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OZET

Femoroasetabular impingement sendromu (FAIS), kalga ekleminin iki komponenti olan asetabulum ve femur proksimali arasindaki mekanik uyumsuzluk nedeniyle
adriya ve fonksiyonel bozukluga yol acan, kalca osteoartriti 6nciilii bir patolojidir. Ozellikle geng eriskin sporcular, FAIS agisindan énemli bir risk grubudur. Tani;
semptomlar, klinik bulgular ve ilgili radyolojik incelemelerin her agidan ve beraber degerlendirilmesiyle konulmaktadir. Pelvis ve kalga yan grafileri ¢ogu zaman
tani igin nemli yol g6stericiler olsalar da, MRG ile labrum ve kikirdakla ilgili olasi lezyonlar da incelenmelidir. Temel tedavi protokollerini aktivitenin kisitlanmasi,
agri kesici yéntemler, fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalari, manuel terapi, kilavuz esliginde intraartikler enjeksiyonlar ve cerrahi girisimler olusturmaktadir.
Cerrahi éncesinde dnemli bir tedavi segenedi olarak gériilen rehabilitasyon programini; yumusak doku mobilizasyonu teknikleri, agri kesici tedavi amagl fizik
tedavi modaliteleri ve eklem hareket agikhgi, kalga gevresi kaslari gliglendirme ve propriosepsiyon egzersizleri olusturmaktadir. Son yillarda ultrason veya
floroskopi esligindeki intraartikiler enjeksiyonlarin tedavide fayda saglayabilecegini destekleyen yondeki ¢alismalar artmistir. Konservatif tedavi yéntemlerinin
yetersiz kaldigi ve radyolojik gériintiilemelerinde osse6z bulgular saptanan hastalara cerrahi yéntemler énerilmelidir. Sikisma tipine gére segilen gesitli cerrahi
mekanizmalarin uygulanmasinda artroskopik yéntemler 6n plana ¢ikmistir. Cerrahi iliskili rehabilitasyon protokolleri agisindan uluslararasi bir uzlasi heniiz
saglanamamis olsa da, preoperatif ve postoperatif rehabilitasyon yéntemlerinin cerrahi miidahalenin basarisini artirdidi bildirilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Kalca agrisi, femoroasetabular impingement sendromu, kalga 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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GiRiS

Femoroasetabular impingement sendromu (FAIS);
ozellikle geng eriskinlerde kalga agrisina yol agabi-
len, proksimal femur ile asetabulum arasindaki ana-
tomik iliskinin bozulmasiyla karakterize mekanik bir
kalca hastaligidir.t Anatomik yapisal bozukluk sonucu
olusan anormal temas nedeniyle etkilenen kalga ek-
leminde, kikirdak hasari ve labral yirtiklar gorulebil-
mektedir. Bu nedenle ortopedik cerrah Ganz tarafin-
dan, koksartroz onciili olabilen patolojik bir durum
olarak tanimlanmistir.2 2016’da yayinlanan Warwick
konsensiisiinde; FAIS icin semptomlar, klinik bulgular
ve sendromla iliskili cesitli morfolojileri tanimlama
acisindan gerekli goriintileme bulgulari tanimlan-
mistir.?

Klinik ve radyolojik bulgulara gére U gesit FAIS tipi
tanimlanmistir; femur bas-boyun bileskesinde anor-
mallikle karakterize cam tipi (femoral tip), femoral
basin asetabulum tarafindan fazla sarildigi pincer tipi
(asetabular tip) ve her ikiimpingemente yol acan me-
kanizmanin bir arada goruldugi mikst tip.! Hastalarin
blyuk kisminda mikst tip sikisma ortaya ¢cikmaktadir.*

Cesitli calismalarda, FAIS prevalansi %10-15 arasinda
degisiklik gdstermektedir.® Ozellikle futbol, voleybol
ve hokey gibi sporlari yapan kisilerde kalca ekle-
mindeki aksiyel yliklenme esnasindaki ani fleksiyon
momenti ve semptomlarin olusmasinin FAIS ile ilis-
kisi gosterilmistir.5” Tekrarlayici kalga fleksiyonu, in-
ternal rotasyonu ve addiksiyon hareketleriyle iliskili
mesleklerde goériilme orani siktir.2° Asemptomatik
gondlltler Gzerinde yapilan galismalarda, goriintile-
me yéntemleri ile ortaya konulan FAIS oranlari erkek
ve kadinlarda farkhliklar géstermekle birlikte %15-25
olarak belirtilmistir.’>**2 Geng erkeklerde cam tipi
sikligl daha fazlayken daha ileri yaslarda ve kadinlar-
da pincer tipi daha ¢ok goriulmektedir.2

Femur bas-boyun bileskesinin ve asetabular rimin
morfolojik anatomik varyasyonlari, FAIS etiyolojisinin
temelini olusturmaktadir. Bununla birlikte FAIS icin
tanimlanmis risk faktorleri arasinda femur basi epifiz
kaymasi, Legg-Calve-Perthes hastaligi, femur boynu
kirigr, mal-nonunionu, femur basi avaskiler nekrozu,
total kalca artroplastisi ve asetabular morfoloji fark-
liliklar (protriizyo asetabuli, asetabular ante-retro-
versiyon) bulunmaktadir.® Ayrica atletik aktivitelerle
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ugrasanlarda, uzun sireli steroid kullanim o6ykusi
olanlarda ve kalga travmasi 6ykisi bulunanlarda sik-
lig1 artmaktadir.

FAiS TiPLERi VE ANATOMiK BOZUKLUKLARLA
iLISKILERI

Femoral tip impingementta, femur basinin asferikli-
gi veya femur bas-boyun bolgesindeki cap artisi ile
karakterize femur bas-boyun bileskesinin anormalli-
gi 6n plandadir. Femoral basin eklemdeki rotasyonel
hareketleri sirasinda cikintih femur basi nedeniyle
kalga ekleminde cam (kam) etkisi olusur.%*** Bu tdr
anatomik anormalliklere sahip kisilerde yaptiklari
aktivitelerle eklem Uzerinde olusan makaslama kuv-
vetleri sonucu eklem kompresyonu gelismektedir ve
bu yizden eklem kikirdak hasari cam tipinde daha sik
gorulmektedir.®

Asetabular tip impingementta anatomik degisiklik-
ler asetabular ¢ati ve femur basi arasinda asiri temas
yaratmaktadir.’®Y” Bu anatomik degisiklikler arasinda
asetabular retroversiyon, protriizyo asetabuli ve os
asetabuli gibi asetabular kemik morfolojik farkliliklar
ve koksa magna ve koksa vara gibi femur proksimali
anatomisinin bozukluklari yer alir.8 Pincer tipte 6n-
celikle asetabular labral hasar gelismektedir. Takip
eden slrecte lezyonlar ilerleyerek labrum ici gang-
lion gelisimi ve asetabular rimin ossifikasyonuyla
sonuclanir.¥*”1® Kontre-kup mekanizmasiyla ortaya
¢ikan asetabulum eklem kikirdagi lezyonlari posteri-
or-inferior yerlesimlidir ve femoral tipe gére daha dar
sinirhdir. >

Kolaylastirici faktorler arasinda bahsedilen femur
basi epifiz kaymasi ve femur boyun kirigi 6ykiisii olan
hastalarda 6zellikle femur basi sferikliginin kaybolma-
si ve/veya koksa vara gelisimi sonucu FAIS gériilme
sikliginin arttigini gésteren galismalar mevcuttur.?>2°

KLiNiK SEMPTOMLAR VE BULGULAR

Poliklinige basvuran hastalarda en sik semptom kasik
bolgesinde, ozellikle kalganin fleksiyonu ve internal
rotasyonu sirasinda ortaya ¢ikan agridir. Uzun sireli
oturma veya sportif aktiviteler sirasinda ya da son-
rasinda; kasiktan kalgaya, trokanterlere ve dize yayi-
lan agr gelisebilmektedir.” Agrinin minimal travma
sonrasi gelismesi yaygindir. Radyolojik bulgularin
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bilateral olma olasiligl yiksek olsa da semptomlar
genellikle unilateral goérilmektedir.?! Hasta yasi (4.-5.
dekad) dejenerasyona bagli gelisen artritli hastalara
gore daha genctir. Kalgada agriyla birlikte kilitlenme
tarifleyen hastalarda asetabular labral avulziyon akla
gelmelidir.®

Fizik muayenede eklem hareket acikligi olcimu
dnemlidir. ilk ve daha ¢ok kisitlanan kalca eklem
hareketleri i¢ rotasyon ve adduksiyondur.’® Bununla
birlikte literatiirde FAIS ile iliskilendirilmis spesifik
testler de tanimlanmistir. Anterior impingement ve
fleksiyon-abduksiyon-eksternal rotasyon (FABERE)
testi cam tip FAIS ile, posterior impingement testi ise
pincer tip FAIS ile iliskilendirilmistir (Resim 1).%'” An-
terior impingement testiyle hastaya supin pozisyon-
da ve kalga ile diz eklemi 90° fleksiyondayken kalga

Resim 1. Fizik muayenede kullanilan 6zel testler
(a) Anterior impingement testi

(b) FABERE testi

(c) Posterior impingement testi

eklemine adduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirilirken ag-
rinin olusmasi beklenir. Posterior impingement tes-
tinde ise supin pozisyonda yatan hastanin bacaklari
serbest olacak sekilde masanin ucundan asagi sarki-
tilir, kalga eklemine ekstansiyon ve dis rotasyon yap-
tirildiginda agrinin olusmasi testin pozitif oldugunu
gosterir. Ancak kalga ile ilgili diger patolojik durum-
larda da bu spesifik testlerin siklikla pozitif oldugu
unutulmamalidir.”

Fizik muayenenin 6nemli komponentlerinden birisi
de kalga kusagi kaslarinin uzunlugunun ve giiglerinin
degerlendirilmesidir. Kalca fleksorleri igcin Thomas
testi, kalca abdiktorleri icin modifiye Ober testi ve
hamstring icin duz bacak kaldirma testleri uygulan-
malidir.?? Ayrica Thomas testi sirasinda degerlendiri-
len bacagin muayene masasina indirildigi sirada olu-
san klik sesi, labral yirtik icin bir gésterge olabilir.2®
Kas glici muayenesi; iliopsoas, gluteus maximus, glu-
teus medius, tensor fascia lata ve hamstring kaslarini
icermelidir. Ozellikle iliopsoas, gluteus maximus ve
medius kaslarinin zayifliginin labral yirtik ile baglantili
oldugu bildirilmistir.2

RADYOLOJi

Tipik klinik semptomlari bulunan hastalarda ilk segil-
mesi gereken gorintileme yontemi konvensiyonel
radyografilerdir. On-arka pelvis grafisi ve proksimal
femurun lateral grafileri (frog-leg, crosstable lateral
grafi, Dunn ve Modifiye Dunn grafileri) tercih edile-
bilir. Direkt grafi erken donemde normal gériinimde
olabilmekle birlikte femur bas-boyun bileskesindeki
sferisitenin kaybi ve kortikal bombelesme sonucu
gbzlemlenen pistol grip deformitesi (tabanca kabzasi
gorinimi) ve asetabular anatomik degisikliklikleri
klinisyenlere gosterebilmektedir.

Femur boynu merkezinden femur basi merkezine
cizilen cizgi ile femur basi merkezinden femur basi-
nin anteriorundaki bombelesmeye cizilen ¢izgi ara-
sinda kalan agl, alfa agisidir. Alfa agisinin artisinin ve
bas-boyun anterior offsetinde (On-arka diizlemde
femur basinin en genis 6l¢lldiglu yerde femur basi
ve boynunun anteriorundaki en cikintili noktalar
arasindaki mesafe) azalisin; lateral grafiler, manyetik
rezonans gorintileme (MRG) ve bilgisayarli tomog-
rafi (BT) ile degerlendirilmesi mimkiindir.?® Ayrica
MRG kikirdak lezyonu ve labrum hasarinin tanisinda

69



6nemlirol oynar.?” BT ile de asetabular asiri 6rtinme-
nin ve asetabular retroversiyonunun daha iyi incelen-
me imkani mevcuttur.®

REHABILITASYON

Konservatif Yontemler

Gelisim mekanizmalari goéz 6nine alindiginda, has-
ta popllasyonunun g¢ogunu geng¢ ve atletik birey-
lerin olusturmasi nedeniyle ilk olarak hasta egitimi
ve oOzellikle asir kalga fleksiyonu ve i¢ rotasyonuna
sebep olan aktivitelerin kisitlanmasi 6nerilmektedir.
Uzun sireli oturma pozisyonunda kalmaktan kaginil-
mali ve bu tir islerde ¢alisan hastalara 5 dakikada bir
geriye yaslanmalari onerilmelidir.?® Bununla birlikte
agri palyasyonu (nonsteroid antienflamatuar ilag-
lar, opioidler), fizik tedavi ve rehabilitasyon uygula-
malari, manuel terapi ve ultrasonografi (USG) veya
floroskopi esliginde intraartikiler enjeksiyonlar kon-
servatif tedavi yontemlerini olusturmaktadir. Geg-
miste konservatif tedavilerin FAIS tedavisinde basari
oranlarinin ¢ok distik oldugu raporlanmis olsa da 30
literatlrde yakin zamanda yer alan g¢alismalarda bu
tedavilerin basari oraninin daha yiksek oldugu gos-
terilmistir.231:32

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

Rehabilitasyon programinin temelini; yumusak doku
mobilizasyonunun artisini olagan pasif kalga eklem
hareket acikligina (EHA) ulasiimasini, kalga kusagi
kaslarinin progressif giiclendirilmesini ve alt ekstre-
mite proprioseptif duyu girisinin cogaltilmasini sagla-
yan egzersizler olusturmaktadir.

Eklem mobilizasyonu teknikleri kullanilarak femoral
posterior kayls mekanizmasinin iyilestirilmesi amac-
lanmaktadir. Hasta supin pozisyonda diz fleksiyon,
kalga fleksiyon ve adduksiyondayken klinisyen distal
femur boyunca uzunlamasina olarak posterior-late-
ral yonde ve hastanin tolere edebilecegi 6l¢tide bir
kuvvet uygular. Semptomlari arttirmamak agisindan,
hastanin kalga ekleminin 6n bolgesinde agri olmak-
sizin arka-yan kisimlarindaki gerginligi hissetmesi
onemlidir. Bir diger teknikte ise yerde dort ayak po-
zisyonunda sirt geriye dogru aktif olarak alinarak fe-
mur basinin posteriora kaymasi desteklenir ve kalga
ekstansorleri gerilir. Klinisyen bu hareketi kolaylastir-
mak icin pasif kalca fleksiyonu da yaptirabilir. Kalca
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fleksorlerinin etkisini hafifletmek icin aktif hareket
yerine pasif hareket tercih edilir. Ayni pozisyonda
hastaya, uyluga baglanan lastikle lateral distraksiyon
uygulanabilir. Eklemin bu egzersizlerle mobilizasyo-
nunu self-mobilizasyon izlemelidir. Hastanin ayakta,
tek bacagi diz ve kalgadan 90° fleksiyonda ve uyluga
baglanmis bir lastik ile disa dogru distrakteyken ters
yonde rotasyon yaptirarak posterior-lateral kalganin
self-mobilizasyonu saglanir.2

Yapilan galismalara gore zorlu pasif kalca EHA ve ger-
me egzersizleri semptomlari agreve edebilmektedir.
Pelvik postiir ve FAIS iliskisinin incelendigi bir derle-
mede, hastalardaki muhtemel iliopsoas gerginliginin
degerlendirilmesi gerektigi ve iliopsoas ile paraver-
tebral kaslara yonelik uygulanacak germe egzersizle-
rinin agriyi azaltmada etkili olabilecegi belirtilmistir.>

Gluteus medius ile maximus glglendirme egzersiz-
lerine agirliksiz baglanmasi ve kaslarin formunu ve
enduransi arttirmanin ilk planda amaglanmasi gerek-
tigi belirtilmektedir. izometrik giiclendirme egzersiz-
leri ve kapali-acik kinetik egzersizlerine tolerasyon
sinirinda baslanmalidir. Egzersizler yatar pozisyon-
da veya ayakta tim yonlere yonelik yapilmalidir. Bu
kaslara yonelik en etkili oldugu gosterilen egzersizler
arasinda tek bacak squat, kalga ekstansiyondayken
on plank ve kalga abduksiyondayken yan plank yer al-
maktadir.3* Kalca hiperekstansiyonda konumlandiril-
dig1 sirada kalgaya abduksiyon ve dis rotasyonun bir-
likte yaptiriimasi gluteus maximusun rekruitmanini
arttirmaktadir.® Ayrica gluteal kaslari, hamstring ve
torakolomber ekstansor kaslarla birlikte aktive eden
kopri egzersizi tedaviye eklenebilir (Resim 2). Bir
derlemede; 6ne dogru merdiven ¢cikma egzersizinin
gluteus maximusun, tek bacak ¢comelme ve yan kop-

— SENE—

Resim 2. Tek bacak uzatarak yapilan kopri egzersizi
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ri pozisyonundan omurganin nétral pozisyona gel-
mesini saglayan egzersizlerin ise gluteus mediusun
giclendiriimesinde en etkili oldugu raporlanmistir.3
Hasta egzersizler sirasinda uygun pozisyonlamayla
konumlandirilmali ve bu pozisyonun korunmasi-
na 6zen gosterilmelidir. Ozellikle gluteus mediusun
kalga fleksiyondayken sadece i¢ rotasyona destek
verdigi bilinmektedir. Yan yatis sirasinda diz ekstan-
siyondayken bacak kaldirmada gluteus medius etkin-
ken diz fleksiyona getirildiginde bu etkinlik ortadan
kalkmaktadir. Kalga ve dizlerin 90° fleksiyonda bulun-
dugu emekleme pozisyonunda yapilan kal¢a abduksi-
yonu gluteus maximus ve tensor fascia lata i¢in daha
etkilidir (Resim 3). Hasta, yercekimine karsi yapilan
egzersizleri bitlin eklem hareket acikliklari boyunca
uygulayabildiginde siireg igerisinde elastik egzersiz
bandi (theraband), serbest agirlik, blyik egzersiz
topu, resiprokal egzersiz aletleri ve direng makinele-
ri ile direngli egzersizlere baslayabilir.3” Gluglendirme
egzersizlerinin; govde stabilizasyonunu saglayan
kaslara, pelvik kaslara ve abdominal kaslara yonelik
de uygulanmasinin ek yarar sagladigi saptanmistir.

Resim 3. Emekleme pozisyonunda kalga abduksiyonu

Lomber ve pelvik stabilizatérlerin néromiskiler ye-
niden egitiminin ozellikle sporcular icin tedaviye ek-
lenmesi 6nerilmektedir. Omurga koruma prensibiyle
agirhksiz baslanarak kademeli bir sekilde oturma,
ayakta durma, ¢comelme ve lunge pozisyonlarina iler-
lenir. Ayakta dururken gluteal kontraksiyon olustur-
ma ve ylrliyUs sirasinda topuk vurusu yapma ile des-
teklenmelidir. Periartikiiler kaslarin guglendirilmesi
néromuskuler kontroliin artirilmasina da yardimci
olmaktadir.?

Kinezyo Bantlamanin, hastanin kalga pozisyonunun
korunmasina yardimci olmak icin geri bildirim sag-
layabilecegi 6ne siiriilmistiir. Ozellikle sporcularda
tek bacak 6ne egilme ve kosu egzersizleri sirasinda
destek askili patellofemoral breys (S.E.R.F. Strap, Don
Joy Orthopaedics, Inc., Vista, CA) kullaniminin kalga
adduksiyonunu ve i¢ rotasyonunu minimalize ettigi
gosterilmistir.?%31

intraartikiiler Enjeksiyonlar

Analjezik medikasyona ve fizik tedaviye ragmen
semptomlarin devam etmesi halinde intraartikiler
enjeksiyonlar giindeme gelebilir. Yapilan gesitli ¢a-
lismalarda intraartikiler enjeksiyonlarin bazi hasta-
larda semptomatik iyilesmeyi saglayabilecegi rapor-
lanmis olsa da bununlailgili kanitlar sinirhdir.?® Labral
yirtigi olan 54 FAIS tanili hastayi kapsayan prospektif
bir kohort calismada, goriintileme kilavuzlugunda
kalga eklemine intraartikiiler kortikosteroid enjek-
siyonunun kisa vadeli faydasi gosterilmistir. Ancak
agridaki hafifleme siresi ortalama 8-9 giin olarak
tespit edilmistir.®® Preoperatif kortikosteroidli veya
kortikosteroidsiz intraartikller anestezik madde en-
jeksiyonuna verilen yanit ile postoperatif donemdeki
kazanimlarin korelasyonunu inceleyen literattrdeki
iki calismada, ameliyat 6ncesi iyi yondeki yanit ile
ameliyat sonrasi elde edinimlerin arasinda pozitif
korelasyon saptanmamigtir. Ancak enjeksiyona yaniti
sinirli olan hastalarin cerrahiden goérdukleri faydanin
da az oldugu gdsterilmis. Bu calismalar, FAIS tedavi-
sinde kalca eklemi ici kortikosteroid enjeksiyonunun
sinirl da olsa yarari oldugu vurgulamistir. Bununla
birlikte tanisal intraartikiiler enjeksiyonun ameliyat
sonrasl sonuglari hakkinda 6ngorii saglayabilecegi
distnilmstar.**! Tanisal kullanim agisindan floros-
kopi ve USG esliginde lokal anestezik enjeksiyonlar
onem arz etmektedir. Yapilan enjeksiyonlarla agrinin
azalmasi, agrinin ekstraartikiler kaynakh olmadigini
gostermekte ve diger sebepleri dislamada yardimci
olabilmektedir.*?

Prospektif bir calismada, FAIS tanili 20 hastanin 23
kalgca eklemine baslangicta ve 40 glin sonra ultra-
sonografi (USG) esliginde hiyaltronik asit enjeksiyo-
nu yapilmis ve ayni protokol altinci ay tekrarlanmis.
Hastalarin 0, 6 ve 12. aylardaki degerlendirilen agri
skorlarinda diizelme oldugu ve nonsteroid ilag kulla-
nimlarinin azaldigi tespit edilmistir.** Kalga eklemi igi
enjeksiyon tedavileri uygulanan FAIS tanili hastalari
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degerlendiren sistematik bir inceleme ve meta-ana-
liz; eklem ici kortikosteroidlerin ve hyaluronik asit
enjeksiyonlarinin, agri icin kicuk etki blylklGgiine
ve islevsel olarak kiiglik-orta etki buyukligine sahip
oldugunu raporlamistir.® Labral yirtigi bulunan ve
intraartiktler kortikosteroidi de iceren konservatif
yontemlerin basarisiz oldugu 8 hastay! iceren pilot
bir calismada, labral yirtik icine ultrason rehberligin-
de lokositten ve trombositten zengin plazma uygu-
lanmig; bu hastalarin agrilarinda anlaml bir azalma
ve fonksiyonlarinda kayda deger bir iyilesme meyda-
na gelmistir.*

Sonug olarak, intraartikller enjeksiyonlarin dusilik
kaliteli calismalarda kisa donemde sinirli etkilerinin
varhigl saptanmis olsa da, uzun dénemdeki etkisi ile
ilgili yeterli calisma mevcut degildir.*®

Cerrahi Yontemler ve Postoperatif Rehabilitasyon

Konservatif yontemlere cevapsiz kalca veya kasik ag-
risi, pozitif impingement bulgusu ve radyolojik olarak
gosterilmis anatomik bozukluk varhginda; cerrahi
yontemler giindeme gelebilmektedir. Cerrahi teda-
vide temel amag¢ agrinin azaltilmasi ve sonug ola-
rak eklem hareket acgikliginda kazang saglanmasidir.
Boylelikle aktiviteye donisin saglanmasi ve kalga
ekleminde osteoartrit gelisiminin 6dnlenmesi de he-
deflenmektedir. impingement tipine gére secilebilen
cerrahi mekanizmalar arasinda femur basinin asfe-
risitesini azaltma (femoroplasti), asetabular rimde
mikrokiriklar olusturma ve kikirdak ile labral yirtik
alaninin debridasyonu sonucu asetabulumun femur
bagini asiri értmesini azaltma yer almaktadir. Nor-
mal kalga biyomekaniginin eski haline getirilmesi igin
labral yirnigin onarimi da tercih edilebilmektedir.*
Cerrahi yaklasimlar artroskopik, acik veya kombine
seklinde uygulanabilmektedir. GUnimuzde gelisen
teknolojiyle birlikte artroskopinin kal¢a cerrahisinde
kullanimi yayginlagsmaktadir.*” Bundan dolayi yapilan
calismalarla preoperatif ve postoperatif donemlere
uygun rehabilitasyon programlari olusturulmak is-
tenmistir.

Preoperatif rehabilitasyonda amag¢ hastalarin cer-
rahi sonrasi islevselliginin Ust duzeye ¢ikariimasidir.
74 hastanin dahil edildigi bir calismada, preoperatif
donemdeki kalca abduksiyon ve ekstansiyon kas gu-
clinlin postoperatif donemde hastalar tarafindan bil-
dirilen pozitif sonuclarla korele oldugu gosterilmistir.
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Bu da preoperatif rehabilitasyonun cerrahi sonuclar
Gzerine olumlu etkisi olabilecegine isaret etmekte-
dir.*®

Postoperatif rehabilitasyon bir dizi spesifik prosedi-
re bagh olarak degiskenlik gbsteren ve toplam zaman
araligi 12 ila 28 hafta arasinda olan 4 veya 5 fazdan
olusmaktadir. Tipik olarak fazlar postoperatif erken
donem bakimdan spora donls kriterlerine dogru
ilerler. Her fazin, 6nceden olusturulmus artroskopik
proseddrler sonrasi yiik verme, eklem hareket agik-
lig1 ve direng egzersizleri ile ilgili olarak klinisyenin
bilmesi gereken 6zel kosullari bulunmaktadir. Lite-
ratlirde ¢ok sayida protokol tanimlanmis ve cesitli
derlemelerin yayinlanmis olmasina ragmen, bu tir
hastalarin ameliyat sonrasi yonetimine iliskin evren-
sel bir uzlasma yoktur.*® 2013’te yapilmis olan bir
calismada, artroskopik kalca cerrahisi sonrasi 5 faz-
dan olusan rehabilitasyon programinin tatmin edici
klinik ve fonksiyonel sonuglari sagladigini bildirilmis-
tir>® Sonraki yil yayinlanan randomize kontrolli bir
¢alismada, kalga artroskopisi sonrasi yapilandiriimig
bir rehabilitasyon programiyla kontrol grubuna gore
daha kisa sirede sonug elde edildigi gosterilmistir.>?
Uluslararasi Kalga Koruma Dernegi (UKKD) yakin za-
manda yayinlanan bir fikir birligi beyaninda, spesifik
olarak FAIS semptomlari ile bagvuran hastalar igin
degerlendirme ve postoperatif rehabilitasyon igin bir
taslak olusturmustur.>?

Erken postoperatif donemde yiik verme kisitlama-
sinin derecesi ve siresi, etkilenen dokulara ve uy-
gulanan spesifik cerrahi prosedirlere bagl olarak
degismektedir (Tablo 1).>2 Genellikle iki tarafli kol-
tuk degnegi en c¢ok énerilen yardimci cihazdir. ilk
asamada mobilizasyon tam basarak, parmak ucu
basarak veya basmadan saglanabilir. Parmak ucu
basma veya hig yiik vermeme paternlerinin kullanil-
mas! kalga eklemini etkileyen kompresif kuvvetler
Uretebileceginden tam basarak mobilizasyon daha
cok 6nerilmektedir.>

Hastalar, yik verme 6nlemini igeren zaman dilimini
assalar bile normal bir yiriyis paterni gosterene ka-
dar yardimci cihaz kullanmaya devam etmeleri igin
tesvik edilmelidir.

UKKD, Bennel ve ark.nin yapmis oldugu ¢alisma baz
alinarak postoperatif fonksiyonellige geri donus igin
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Tablo 1. Kalga artroskopisi sonrasi erken donemde yiik verme kisitlamalari?

Prosediir Yik verme EHA Direng
Labral Rezeksiyon PYV'den TYV'ye iki haftaya kadar ~ Tolerasyon sinirinda Yik verme ve EHA'ya gore ilerleme
Labrum Tamiri PYV'den TYV'ye Anterior: Ekstansiyon ve Yuk verme ve EHA'ya gore ilerleme

Osteoplasti

Mikrokirik
Olusturma

Kapsiiler
Modifikasyon

Tendon Uzatma
/Serbestlestirme

PYV: Parsiyel yiik verme

iki-dért haftaya kadar

PYV’'den TYV'ye
Alt haftaya kadar

PYV'den TYV'ye
Sekiz haftaya kadar

dis rotasyonu limitle, dort
haftaya kadar

Posterior: Fleksiyon ve

i¢ rotasyonu limitle, dort
haftaya kadar

Tolerasyon sinirinda

Degisken

Yuk verme ve EHA'ya gore ilerleme

Yik verme ve EHA'ya gore ilerleme

Degisken Anterior: Ekstansiyon ve Yik verme ve EHA'ya gore ilerleme
dis rotasyonu limitle, dort
haftaya kadar
Posterior: Fleksiyon ve
ic rotasyonu limitle, dort
haftaya kadar
PYV'den TYV'ye Tolerasyon sinirinda iliopsoas: Supinde diiz bacak
iki haftaya kadar kaldirmayi dort hafta ertele
jliotibial  band: Yana bacak

TYV: Tolerasyon sinirinda yiik verme
EHA: Eklem hareket acikhgi

kaldirmayi dort hafta ertele

Tablo 2. Kalga artroskopisi dncesi ve sonrasi erken donem fizik tedavi uygulamalari®?

Preoperatif
rehabilitasyon

Cerrahi 6ncesi 2 hafta
1-2 kez hasta muayenesi

Egitim

Egzersiz

Postoperatif rehabilitasyonla ilgili soru sorma firsati saglayin.

Ameliyat oncesi egzersizleri (core, DKR ve gluteal kas guglendirme) ve
ameliyattan hemen sonra yapilacak egzersizleri gozden gegirme firsati saglayin.

Faz1l
Postoperatif 1-14 giin
1-2 kez hasta muayenesi

Onlemler

Analjezi
Kas aktivasyon egzersizleri

EHA

Yumusak doku mobilizasyonu

Hidroterapi

DKR: Derin kalga rotatérleri

Anterior kapsuliin irritasyonunu en aza indirmek igin GYA sirasinda (ayakkabi
ve corap giymek) 90%nin Ulzerinde kalga fleksiyonundan kaginin. Algak
sandalyeye oturmak gibi asiri fleksiyona sebep olan pozisyonlardan kaginin.

ilk haftalarda agri kontroli igin parasetamol ve NSAIi’ler kullanin.
Trendelenburg yiriyis paternini azaltmak igin DKR'nin aktivasyonunu tegvik edin.

Kemik, labrum, kapstl, ligament ve kikirdak dahil ilgili dokularin iyilesme
ozelliklerine dayali olarak dereceli artis hedeflenir.

Kas aktivasyonunu ve esnekligini gelistirmek icin psoas, rektus femoris, tensor
fasya lata, adduktorler ve gluteal kaslar tGzerine odaklanmali. Ekleme uygun
yuklenmeyi saglayabilmek i¢in lomber omurga hareketliligini izleyin.

GYA: Guinliik yagsam aktiviteleri

fizik tedavi ve rehabilitasyon rehberi olusturmustur
(Tablo 2-3 ve 4).52

Rehabilitasyon programinin baslangic donemi olan
Faz 1'de temel amaglar eklem inflamasyonunu azalt-
mak ve yumusak doku onarimini korumaktir.>® EHA
egzersizleri prosedirlere gore degisebilen sinirlama-
lara uyularak ilk hafta baslatilir. Faz 1 dénemi boyun-

ca kalca fleksiyonuna 90°'ye kadar izin verilir. ilk hafta
agrisiz olacak sekilde bacagin i¢ ve disa dogru yuvar-
lanmasi, 2. haftada ylzisti pozisyonda agri olustur-
madan kalga i¢ rotasyonu yapilmalidir. 2. haftadan
sonra yuzlstl pozisyonda kalga ekstansiyonu ve diz
fleksiyonuna baslanmalidir. Sabit bir bisikletin kulla-
nilmasi, erken kontrolli bir kalca hareket araligina
izin verir. Bisikletteki sure, ilk 2-4 hafta boyunca 5 ila
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30 dakika arasinda kademeli bir ilerlemeyi izlemelidir.
Kapstler onarim uygulanan hastada kalca dis rotas-
yonu 20%de sinirlandiriimalidir. Kapsal onarimi veya
mikrokirik olusturma seklinde opere edilenlerde cer-
rah ile iletisime gegilerek ilk 2-4 hafta boyunca glinde
4 saat surekli pasif hareket cihazi kullanimi, baslangi¢
hareket acikhgi 30 ile 70 derece arasinda ayarlanarak
ve tolere edildigi kadar ilerletilecek sekilde dnerilir.>*
Labral onarim yapilanlarda ise 1-4 hafta boyunca kal-
¢a hiperekstansiyonundan ve 20%yi gecen pasif dig
rotasyondan kaginilmasi 6nerilmektedir.>

Faz 1 sirasinda, iyilesen kemik ve yumusak doku ya-
pilarini korumak icin hastanin hareket agikligi ve agir-
lik tasimasi kisitlanmasi uygulanirken; Faz 2 boyunca

TIHS 2021;1(3)67-77

hareketlilik, stabilite ve propriosepsiyon aktivitele-
rinde progressif ve aceleci olmayan sekilde ilerleme
kaydedilmelidir. Faz 2 déoneminin en 6nemli amagla-
rindan biri kalga ve core bolgesinin hareketliligini ve
stabilitesini artirmaktir. Postoperatif 6. haftada hasta
ayakta adduktor ve iliotibial bant (Resim 4), sirtlstu
pozisyonda kalca fleksor, ylzlistl pozisyonda quadri-
seps, oturma pozisyonunda (dua etme ve V seklinde
oturma) ise hamstring (Resim 4) germe egzersizleri-
ni iceren programi uygulamalidir. Yik verme kisitla-
malari kaldirildigindan, gliglendirme egzersizlerinde
ilerleme kaydedilebilir. Bu asamadaki gliclendirme
egzersizleri dislik direngli ve ¢ok tekrarl olmali ve si-
rasiyla istiridye egzersizlerine ve oturma pozisyonun-
da direng bantlarina karsi kalga dis rotasyonu egzer-

Tablo 3. Kalga artroskopisi sonrasi faz 2 fizik tedavi uygulamalari®?

Faz 2
Postoperatif 3-6 hafta

1-2 haftada bir kez Onlemler

hasta muayenesi

Ozellikle labral onarim yapilan hastada 90°>den fazla kalga fleksiyonundan
kaginin. Sert ylizeylerde kosma, ¢gdmelme, atlama ve mini trambolin gibi

agresif kompresyon olusturacak durumlardan kaginin.

Terapotik Egzersizler

Bisiklete 90°'nin Uizerinde kalga fleksiyonunu onlemek igin ylksek bir koltukla
baslayin.

DKR stabilizasyonu igin uygulanan programi ilerletin.

Direng bandi ile yuzusti, dort nokta diz ¢gokme yapin.

Gluteal kas guiglendirme egzersizlerine baslayin.

Kalga stabilitesini artirmak igin, baslangigta kemer kullanarak kalga
abdiktorlerinin izometrik kasiimasini izleyen quadriceps kas kontraksiyonu ile
yuk vermeye baslayin.

Proprioseptif Egzersizler

Hidroterapi ve Yumusak Doku
Mobilizasyonu

DKR: Derin kalga rotatorleri
GYA: Glnluk yasam aktiviteleri

Devam edin.

Gluteal kas aktivasyonunu artirmak igin baslayin.

Tablo 4. Kalga artroskopisi sonrasi faz 3 fizik tedavi uygulamalar®

Faz3
Postoperatif 3-6 hafta

1-2 haftada bir kez Onlemler Asamali sekilde yik vermeyi artirin.
hasta muayenesi Spora 0zgli donls egzersizleri yapin.
Egitim Gluteal kas guiglendirme ve kardiyovaskiler dayanikliligi korumak igin spora

0zgl olacak sekilde kademeli ve diizenli egzersizin Gnemini vurgulayin.
Olasi sakatlklarin 6nlenmesi igin kas glicinln korunmasinin énemini

vurgulayin.

Terapotik Egzersizler

Global kas guiglendirmeye baslayin.

Unilateral yik aktarimi egzersizleri ile quadriceps kontroliinG artirin.
Alt ekstremite koordinasyonunu saglamak icin core stabilizasyon egzersizleri
programini uygulayin.

Proprioseptif Egzersizler

Degisken kalga fleksiyon derecelerinde gluteus medius ve minimusun

kokontraksiyonu ile DKR’lerin gliglendirme egzersizlerini ilerletin.

Spora Ozgii Antrenman

DKR: Derin kalga rotatorleri
GYA: Giunluk yasam aktiviteleri

DKR dayanikliigina 6nem vererek kogma, ziplama ve figiir 8 calismasina baglayin.
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sizlerine ilerlemelidir. Core stabilizasyon egzersizleri
ise multifidus gliclendirme, diz ve dirseklerde yiizis-
ti ve yan plank (Resim 5), diz ekstansiyondayken
kopri ve diz Ustlu pozisyonda direngli kablo ¢ekme
egzersizlerini icermelidir. Bu donemde aerobik egzer-
sizler diistk yogunluklu baslatilirken ilerleyen siiregte
aerobik interval programina gegilir. Labrum onarimi
yapilan hastalarda; Faz 2 doneminde yardimci cihaz-
siz normal, agrisiz bir yiriyus sekli ve abdiksiyonda
diiz bacak kaldirma yapabilme yetenegi olana kadar
koltuk degneksiz ylrimeye izin verilmemelidir.>°

P B i’ﬂ'ﬁ ﬂ
Resim 4. Oturur pozisyonda iliotibial bant (a) ve hamstring (b) germe
egzersizleri

Faz 3’e ilerlemeye, pasif kalga hareket agikhgi si-
metrik ve agrisiz oldugunda ve ylriyls mekanigi
Trendelenburg belirtisiz oldugunda izin verilir. Faz 3
sirasinda tedavinin ana hedefleri, Faz 4’teki spesifik
spora 6zgl antrenmanlara hazirlanma amaciyla has-
tayl normal islevine dondiirmek igin gliglendirmek ve
dayanikhhgr artirmaktir. Bu asamadaki eklem hareket
acikligl egzersizlerine kalga fleksiyon agikliginin son
derecelerine kadar germe seklinde devam edilebilir.
Core egzersizleri, tek diizlemden ¢ok dizlemli egzer-
sizlere ve mimkiin oldugunca stabil olmayan ylzey
aktivitelerine (6rn: pilates topu) ilerletilir. Aerobik eg-

Resi 5. Gluteus medius ve gluteus maximus gﬁ;lendirn{e egzersizleri
(a) On plank durusu, (b) Yan plank durusu

zersizler igin dislik veya orta yogunlukta 30 dakikalik
sirekli egzersiz hedefiyle agirlikh bir sekilde uygulan-
masi amaglanir.*®

Faz 4 ve 5’e gegis, Y balans testinde tatmin edici per-
formans gosterilmesi®> ve el dinamometresiyle de-
gerlendirilen kalga kas giglerinin etkilenmemis tara-
fin %90’1 kadar olmasiyla belirlenebilir.>® Bu asamada
yapilabilecek yaygin hatalar spora donis strecindeki
adimlari atlamak, kalca eklemini ve kaslarini asiri zor-
lamak ve bir antrenman seansindan sonra tam iyiles-
meye izin vermemektir. Gliglendirme programini ileri
diizeye ulastirmak ve spora donisteki olasi sakatlik-
lari engellemek bu dénemdeki en 6nemli hedefler-
dendir.

SONUC

FAIS, atletik performansi ve ginliik yasam aktivitele-
rini etkileyen semptomlar, muayene bulgulari ve rad-
yografik kanitlardan olusan bir sendromdur. Yapilan
calismalarda konservatif yontemler ve artroskopik
cerrahi, olumlu hasta sonuglarini gostermektedir.
Fizik tedavi ve rehabilitasyonun glivenilirligi ve gos-
terilmis etkinligi nedeniyle cerrahi tedaviden 6nce
uygulanmasi gereklidir. Sinirli kanitlar olsa da tanisal
amagli veya cerrahi 6ncesi tedavinin bir pargasi ola-
rak goruntiileme egliginde eklem igi enjeksiyonlar-
dan faydalaniimahdir. Bu derlemede de bahsedildigi
gibi preoperatif ve postoperatif donemde birgok fizik
tedavi protokoli olusturulmaya calisilsa da heniiz
herkes tarafindan kabul edilen bir protokol yoktur.
Yine de preoperatif donemde kalga kusagi kaslarinin
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glclendiriime egzersizlerini, postoperatif donemde
baslangicta yik vermeden EHA egzersizlerini ve asa-
mali olarak gliclendirme egzersizlerini iceren prog-
ramlar ile hasta takibi yapilmahdir.

Cikar Catigsmasi: Cikar catismasi yoktur.
Finansal Destek: Bu ¢alisma igin finansal destek alin-
mamistir.
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