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ÖZET

Femoroasetabular impingement sendromu (FAİS), kalça ekleminin iki komponenti olan asetabulum ve femur proksimali arasındaki mekanik uyumsuzluk nedeniyle 
ağrıya ve fonksiyonel bozukluğa yol açan, kalça osteoartriti öncülü bir patolojidir. Özellikle genç erişkin sporcular, FAİS açısından önemli bir risk grubudur. Tanı; 
semptomlar, klinik bulgular ve ilgili radyolojik incelemelerin her açıdan ve beraber değerlendirilmesiyle konulmaktadır. Pelvis ve kalça yan grafileri çoğu zaman 
tanı için önemli yol göstericiler olsalar da, MRG ile labrum ve kıkırdakla ilgili olası lezyonlar da incelenmelidir. Temel tedavi protokollerini aktivitenin kısıtlanması, 
ağrı kesici yöntemler, fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamaları, manuel terapi, kılavuz eşliğinde intraartiküler enjeksiyonlar ve cerrahi girişimler oluşturmaktadır. 
Cerrahi öncesinde önemli bir tedavi seçeneği olarak görülen rehabilitasyon programını; yumuşak doku mobilizasyonu teknikleri, ağrı kesici tedavi amaçlı fizik 
tedavi modaliteleri ve eklem hareket açıklığı, kalça çevresi kasları güçlendirme ve propriosepsiyon egzersizleri oluşturmaktadır. Son yıllarda ultrason veya 
floroskopi eşliğindeki intraartiküler enjeksiyonların tedavide fayda sağlayabileceğini destekleyen yöndeki çalışmalar artmıştır. Konservatif tedavi yöntemlerinin 
yetersiz kaldığı ve radyolojik görüntülemelerinde osseöz bulgular saptanan hastalara cerrahi yöntemler önerilmelidir. Sıkışma tipine göre seçilen çeşitli cerrahi 
mekanizmaların uygulanmasında artroskopik yöntemler ön plana çıkmıştır. Cerrahi ilişkili rehabilitasyon protokolleri açısından uluslararası bir uzlaşı henüz 
sağlanamamış olsa da, preoperatif ve postoperatif rehabilitasyon yöntemlerinin cerrahi müdahalenin başarısını artırdığı bildirilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Kalça ağrısı, femoroasetabular impingement sendromu, kalça artroskopisi, rehabilitasyon

ABSTRACT

Femoroacetabular impingement syndrome (FAIS) is a precursor pathology of hip osteoarthritis that causes pain and functional impairment due to mechanical 
incompatibility between the two components of the hip joint, the acetabulum, and the proximal femur. Young adult athletes are especially an important risk 
group for FAIS. The diagnosis of FAIS is made by evaluating symptoms, signs, and related radiological evaluations. Although radiographs of the lateral hip and 
anteroposterior pelvis are often significant guides for the diagnosis, possible lesions related to the labrum and cartilage should be examined with MRI. The 
treatment protocols of the FAIS are activity restriction, pain relief therapies, physical therapy and rehabilitation, manual therapy, guided intra-articular injections, 
and surgical interventions. The rehabilitation program, which is seen as an important treatment option before surgery, consists of soft tissue mobilization 
techniques, physical therapy modalities for pain relief, joint range of motion, strengthening of the muscles around the hips, and proprioception exercises. In recent 
years, studies suggested that ultrasound or fluoroscopy-guided intra-articular injections may be beneficial. Surgical methods should be recommended to patients 
whose conservative treatment methods are inadequate and osseous findings are detected in their radiological imaging. Arthroscopic methods have become 
popular for treating these pathologies depending on type of impingement. Although an international consensus has not yet been achieved in terms of surgery-
related rehabilitation protocols, it is reported that preoperative and postoperative rehabilitation methods increase the success of the surgery.
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GİRİŞ

Femoroasetabular impingement sendromu (FAİS); 
özellikle genç erişkinlerde kalça ağrısına yol açabi-
len, proksimal femur ile asetabulum arasındaki ana-
tomik ilişkinin bozulmasıyla karakterize mekanik bir 
kalça hastalığıdır.1 Anatomik yapısal bozukluk sonucu 
oluşan anormal temas nedeniyle etkilenen kalça ek-
leminde, kıkırdak hasarı ve labral yırtıklar görülebil-
mektedir. Bu nedenle ortopedik cerrah Ganz tarafın-
dan, koksartroz öncülü olabilen patolojik bir durum 
olarak tanımlanmıştır.2 2016’da yayınlanan Warwick 
konsensüsünde; FAİS için semptomlar, klinik bulgular 
ve sendromla ilişkili çeşitli morfolojileri tanımlama 
açısından gerekli görüntüleme bulguları tanımlan-
mıştır.3 

Klinik ve radyolojik bulgulara göre üç çeşit FAİS tipi 
tanımlanmıştır; femur baş-boyun bileşkesinde anor-
mallikle karakterize cam tipi (femoral tip), femoral 
başın asetabulum tarafından fazla sarıldığı pincer tipi 
(asetabular tip) ve her iki impingemente yol açan me-
kanizmanın bir arada görüldüğü mikst tip.1 Hastaların 
büyük kısmında mikst tip sıkışma ortaya çıkmaktadır.4 

Çeşitli çalışmalarda, FAİS prevalansı %10-15 arasında 
değişiklik göstermektedir.5 Özellikle futbol, voleybol 
ve hokey gibi sporları yapan kişilerde kalça ekle-
mindeki aksiyel yüklenme esnasındaki ani fleksiyon 
momenti ve semptomların oluşmasının FAİS ile iliş-
kisi gösterilmiştir.6,7 Tekrarlayıcı kalça fleksiyonu, in-
ternal rotasyonu ve addüksiyon hareketleriyle ilişkili 
mesleklerde görülme oranı sıktır.8,9 Asemptomatik 
gönüllüler üzerinde yapılan çalışmalarda, görüntüle-
me yöntemleri ile ortaya konulan FAİS oranları erkek 
ve kadınlarda farklılıklar göstermekle birlikte %15-25 
olarak belirtilmiştir.10,11,12 Genç erkeklerde cam tipi 
sıklığı daha fazlayken daha ileri yaşlarda ve kadınlar-
da pincer tipi daha çok görülmektedir.1,13 

Femur baş-boyun bileşkesinin ve asetabular rimin 
morfolojik anatomik varyasyonları, FAİS etiyolojisinin 
temelini oluşturmaktadır. Bununla birlikte FAİS için 
tanımlanmış risk faktörleri arasında femur başı epifiz 
kayması, Legg-Calve-Perthes hastalığı, femur boynu 
kırığı, mal-nonunionu, femur başı avasküler nekrozu, 
total kalça artroplastisi ve asetabular morfoloji fark-
lılıkları (protrüzyo asetabuli, asetabular ante-retro-
versiyon) bulunmaktadır.8 Ayrıca atletik aktivitelerle 

uğraşanlarda, uzun süreli steroid kullanım öyküsü 
olanlarda ve kalça travması öyküsü bulunanlarda sık-
lığı artmaktadır.

FAİS TİPLERİ VE ANATOMİK BOZUKLUKLARLA 
İLİŞKİLERİ

Femoral tip impingementta, femur başının asferikli-
ği veya femur baş-boyun bölgesindeki çap artışı ile 
karakterize femur baş-boyun bileşkesinin anormalli-
ği ön plandadır. Femoral başın eklemdeki rotasyonel 
hareketleri sırasında çıkıntılı femur başı nedeniyle 
kalça ekleminde cam (kam) etkisi oluşur.1,14,15 Bu tür 
anatomik anormalliklere sahip kişilerde yaptıkları 
aktivitelerle eklem üzerinde oluşan makaslama kuv-
vetleri sonucu eklem kompresyonu gelişmektedir ve 
bu yüzden eklem kıkırdak hasarı cam tipinde daha sık 
görülmektedir.8

 Asetabular tip impingementta anatomik değişiklik-
ler asetabular çatı ve femur başı arasında aşırı temas 
yaratmaktadır.16,17 Bu anatomik değişiklikler arasında 
asetabular retroversiyon, protrüzyo asetabuli ve os 
asetabuli gibi asetabular kemik morfolojik farklılıklar 
ve koksa magna ve koksa vara gibi femur proksimali 
anatomisinin bozuklukları yer alır.8 Pincer tipte ön-
celikle asetabular labral hasar gelişmektedir. Takip 
eden süreçte lezyonlar ilerleyerek labrum içi gang-
lion gelişimi ve asetabular rimin ossifikasyonuyla 
sonuçlanır.1,17,18 Kontre-kup mekanizmasıyla ortaya 
çıkan asetabulum eklem kıkırdağı lezyonları posteri-
or-inferior yerleşimlidir ve femoral tipe göre daha dar 
sınırlıdır.1,15

Kolaylaştırıcı faktörler arasında bahsedilen femur 
başı epifiz kayması ve femur boyun kırığı öyküsü olan 
hastalarda özellikle femur başı sferikliğinin kaybolma-
sı ve/veya koksa vara gelişimi sonucu FAİS görülme 
sıklığının arttığını gösteren çalışmalar mevcuttur.19,20 

KLİNİK SEMPTOMLAR VE BULGULAR

Polikliniğe başvuran hastalarda en sık semptom kasık 
bölgesinde, özellikle kalçanın fleksiyonu ve internal 
rotasyonu sırasında ortaya çıkan ağrıdır. Uzun süreli 
oturma veya sportif aktiviteler sırasında ya da son-
rasında; kasıktan kalçaya, trokanterlere ve dize yayı-
lan ağrı gelişebilmektedir.7 Ağrının minimal travma 
sonrası gelişmesi yaygındır. Radyolojik bulguların 
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bilateral olma olasılığı yüksek olsa da semptomlar 
genellikle unilateral görülmektedir.21 Hasta yaşı (4.-5. 
dekad) dejenerasyona bağlı gelişen artritli hastalara 
göre daha gençtir. Kalçada ağrıyla birlikte kilitlenme 
tarifleyen hastalarda asetabular labral avulziyon akla 
gelmelidir.8 

Fizik muayenede eklem hareket açıklığı ölçümü 
önemlidir. İlk ve daha çok kısıtlanan kalça eklem 
hareketleri iç rotasyon ve adduksiyondur.18 Bununla 
birlikte literatürde FAİS ile ilişkilendirilmiş spesifik 
testler de tanımlanmıştır. Anterior impingement ve 
fleksiyon-abduksiyon-eksternal rotasyon (FABERE) 
testi cam tip FAİS ile, posterior impingement testi ise 
pincer tip FAİS ile ilişkilendirilmiştir (Resim 1).8,17 An-
terior impingement testiyle hastaya supin pozisyon-
da ve kalça ile diz eklemi 90° fleksiyondayken kalça 

eklemine adduksiyon ve iç rotasyon yaptırılırken ağ-
rının oluşması beklenir. Posterior impingement tes-
tinde ise supin pozisyonda yatan hastanın bacakları 
serbest olacak şekilde masanın ucundan aşağı sarkı-
tılır, kalça eklemine ekstansiyon ve dış rotasyon yap-
tırıldığında ağrının oluşması testin pozitif olduğunu 
gösterir. Ancak kalça ile ilgili diğer patolojik durum-
larda da bu spesifik testlerin sıklıkla pozitif olduğu 
unutulmamalıdır.7

Fizik muayenenin önemli komponentlerinden birisi 
de kalça kuşağı kaslarının uzunluğunun ve güçlerinin 
değerlendirilmesidir. Kalça fleksörleri için Thomas 
testi, kalça abdüktörleri için modifiye Ober testi ve 
hamstring için düz bacak kaldırma testleri uygulan-
malıdır.22 Ayrıca Thomas testi sırasında değerlendiri-
len bacağın muayene masasına indirildiği sırada olu-
şan klik sesi, labral yırtık için bir gösterge olabilir.23 

Kas gücü muayenesi; iliopsoas, gluteus maximus, glu-
teus medius, tensor fascia lata ve hamstring kaslarını 
içermelidir. Özellikle iliopsoas, gluteus maximus ve 
medius kaslarının zayıflığının labral yırtık ile bağlantılı 
olduğu bildirilmiştir.24

RADYOLOJİ

Tipik klinik semptomları bulunan hastalarda ilk seçil-
mesi gereken görüntüleme yöntemi konvensiyonel 
radyografilerdir.  Ön-arka pelvis grafisi ve proksimal 
femurun lateral grafileri (frog-leg, crosstable lateral 
grafi, Dunn ve Modifiye Dunn grafileri) tercih edile-
bilir. Direkt grafi erken dönemde normal görünümde 
olabilmekle birlikte femur baş-boyun bileşkesindeki 
sferisitenin kaybı ve kortikal bombeleşme sonucu 
gözlemlenen pistol grip deformitesi (tabanca kabzası 
görünümü) ve asetabular anatomik değişikliklikleri 
klinisyenlere gösterebilmektedir.25 

Femur boynu merkezinden femur başı merkezine 
çizilen çizgi ile femur başı merkezinden femur başı-
nın anteriorundaki bombeleşmeye çizilen çizgi ara-
sında kalan açı, alfa açısıdır. Alfa açısının artışının ve 
baş-boyun anterior offsetinde (Ön-arka düzlemde 
femur başının en geniş ölçüldüğü yerde femur başı 
ve boynunun anteriorundaki en çıkıntılı noktalar 
arasındaki mesafe) azalışın; lateral grafiler, manyetik 
rezonans görüntüleme (MRG) ve bilgisayarlı tomog-
rafi (BT) ile değerlendirilmesi mümkündür.26 Ayrıca 
MRG kıkırdak lezyonu ve labrum hasarının tanısında 

Resim 1. Fizik muayenede kullanılan özel testler 
(a) Anterior impingement testi
(b) FABERE testi
(c) Posterior impingement testi

a

b

c
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önemli rol oynar.27 BT ile de asetabular aşırı örtünme-
nin ve asetabular retroversiyonunun daha iyi incelen-
me imkanı mevcuttur.28

REHABİLİTASYON

Konservatif Yöntemler

Gelişim mekanizmaları göz önüne alındığında, has-
ta popülasyonunun çoğunu genç ve atletik birey-
lerin oluşturması nedeniyle ilk olarak hasta eğitimi 
ve özellikle aşırı kalça fleksiyonu ve iç rotasyonuna 
sebep olan aktivitelerin kısıtlanması önerilmektedir. 
Uzun süreli oturma pozisyonunda kalmaktan kaçınıl-
malı ve bu tür işlerde çalışan hastalara 5 dakikada bir 
geriye yaslanmaları önerilmelidir.29 Bununla birlikte 
ağrı palyasyonu (nonsteroid antienflamatuar ilaç-
lar, opioidler), fizik tedavi ve rehabilitasyon uygula-
maları, manuel terapi ve ultrasonografi (USG) veya 
floroskopi eşliğinde intraartiküler enjeksiyonlar kon-
servatif tedavi yöntemlerini oluşturmaktadır. Geç-
mişte konservatif tedavilerin FAİS tedavisinde başarı 
oranlarının çok düşük olduğu raporlanmış olsa da 30 
literatürde yakın zamanda yer alan çalışmalarda bu 
tedavilerin başarı oranının daha yüksek olduğu gös-
terilmiştir.29,31,32

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

Rehabilitasyon programının temelini; yumuşak doku 
mobilizasyonunun artışını olağan pasif kalça eklem 
hareket açıklığına (EHA) ulaşılmasını, kalça kuşağı 
kaslarının progressif güçlendirilmesini ve alt ekstre-
mite proprioseptif duyu girişinin çoğaltılmasını sağla-
yan egzersizler oluşturmaktadır. 

Eklem mobilizasyonu teknikleri kullanılarak femoral 
posterior kayış mekanizmasının iyileştirilmesi amaç-
lanmaktadır. Hasta supin pozisyonda diz fleksiyon, 
kalça fleksiyon ve adduksiyondayken klinisyen distal 
femur boyunca uzunlamasına olarak posterior-late-
ral yönde ve hastanın tolere edebileceği ölçüde bir 
kuvvet uygular. Semptomları arttırmamak açısından, 
hastanın kalça ekleminin ön bölgesinde ağrı olmak-
sızın arka-yan kısımlarındaki gerginliği hissetmesi 
önemlidir. Bir diğer teknikte ise yerde dört ayak po-
zisyonunda sırt geriye doğru aktif olarak alınarak fe-
mur başının posteriora kayması desteklenir ve kalça 
ekstansörleri gerilir.  Klinisyen bu hareketi kolaylaştır-
mak için pasif kalça fleksiyonu da yaptırabilir. Kalça 

fleksörlerinin etkisini hafifletmek için aktif hareket 
yerine pasif hareket tercih edilir. Aynı pozisyonda 
hastaya, uyluğa bağlanan lastikle lateral distraksiyon 
uygulanabilir. Eklemin bu egzersizlerle mobilizasyo-
nunu self-mobilizasyon izlemelidir. Hastanın ayakta, 
tek bacağı diz ve kalçadan 90° fleksiyonda ve uyluğa 
bağlanmış bir lastik ile dışa doğru distrakteyken ters 
yönde rotasyon yaptırarak posterior-lateral kalçanın 
self-mobilizasyonu sağlanır.22

Yapılan çalışmalara göre zorlu pasif kalça EHA ve ger-
me egzersizleri semptomları agreve edebilmektedir. 
Pelvik postür ve FAİS ilişkisinin incelendiği bir derle-
mede, hastalardaki muhtemel iliopsoas gerginliğinin 
değerlendirilmesi gerektiği ve iliopsoas ile paraver-
tebral kaslara yönelik uygulanacak germe egzersizle-
rinin ağrıyı azaltmada etkili olabileceği belirtilmiştir.33

Gluteus medius ile maximus güçlendirme egzersiz-
lerine ağırlıksız başlanması ve kasların formunu ve 
enduransı arttırmanın ilk planda amaçlanması gerek-
tiği belirtilmektedir. İzometrik güçlendirme egzersiz-
leri ve kapalı-açık kinetik egzersizlerine tolerasyon 
sınırında başlanmalıdır. Egzersizler yatar pozisyon-
da veya ayakta tüm yönlere yönelik yapılmalıdır. Bu 
kaslara yönelik en etkili olduğu gösterilen egzersizler 
arasında tek bacak squat, kalça ekstansiyondayken 
ön plank ve kalça abduksiyondayken yan plank yer al-
maktadır.34 Kalça hiperekstansiyonda konumlandırıl-
dığı sırada kalçaya abduksiyon ve dış rotasyonun bir-
likte yaptırılması gluteus maximusun rekruitmanını 
arttırmaktadır.35 Ayrıca gluteal kasları, hamstring ve 
torakolomber ekstansör kaslarla birlikte aktive eden 
köprü egzersizi tedaviye eklenebilir (Resim 2). Bir 
derlemede; öne doğru merdiven çıkma egzersizinin 
gluteus maximusun, tek bacak çömelme ve yan köp-

Resim 2. Tek bacak uzatarak yapılan köprü egzersizi
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rü pozisyonundan omurganın nötral pozisyona gel-
mesini sağlayan egzersizlerin ise  gluteus mediusun 
güçlendirilmesinde en etkili olduğu raporlanmıştır.36 

Hasta egzersizler sırasında uygun pozisyonlamayla 
konumlandırılmalı ve bu pozisyonun korunması-
na özen gösterilmelidir. Özellikle gluteus mediusun 
kalça fleksiyondayken sadece iç rotasyona destek 
verdiği bilinmektedir. Yan yatış sırasında diz ekstan-
siyondayken bacak kaldırmada gluteus medius etkin-
ken diz fleksiyona getirildiğinde bu etkinlik ortadan 
kalkmaktadır. Kalça ve dizlerin 90° fleksiyonda bulun-
duğu emekleme pozisyonunda yapılan kalça abduksi-
yonu gluteus maximus ve tensor fascia lata için daha 
etkilidir (Resim 3). Hasta, yerçekimine karşı yapılan 
egzersizleri bütün eklem hareket açıklıkları boyunca 
uygulayabildiğinde süreç içerisinde elastik egzersiz 
bandı (theraband), serbest ağırlık, büyük egzersiz 
topu, resiprokal egzersiz aletleri ve direnç makinele-
ri ile dirençli egzersizlere başlayabilir.37 Güçlendirme 
egzersizlerinin; gövde stabilizasyonunu sağlayan 
kaslara, pelvik kaslara ve abdominal kaslara yönelik 
de uygulanmasının ek yarar sağladığı saptanmıştır. 

Lomber ve pelvik stabilizatörlerin nöromüsküler ye-
niden eğitiminin özellikle sporcular için tedaviye ek-
lenmesi önerilmektedir. Omurga koruma prensibiyle 
ağırlıksız başlanarak kademeli bir şekilde oturma, 
ayakta durma, çömelme ve lunge pozisyonlarına iler-
lenir. Ayakta dururken gluteal kontraksiyon oluştur-
ma ve yürüyüş sırasında topuk vuruşu yapma ile des-
teklenmelidir. Periartiküler kasların güçlendirilmesi 
nöromuskuler kontrolün artırılmasına da yardımcı 
olmaktadır.22 

Kinezyo Bantlamanın, hastanın kalça pozisyonunun 
korunmasına yardımcı olmak için geri bildirim sağ-
layabileceği öne sürülmüştür. Özellikle sporcularda 
tek bacak öne eğilme ve koşu egzersizleri sırasında 
destek askılı patellofemoral breys (S.E.R.F. Strap, Don 
Joy Orthopaedics, Inc., Vista, CA) kullanımının kalça 
adduksiyonunu ve iç rotasyonunu minimalize ettiği 
gösterilmiştir.22,31

İntraartiküler Enjeksiyonlar

Analjezik medikasyona ve fizik tedaviye rağmen 
semptomların devam etmesi halinde intraartiküler 
enjeksiyonlar gündeme gelebilir. Yapılan çeşitli ça-
lışmalarda intraartiküler enjeksiyonların bazı hasta-
larda semptomatik iyileşmeyi sağlayabileceği rapor-
lanmış olsa da bununla ilgili kanıtlar sınırlıdır.38 Labral 
yırtığı olan 54 FAİS tanılı hastayı kapsayan prospektif 
bir kohort çalışmada, görüntüleme kılavuzluğunda 
kalça eklemine intraartiküler kortikosteroid enjek-
siyonunun kısa vadeli faydası gösterilmiştir. Ancak 
ağrıdaki hafifleme süresi ortalama 8-9 gün olarak 
tespit edilmiştir.39 Preoperatif kortikosteroidli veya 
kortikosteroidsiz intraartiküler anestezik madde en-
jeksiyonuna verilen yanıt ile postoperatif dönemdeki 
kazanımların korelasyonunu inceleyen literatürdeki 
iki çalışmada, ameliyat öncesi iyi yöndeki yanıt ile 
ameliyat sonrası elde edinimlerin arasında pozitif 
korelasyon saptanmamıştır. Ancak enjeksiyona yanıtı 
sınırlı olan hastaların cerrahiden gördükleri faydanın 
da az olduğu gösterilmiş. Bu çalışmalar, FAİS tedavi-
sinde kalça eklemi içi kortikosteroid enjeksiyonunun 
sınırlı da olsa yararı olduğu vurgulamıştır. Bununla 
birlikte tanısal intraartiküler enjeksiyonun ameliyat 
sonrası sonuçları hakkında öngörü sağlayabileceği 
düşünülmüştür.40,41 Tanısal kullanım açısından floros-
kopi ve USG eşliğinde lokal anestezik enjeksiyonlar 
önem arz etmektedir. Yapılan enjeksiyonlarla ağrının 
azalması, ağrının ekstraartiküler kaynaklı olmadığını 
göstermekte ve diğer sebepleri dışlamada yardımcı 
olabilmektedir.42  

Prospektif bir çalışmada, FAİS tanılı 20 hastanın 23 
kalça eklemine başlangıçta ve 40 gün sonra ultra-
sonografi (USG) eşliğinde hiyalüronik asit enjeksiyo-
nu yapılmış ve aynı protokol altıncı ay tekrarlanmış. 
Hastaların 0, 6 ve 12. aylardaki değerlendirilen ağrı 
skorlarında düzelme olduğu ve nonsteroid ilaç kulla-
nımlarının azaldığı tespit edilmiştir.43 Kalça eklemi içi 
enjeksiyon tedavileri uygulanan FAİS tanılı hastaları 

Resim 3. Emekleme pozisyonunda kalça abduksiyonu
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değerlendiren sistematik bir inceleme ve meta-ana-
liz; eklem içi kortikosteroidlerin ve hyaluronik asit 
enjeksiyonlarının, ağrı için küçük etki büyüklüğüne 
ve işlevsel olarak küçük-orta etki büyüklüğüne sahip 
olduğunu raporlamıştır.39 Labral yırtığı bulunan ve 
intraartiküler kortikosteroidi de içeren konservatif 
yöntemlerin başarısız olduğu 8 hastayı içeren pilot 
bir çalışmada, labral yırtık içine ultrason rehberliğin-
de lökositten ve trombositten zengin plazma uygu-
lanmış; bu hastaların ağrılarında anlamlı bir azalma 
ve fonksiyonlarında kayda değer bir iyileşme meyda-
na gelmiştir.44 

Sonuç olarak, intraartiküler enjeksiyonların düşük 
kaliteli çalışmalarda kısa dönemde sınırlı etkilerinin 
varlığı saptanmış olsa da, uzun dönemdeki etkisi ile 
ilgili yeterli çalışma mevcut değildir.45 

Cerrahi Yöntemler ve Postoperatif Rehabilitasyon

Konservatif yöntemlere cevapsız kalça veya kasık ağ-
rısı, pozitif impingement bulgusu ve radyolojik olarak 
gösterilmiş anatomik bozukluk varlığında; cerrahi 
yöntemler gündeme gelebilmektedir. Cerrahi teda-
vide temel amaç ağrının azaltılması ve sonuç ola-
rak eklem hareket açıklığında kazanç sağlanmasıdır. 
Böylelikle aktiviteye dönüşün sağlanması ve kalça 
ekleminde osteoartrit gelişiminin önlenmesi de he-
deflenmektedir. İmpingement tipine göre seçilebilen 
cerrahi mekanizmalar arasında femur başının asfe-
risitesini azaltma (femoroplasti), asetabular rimde 
mikrokırıklar oluşturma ve kıkırdak ile labral yırtık 
alanının debridasyonu sonucu asetabulumun femur 
başını aşırı örtmesini azaltma yer almaktadır. Nor-
mal kalça biyomekaniğinin eski haline getirilmesi için 
labral yırtığın onarımı da tercih edilebilmektedir.46 

Cerrahi yaklaşımlar artroskopik, açık veya kombine 
şeklinde uygulanabilmektedir. Günümüzde gelişen 
teknolojiyle birlikte artroskopinin kalça cerrahisinde 
kullanımı yaygınlaşmaktadır.47 Bundan dolayı yapılan 
çalışmalarla preoperatif ve postoperatif dönemlere 
uygun rehabilitasyon programları oluşturulmak is-
tenmiştir.

Preoperatif rehabilitasyonda amaç hastaların cer-
rahi sonrası işlevselliğinin üst düzeye çıkarılmasıdır. 
74 hastanın dahil edildiği bir çalışmada, preoperatif 
dönemdeki kalça abduksiyon ve ekstansiyon kas gü-
cünün postoperatif dönemde hastalar tarafından bil-
dirilen pozitif sonuçlarla korele olduğu gösterilmiştir. 

Bu da preoperatif rehabilitasyonun cerrahi sonuçlar 
üzerine olumlu etkisi olabileceğine işaret etmekte-
dir.48 

Postoperatif rehabilitasyon bir dizi spesifik prosedü-
re bağlı olarak değişkenlik gösteren ve toplam zaman 
aralığı 12 ila 28 hafta arasında olan 4 veya 5 fazdan 
oluşmaktadır. Tipik olarak fazlar postoperatif erken 
dönem bakımdan spora dönüş kriterlerine doğru 
ilerler. Her fazın, önceden oluşturulmuş artroskopik 
prosedürler sonrası yük verme, eklem hareket açık-
lığı ve direnç egzersizleri ile ilgili olarak klinisyenin 
bilmesi gereken özel koşulları bulunmaktadır. Lite-
ratürde çok sayıda protokol tanımlanmış ve çeşitli 
derlemelerin yayınlanmış olmasına rağmen, bu tür 
hastaların ameliyat sonrası yönetimine ilişkin evren-
sel bir uzlaşma yoktur.49 2013’te yapılmış olan bir 
çalışmada, artroskopik kalça cerrahisi sonrası 5 faz-
dan oluşan rehabilitasyon programının tatmin edici 
klinik ve fonksiyonel sonuçları sağladığını bildirilmiş-
tir.50 Sonraki yıl yayınlanan randomize kontrollü bir 
çalışmada, kalça artroskopisi sonrası yapılandırılmış 
bir rehabilitasyon programıyla kontrol grubuna göre 
daha kısa sürede sonuç elde edildiği gösterilmiştir.52 

Uluslararası Kalça Koruma Derneği (UKKD) yakın za-
manda yayınlanan bir fikir birliği beyanında, spesifik 
olarak FAIS semptomları ile başvuran hastalar için 
değerlendirme ve postoperatif rehabilitasyon için bir 
taslak oluşturmuştur.52 

Erken postoperatif dönemde yük verme kısıtlama-
sının derecesi ve süresi, etkilenen dokulara ve uy-
gulanan spesifik cerrahi prosedürlere bağlı olarak 
değişmektedir (Tablo 1).52 Genellikle iki taraflı kol-
tuk değneği en çok önerilen yardımcı cihazdır. İlk 
aşamada mobilizasyon tam basarak, parmak ucu 
basarak veya basmadan sağlanabilir. Parmak ucu 
basma veya hiç yük vermeme paternlerinin kullanıl-
ması kalça eklemini etkileyen kompresif kuvvetler 
üretebileceğinden tam basarak mobilizasyon daha 
çok önerilmektedir.53 

Hastalar, yük verme önlemini içeren zaman dilimini 
aşsalar bile normal bir yürüyüş paterni gösterene ka-
dar yardımcı cihaz kullanmaya devam etmeleri için 
teşvik edilmelidir.

UKKD, Bennel ve ark.’nın yapmış olduğu çalışma baz 
alınarak postoperatif fonksiyonelliğe geri dönüş için 
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fizik tedavi ve rehabilitasyon rehberi oluşturmuştur 
(Tablo 2-3 ve 4).52

Rehabilitasyon programının başlangıç dönemi olan 
Faz 1’de temel amaçlar eklem inflamasyonunu azalt-
mak ve yumuşak doku onarımını korumaktır.50 EHA 
egzersizleri prosedürlere göre değişebilen sınırlama-
lara uyularak ilk hafta başlatılır. Faz 1 dönemi boyun-

ca kalça fleksiyonuna 90°’ye kadar izin verilir. İlk hafta 
ağrısız olacak şekilde bacağın iç ve dışa doğru yuvar-
lanması, 2. haftada yüzüstü pozisyonda ağrı oluştur-
madan kalça iç rotasyonu yapılmalıdır. 2. haftadan 
sonra yüzüstü pozisyonda kalça ekstansiyonu ve diz 
fleksiyonuna başlanmalıdır. Sabit bir bisikletin kulla-
nılması, erken kontrollü bir kalça hareket aralığına 
izin verir. Bisikletteki süre, ilk 2-4 hafta boyunca 5 ila 

Tablo 1. Kalça artroskopisi sonrası erken dönemde yük verme kısıtlamaları52 

Prosedür Yük verme EHA Direnç

Labral Rezeksiyon PYV’den TYV’ye İki haftaya kadar Tolerasyon sınırında Yük verme ve EHA’ya göre ilerleme

Labrum Tamiri PYV’den TYV’ye 
İki-dört haftaya kadar
 

Anterior: Ekstansiyon ve 
dış rotasyonu limitle, dört 
haftaya kadar
Posterior: Fleksiyon ve 
iç rotasyonu limitle, dört 
haftaya kadar

Yük verme ve EHA’ya göre ilerleme

Osteoplasti PYV’den TYV’ye 
Altı haftaya kadar

Tolerasyon sınırında Yük verme ve EHA’ya göre ilerleme

Mikrokırık 
Oluşturma

PYV’den TYV’ye 
Sekiz haftaya kadar

Değişken Yük verme ve EHA’ya göre ilerleme

Kapsüler 
Modifikasyon

Değişken Anterior: Ekstansiyon ve 
dış rotasyonu limitle, dört 
haftaya kadar
Posterior: Fleksiyon ve 
iç rotasyonu limitle, dört 
haftaya kadar

Yük verme ve EHA’ya göre ilerleme

Tendon Uzatma
/Serbestleştirme

PYV’den TYV’ye 
İki haftaya kadar

Tolerasyon sınırında İliopsoas: Supinde düz bacak 
kaldırmayı dört hafta ertele
İliotibial band: Yana bacak 
kaldırmayı dört hafta ertele

PYV: Parsiyel yük verme
TYV: Tolerasyon sınırında yük verme
EHA: Eklem hareket açıklığı

Tablo 2. Kalça artroskopisi öncesi ve sonrası erken dönem fizik tedavi uygulamaları52 

Preoperatif 
rehabilitasyon
Cerrahi öncesi 2 hafta
1-2 kez hasta muayenesi

Eğitim Postoperatif rehabilitasyonla ilgili soru sorma fırsatı sağlayın.

Egzersiz Ameliyat öncesi egzersizleri (core, DKR ve gluteal kas güçlendirme) ve 
ameliyattan hemen sonra yapılacak egzersizleri gözden geçirme fırsatı sağlayın.

Faz 1 
Postoperatif 1-14 gün
1-2 kez hasta muayenesi

Önlemler Anterior kapsülün irritasyonunu en aza indirmek için GYA sırasında (ayakkabı 
ve çorap giymek) 90°’nin üzerinde kalça fleksiyonundan kaçının. Alçak 
sandalyeye oturmak gibi aşırı fleksiyona sebep olan pozisyonlardan kaçının.

 Analjezi İlk haftalarda ağrı kontrolü için parasetamol ve NSAİİ’ler kullanın.

Kas aktivasyon egzersizleri Trendelenburg yürüyüş paternini azaltmak için DKR’nin aktivasyonunu teşvik edin.

EHA Kemik, labrum, kapsül, ligament ve kıkırdak dahil ilgili dokuların iyileşme 
özelliklerine dayalı olarak dereceli artış hedeflenir.

Yumuşak doku mobilizasyonu
Hidroterapi

Kas aktivasyonunu ve esnekliğini geliştirmek için psoas, rektus femoris, tensör 
fasya lata, addüktörler ve gluteal kaslar üzerine odaklanmalı. Ekleme uygun 
yüklenmeyi sağlayabilmek için lomber omurga hareketliliğini izleyin.

DKR: Derin kalça rotatörleri 
GYA: Günlük yaşam aktiviteleri



TJHS 2021;1(3)67-77

74

30 dakika arasında kademeli bir ilerlemeyi izlemelidir. 
Kapsüler onarım uygulanan hastada kalça dış rotas-
yonu 20°’de sınırlandırılmalıdır. Kapsül onarımı veya 
mikrokırık oluşturma şeklinde opere edilenlerde cer-
rah ile iletişime geçilerek ilk 2-4 hafta boyunca günde 
4 saat sürekli pasif hareket cihazı kullanımı, başlangıç   
hareket açıklığı 30 ile 70 derece arasında ayarlanarak 
ve tolere edildiği kadar ilerletilecek şekilde önerilir.54 
Labral onarım yapılanlarda ise 1-4 hafta boyunca kal-
ça hiperekstansiyonundan ve 20°’yi geçen pasif dış 
rotasyondan kaçınılması önerilmektedir.50

Faz 1 sırasında, iyileşen kemik ve yumuşak doku ya-
pılarını korumak için hastanın hareket açıklığı ve ağır-
lık taşıması kısıtlanması uygulanırken; Faz 2 boyunca 

hareketlilik, stabilite ve propriosepsiyon aktivitele-
rinde progressif ve aceleci olmayan şekilde ilerleme 
kaydedilmelidir. Faz 2 döneminin en önemli amaçla-
rından biri kalça ve core bölgesinin hareketliliğini ve 
stabilitesini artırmaktır. Postoperatif 6. haftada hasta 
ayakta addüktör ve iliotibial bant (Resim 4), sırtüstü 
pozisyonda kalça fleksör, yüzüstü pozisyonda quadri-
seps, oturma pozisyonunda (dua etme ve V şeklinde 
oturma) ise hamstring (Resim 4) germe egzersizleri-
ni içeren programı uygulamalıdır. Yük verme kısıtla-
maları kaldırıldığından, güçlendirme egzersizlerinde 
ilerleme kaydedilebilir. Bu aşamadaki güçlendirme 
egzersizleri düşük dirençli ve çok tekrarlı olmalı ve sı-
rasıyla istiridye egzersizlerine ve oturma pozisyonun-
da direnç bantlarına karşı kalça dış rotasyonu egzer-

Tablo 3. Kalça artroskopisi sonrası faz 2 fizik tedavi uygulamaları52 
Faz 2
Postoperatif 3-6 hafta

1-2 haftada bir kez 
hasta muayenesi

Önlemler Özellikle labral onarım yapılan hastada 90°›den fazla kalça fleksiyonundan 
kaçının. Sert yüzeylerde koşma, çömelme, atlama ve mini trambolin gibi 
agresif kompresyon oluşturacak durumlardan kaçının.

Terapötik Egzersizler Bisiklete 90°’nin üzerinde kalça fleksiyonunu önlemek için yüksek bir koltukla 
başlayın.
DKR stabilizasyonu için uygulanan programı ilerletin.
Direnç bandı ile yüzüstü, dört nokta diz çökme yapın.
Gluteal kas güçlendirme egzersizlerine başlayın.
Kalça stabilitesini artırmak için, başlangıçta kemer kullanarak kalça 
abdüktörlerinin izometrik kasılmasını izleyen quadriceps kas kontraksiyonu ile 
yük vermeye başlayın.

 Proprioseptif Egzersizler Gluteal kas aktivasyonunu artırmak için başlayın.

Hidroterapi ve Yumuşak Doku 
Mobilizasyonu

Devam edin.

DKR: Derin kalça rotatörleri 
GYA: Günlük yaşam aktiviteleri

Tablo 4. Kalça artroskopisi sonrası faz 3 fizik tedavi uygulamaları52 
Faz 3
Postoperatif 3-6 hafta

1-2 haftada bir kez 
hasta muayenesi

Önlemler Aşamalı şekilde yük vermeyi artırın.
Spora özgü dönüş egzersizleri yapın.

Eğitim Gluteal kas güçlendirme ve kardiyovasküler dayanıklılığı korumak için spora 
özgü olacak şekilde kademeli ve düzenli egzersizin önemini vurgulayın.
Olası sakatlıkların önlenmesi için kas gücünün korunmasının önemini 
vurgulayın.

 Terapötik Egzersizler Global kas güçlendirmeye başlayın.
Unilateral yük aktarımı egzersizleri ile quadriceps kontrolünü artırın.
Alt ekstremite koordinasyonunu sağlamak için core stabilizasyon egzersizleri 
programını uygulayın.

Proprioseptif Egzersizler Değişken kalça fleksiyon derecelerinde gluteus medius ve minimusun 
kokontraksiyonu ile DKR’lerin güçlendirme egzersizlerini ilerletin.

Spora Özgü Antrenman DKR dayanıklılığına önem vererek koşma, zıplama ve figür 8 çalışmasına başlayın.

DKR: Derin kalça rotatörleri            
GYA: Günlük yaşam aktiviteleri
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Faz 2
Postoperatif 3-6 hafta

1-2 haftada bir kez 
hasta muayenesi

Önlemler Özellikle labral onarım yapılan hastada 90°›den fazla kalça fleksiyonundan 
kaçının. Sert yüzeylerde koşma, çömelme, atlama ve mini trambolin gibi 
agresif kompresyon oluşturacak durumlardan kaçının.

Terapötik Egzersizler Bisiklete 90°’nin üzerinde kalça fleksiyonunu önlemek için yüksek bir koltukla 
başlayın.
DKR stabilizasyonu için uygulanan programı ilerletin.
Direnç bandı ile yüzüstü, dört nokta diz çökme yapın.
Gluteal kas güçlendirme egzersizlerine başlayın.
Kalça stabilitesini artırmak için, başlangıçta kemer kullanarak kalça 
abdüktörlerinin izometrik kasılmasını izleyen quadriceps kas kontraksiyonu ile 
yük vermeye başlayın.

 Proprioseptif Egzersizler Gluteal kas aktivasyonunu artırmak için başlayın.

Hidroterapi ve Yumuşak Doku 
Mobilizasyonu

Devam edin.

DKR: Derin kalça rotatörleri 
GYA: Günlük yaşam aktiviteleri

Resim 4. Oturur pozisyonda iliotibial bant (a) ve hamstring (b) germe 
egzersizleri

Resim 5. Gluteus medius ve gluteus maximus güçlendirme egzersizleri 
(a) Ön plank duruşu, (b) Yan plank duruşu

sizlerine ilerlemelidir. Core stabilizasyon egzersizleri 
ise multifidus güçlendirme, diz ve dirseklerde yüzüs-
tü ve yan plank (Resim 5), diz ekstansiyondayken 
köprü ve diz üstü pozisyonda dirençli kablo çekme 
egzersizlerini içermelidir. Bu dönemde aerobik egzer-
sizler düşük yoğunluklu başlatılırken ilerleyen süreçte 
aerobik interval programına geçilir. Labrum onarımı 
yapılan hastalarda; Faz 2 döneminde yardımcı cihaz-
sız normal, ağrısız bir yürüyüş şekli ve abdüksiyonda 
düz bacak kaldırma yapabilme yeteneği olana kadar 
koltuk değneksiz yürümeye izin verilmemelidir.50 

Faz 3’e ilerlemeye, pasif kalça hareket açıklığı si-
metrik ve ağrısız olduğunda ve yürüyüş mekaniği 
Trendelenburg belirtisiz olduğunda izin verilir. Faz 3 
sırasında tedavinin ana hedefleri, Faz 4’teki spesifik 
spora özgü antrenmanlara hazırlanma amacıyla has-
tayı normal işlevine döndürmek için güçlendirmek ve 
dayanıklılığı artırmaktır. Bu aşamadaki eklem hareket 
açıklığı egzersizlerine kalça fleksiyon açıklığının son 
derecelerine kadar germe şeklinde devam edilebilir. 
Core egzersizleri, tek düzlemden çok düzlemli egzer-
sizlere ve mümkün olduğunca stabil olmayan yüzey 
aktivitelerine (örn: pilates topu) ilerletilir. Aerobik eg-

zersizler için düşük veya orta yoğunlukta 30 dakikalık 
sürekli egzersiz hedefiyle ağırlıklı bir şekilde uygulan-
ması amaçlanır.50 

Faz 4 ve 5’e geçiş, Y balans testinde tatmin edici per-
formans gösterilmesi55 ve el dinamometresiyle de-
ğerlendirilen kalça kas güçlerinin etkilenmemiş tara-
fın %90’ı kadar olmasıyla belirlenebilir.50 Bu aşamada 
yapılabilecek yaygın hatalar spora dönüş sürecindeki 
adımları atlamak, kalça eklemini ve kaslarını aşırı zor-
lamak ve bir antrenman seansından sonra tam iyileş-
meye izin vermemektir. Güçlendirme programını ileri 
düzeye ulaştırmak ve spora dönüşteki olası sakatlık-
ları engellemek bu dönemdeki en önemli hedefler-
dendir. 

SONUÇ

FAIS, atletik performansı ve günlük yaşam aktivitele-
rini etkileyen semptomlar, muayene bulguları ve rad-
yografik kanıtlardan oluşan bir sendromdur. Yapılan 
çalışmalarda konservatif yöntemler ve artroskopik 
cerrahi, olumlu hasta sonuçlarını göstermektedir. 
Fizik tedavi ve rehabilitasyonun güvenilirliği ve gös-
terilmiş etkinliği nedeniyle cerrahi tedaviden önce 
uygulanması gereklidir. Sınırlı kanıtlar olsa da tanısal 
amaçlı veya cerrahi öncesi tedavinin bir parçası ola-
rak görüntüleme eşliğinde eklem içi enjeksiyonlar-
dan faydalanılmalıdır. Bu derlemede de bahsedildiği 
gibi preoperatif ve postoperatif dönemde birçok fizik 
tedavi protokolü oluşturulmaya çalışılsa da henüz 
herkes tarafından kabul edilen bir protokol yoktur. 
Yine de preoperatif dönemde kalça kuşağı kaslarının 

a
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b
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güçlendirilme egzersizlerini, postoperatif dönemde 
başlangıçta yük vermeden EHA egzersizlerini ve aşa-
malı olarak güçlendirme egzersizlerini içeren prog-
ramlar ile hasta takibi yapılmalıdır.

Çıkar Çatışması: Çıkar çatışması yoktur.
Finansal Destek: Bu çalışma için finansal destek alın-
mamıştır.
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