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Femoroasetabular Sikisma Sendromu

Femoroacetabular Impingement Syndrome:
Review

OZET Femoroasetabular sikisma sendromu, proksimal femur ve asetabulumun anormal temast so-
nucu ortaya ¢ikan agrili kalca eklemi rahatsizligidir. Agrinin nedeni, femur bag-boyun bileskesini
ve asetabulumu etkileyen morfolojik anomalilerdir. Tekrarlayici ve anormal temas sonucu labrum
ve kikirdak hasari ve osteoartrite neden olmaktadir. Tedavisinde aktivite kisitlamasi, egzersiz, non
steroid antiinflamatuar ilaglar, eklem i¢i enjeksiyonlar ve cerrahi uygulanmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Femoroasetabular sikigma sendromu; kalga agrisi; osteoartrit; rehabilitasyon

ABSTRACT Femoroacetabular impingement syndrome is caused by abnormal contact between the
proximal femur and acetabular rim. The reason of this painful situation is morphologic abnorma-
lities affecting the femoral head-neck junction or the acetabulum. Repetitive and abnormal contact
results in labrum and cartilage damage and osteoarthritis. Treatment of the disease is activity mod-
ification, exercise, nonsteroidal antiinflammatory drugs, intraarticular injections and surgery.
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emoroasetabular sikigma sendromu (FSS), kalca agrisi, eklem dis-
fonksiyonu ve osteoartrite neden olabilen patomekanik bir du-
rumdur."* FSS ilk kez 1936 yilinda Smith-Peterson tarafindan
tanimlanmistir.' 1990’11 yillarda Isvigreli ortopedik cerrah Ganz, FSS'yi
geng aktif bireylerde goriilen nondisplastik kalcada labral yirtiklara yol aca-
bilen ve osteoartrit prekiirsorii olabilen patolojik bir durum olarak tanim-

lamigtir.2>¢

Biz calismada, son literatiir bilgileri 15181nda FSS’nin degerlendirilmesi,
ayirici tanisi ve tedavisinin gézden gegirilmesi amaglanmigtir.

I EPIDEMIYOLOJI

FSS'nin prevalans1 %10-15 arasinda degismektedir.” Futbol, kick boks,
hokey veya voleybol gibi sporlarla ugrasan bireylerde kalca fleksiyonu s1-
rasinda aksiyel yiikklenme semptomlar: artirmakta ve bu durum FSS ile ilig-
kili olabilmektedir.®'° Asemptomatik goniillillerin dahil edigi bir caligmada
FSS %15-25 arasinda saptanmis olup, bu kisilerde manyetik rezonans go-
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runtiileme (MRG)’de labral ve kikirdak hasar
gosterilmistir.’''® Son dénemde yapilan ¢aligma-
larda proksimal femur sekil bozukluklarinin kalca
osteoartriti ile iligkili olabilecegi tespit edilmistir.
Ancak FSS ve osteoartrit gelisimi iligkisi ile ilgili

daha ¢ok aragtirmaya gerek vardir.'*1°

Cografi dagilim da FSS prevalansi i¢in 6nemli-
dir. Diinyanin dogusunda prevalans: daha diisitk
oldugu saptanmistir. Yapilan bir ¢aligmada, oste-
oartrite bagli 946 primer kalca replasmaninin alti-
sinda preoperatif olarak FSS tespit edilmistir."”

I ETIYOLOJI

Femoroasetabular sikigma sendromu olusumunda
cesitli hipotezler one siiriilmiis, ancak etiyolojisi
netlik kazanmamigtir. Ganz ve ark., FSS etiyolojisi
ve Ozelliklerini tanimlamiglardir.2182° Aragtirma-
cilar, FSS’nin osteoartritin potansiyel nedeni olan
idiyopatik osteoartrit ile iligkili olabilecegini sapta-
mislardir. Buna gore FSS etiyolojisi femur bas-
boyun bilegkesi ve asetabulum morfolojik anatomik
varyasyonlar ile iligkili olabilir. Bununla birlikte
en ¢ok kabul goren hipotezler gelisimsel kalca
displazisi (DDH); femur basi epifiz kaymasi;
Legg- Calve-Perthes hastalig1 veya femur bas-
boyun bileskesi ve asetabulum arasindaki iligki-
nin bozulmasina neden olan posttravmatik
deformiteler; total kalca artroplastisi gibi proksi-
mal femurdan kaynaklanan anomaliler; asetabu-
lum nedenli bozukluklar ve gecirilmis ¢ocukluk
¢ag1 hastaliklaridir.?! Adolesan ¢agda, femur bas-
boyun bilegkesinde yer alan kemik tiimsek (cam
deformitesi) subklinik femur bas1 epifiz kaymasina
neden olabilmektedir.”? Konjenital olarak femur
antetorsiyon/anteversiyon agisinin diisitk olmasi da
kalca internal rotasyon kisithiligina neden olarak
FSS olugmasina yol agabilmektedir.”*?¢ Ancak anor-
mal femur ve asetabular morfolojinin oldugu tiim
bireylerde FSS semptomlarinin olusmadig: ve
FSS’ye benzer morfolojik bulgularin asemptomatik
bireylerde de tespit edilebilecegi gozlenmistir.'*"-
% Bu bulgular, anatomik bozukluk olmadan olusan
FSS saptanan hastalarin yasam sekli ile iligkilendi-
rilmigtir. Aktivite tipi, spor veya diger aktivitelerin
yogunlugu, labrum zayiflig: ve artikiiler kartilaj ha-
sar1 gibi faktorlerin anormal morfoloji ile birlikte

semptomlar1 olusturup olusturmayacagi da 6nem-
lidir.*® Bununla ilgili Isve¢’'te askerlerin dahil
edildigi bir ¢calismada, asemptomatik bireylerde
MRG’de cam tip FSS bulgusu %24, fizik muaye-
nede ise azalmis i¢ rotasyon %48 olarak artmaig
oranda saptanmigtir.”® Aymi caligmada, cam tip
FSS’deki MRG bulgulari, osteoartrit prekiirsorleri
olan kartilaj incelmesi ve labral lezyonlar ile iligkili
bulunmustur.”? Bu da asemptomatik bireylerde
kalca eklem hareket kisitlilig1 ve labral ve kartilaj
hasar1 gibi morfolojik MRG anomalilerinin kaniti
olabilmektedir.

I PATOGENEZ

Normal kal¢a anatomisi genis eklem hareket agik-
ligina izin verebilmektedir. Hastalarin %90'1nda
labral patolojilerin altinda asetabular ve femoral
morfolojinin anormal yapisal bozuklugu yatmakta-
dir.! Cam tip FSS’de femur boynundaki mekanik
sikigsma, kalcanin terminal hareketi esnasinda or-
taya ¢ikmakta ve eklem kartilajinda abrazyonlara
ve labrum hasarina sebep olmaktadir. Asetabular
retroversiyon, protriizyo asetabuli asetabulum ha-
sarina neden olan pincer tip FSS’ye yol acabilmek-
tedir.*33* Femoral antetorsiyon ve anteversiyon
azalmas1 kalca i¢ rotasyonunu ve fleksiyon-ig
rotasyonunu kisitlamaktadir.>2?¢ Yapilan calis-
malarda, FSS olan hastalarda, kontrol grubu ile
karsilastirildiginda azalmis femur antetorsiyonu
saptanmigtir.”” Femur bag-boyun bilegkesi ve ase-
tabulumdaki anatomik bozukluklarin tespit edil-
mesi cerrahi planlamada 6nemlidir. Altta yatan
ossedz anomalinin yetersiz tedavisi erken labral ve
kondral lezyonlarin osteoartrite progresyonuna yol

acabilmektedir 231323438

Hem dinamik hem de statik mekanik faktorler
kalga eklemi mekaniginde degisikliklere neden ol-
maktadir. Ayakta pozisyonda femur basi ve aseta-
bulum arasinda, statik faktorler anormal stres ve
asimetrik yiiklenmeye neden olmaktadir. Bu meka-
nik stres, femur bas1 ve soket arasinda uygunsuzluga
yol acarak kalca agrisi, asetabulum ve femur basinda
kondral yiizeylerinde asimetrik yipranmaya neden
olmaktadir. Dinamik faktorler anormal strese ve
kalganin terminal hareketi sirasinda asetabulum ve
femoral bagin temasina yol agmaktadir. Bu meka-
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nik stres fleksiyon pozisyonuna gelirken, kalcada
femoral bas ve asetabulum arasinda anormal temasa
ve reaktif kalca agrisina yol agabilmektedir.?**2
Kalca eklemi mekanigindeki degisiklikler dinamik
kas kuvvetlerinde degisiklige yol acarak, adductor
longus, proksimal hamstring, kalca abdiiktorleri,
iliopsoas ve kalca fleksor kaslarinda strain olusma-
sina neden olabilmektedir.*

I FEMOROASETABULAR SIKISMA
SENDROMU’NUN MEKANIZMAS:
‘CAM” VE “PINCER IMPINGEMENT”

Femoroasetabular sikigma sendromu; femoral ano-
mali (cam impingement) ve asetabular anomali
(pincer impingement) olmak {izere ikiye ayrilmak-
tadir. Ancak cogu vakada kombinasyonu seklinde
de goriilmektedir.* “Cam impingement” proksimal
femurun asetabulum hacminden biiyiik kenarli ol-
masindan kaynaklanmaktadir. Asferiks femur bagi
veya femur basinda cap artis1 femur bag-boyun bi-
leskesinde anormallige neden olmaktadir. 2181932384
Kalca fleksiyonu ve/veya internal rotasyonu sira-
sinda femur basinin posteriora yer degisimi ante-
rior femur bas-boyun bileskesi femur basi1 ve
asetabular rim arasinda anormal temasa ve mekanik
sikismaya yol agmaktadir. Bu durum asetabular
kartilaj ve subkondral kemikte yiiklenmeye neden
olarak labrum ve artikiiler kartilaj hasari ile so-
nuclanabilmektedir.?! “Cam impingement” geng
atletik erkeklerde daha sik goriilmektedir.>'® Eti-
yolojisinde Legg- Calve- Perthes hastaligi, femur
bas1 epifiz kaymasi, femur basi osteonekrozu, kotii
kaynamis femur boyun kiriklar: ve gecirilmis fe-
moral osteotomiler gibi nedenler vardir.*

“Pincer impingement”, asetabular rim ve
femur boynu arasinda anormal temas sonucu or-
taya ¢ikmaktadir. Asetabular retroversiyon, koksa
profunda veya protrusio asetabuli gibi asetabular
anomaliler asetabulumun femur bagini fazla sar-
masina neden olabilmektedir.”!

Asetabular retroversiyon, asetabulumun pos-
teriora yer degisimi olarak tanimlanmaktadir.?04
Asetabuluma karg: femur baginin dayanmasi lab-
rum aviilsiyonu ve asetabular rim ossifikasyonu ile
sonuglanan asetabular dejenerasyona neden ol-

evien
GPICD

SEKIL 1: Femoroasetabular sikisma sendromunun patomekanizmasi A) Nor-
mal kalga gériinim(i. B) Azalmis femur bag-boyun ofset. C) Femoral bagin
asetabulum tarafindan fazlaca értilmesi. D) Azalmig femur bas-boyun ofset
ve femoral basin asetabulum tarafindan fazlaca ortiilmesi (cizimler 32 no’lu
kaynaktan Dr. Javad Parvizi'nin izniyle alinmistir).

maktadir. Asetabular rim ossifikasyonu asetabulu-
mun derinlesmesine yol agmaktadir.2?#” “Pincer
impingement” orta yash kadinlarda daha sik goriil-
mektedir.>'® FSS’nin patomekanizmas: $ekil 1’de
gorillmektedir.

¥ kuini

Femoroasetabular sikisma sendromu genellikle
geng ve fiziksel olarak aktif kisilerde gortilmekte-
dir. FSS, kal¢a rotasyonu; 6zellikle fleksiyon ve in-
ternal rotasyon sirasinda kalga 6n tarafinda veya
kasik bolgesinde agri ile kendini gostermektedir.
Agr, hafif siddetli travma veya tekrarlayici spor ak-
tiviteleri sirasinda ortaya ¢ikmaktadir. Ozellikle
uzun siireli oturmadan sonra merdiven ¢ikmak kal-
cada strese neden olarak agriya yol agmaktadir.?!
Asetabular labral aviilsiyon, agrili kilitlenme gibi
mekanik sikdyetlere neden olabilmektedir. Agr1
ozellikle trokanter bolgede lokalizedir, dize dogru
yayilabilmektedir.”! Klinik ve goriintiileme yon-
temleri ile degerlendirmede gluteus minimus ve
medius tendon insersiyosunda parsiyel kat veya
tam kat yirtiklar ile iligkili entezopati; disk her-
nisine bagli lomber radikiilopati ile karisabil-
mektedir. Morfolojik FSS anomalileri genellikle
bilateraldir, fakat hastalarin sikdyetleri tek tarafli-
dir.® Fizik muayenede kalca fleksiyonunda i¢ ro-
tasyonda kisithlik sikdyeti mevcuttur. FSS tanisi
icin pek cok test tanimlanmistir. Anterior kalca
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“impingement” testi veya agri/fleksiyon ve abdiik-
siyon-dis rotasyonda azalmig eklem hareket agik-
lig1 [Flexion, ABduction, and External Rotation
(FABER)] testi cogunlukla “cam” tip FSS’de pozi-
tiftir. Posterior “impingement” testi “pincer” tip
FSS’de pozitiftir. Anterior “impingement” testinde
hasta muayene masasinda sirtiistii pozisyonda ya-
tirilirken kalca ve diz eklemine 90° fleksiyon; kalca
eklemine addiiksiyon ve i¢ rotasyon yaptirildiginda
hastanin yakinmalarinin tekrar ortaya ¢ikmasi tes-
tin pozitif oldugunu ve anterior “impingement”i
gostermektedir.>?® Posterior “impingement” testi
i¢in hasta muayene masasinin ucuna bacaklar ser-
best olacak sekilde sirtiistii pozisyonda yatirilmak-
tadir; kalca eklemine ekstansiyon ve dis rotasyon
yaptirildiginda hastanin yakinmalarinin ortaya
cikmas: testin pozitif oldugunu gostermektedir.?
Kalga ile ilgili diger durumlarda da testler pozitif
olabilmektedir, bu testlerin tan1 koydurucu 6zel-
ligi dustktir.?

N coronToLEME

Femoroasetabular sikisma sendromu’nda goriintii-
lemenin amacy; FSS tanisimi gliglendirmek, femo-
ral bag-boyun bilegkesi ve asetabular morfolojik
anomalileri tespit etmek, ileri osteoartrite neden
olabilen eklem kikirdag: ve labral hasarin yayginli-
g1 belirlemek, gelisimsel kalca displazisi, avaskii-
ler nekroz, stres fraktiirii gibi FSS’yi taklit edebilen
lezyonlardan ayiric tanisim yapmaktir.?!

DIREKT GRAFi

Kalca patolojilerinin radyografik incelemesi, 6nce-
likli olarak on-arka pelvis grafisi ile yapilmaldir.
Ek olarak femur aksiyel yan grafisi de ¢ekilmeli-
dir. On-arka pelvis grafilerinde rotasyonel ve sa-
gital pozisyon hatalar:1 yanls tan1 ve tedaviye
neden olabilmektedir.? Ayrica lomber spinal ver-
tebra skolyoz, dejeneratif disk bozuklugu, artmig
lomber lordoz ve artrodez, laminektomi gibi ge-
¢irilmis operasyonlarla ilgili bilgi de saglamakta-
dir. Sakroiliak eklemi, ilium, iskium ve pubis
travma dejeneratif degisiklik ve asimetri agisindan
degerlendirilmelidir.*

Normal bir kalca grafisinde asetabular fossa ili-
oiskial ¢izginin yanindadir ve asetabulum femur

basini tamamen 6rtmemektedir; asetabulum 6n du-
var1 asetabulum arka duvarina goére daha mediyal-
dedir ve epifizyel skar arki femur baginin dairesel
cidari i¢inde seyretmektedir. FSS’de ise radyoloji
bozulmaktadir. Asetabular retroversiyon ¢n-arka
pelvis grafisinde saptanabilmektedir. Bu nedenle
yanlis tanidan kaginmak i¢in pelvik tilt veya ro-
tasyonun olmadigr pelvik pozisyondan emin
olunmalidir.®® Retrovert yerlesimli bir asetabu-
lumda asetabulum arka duvar1 6n duvara gore
mediyal yerlesim gostermektedir; protrusio ase-
tabuli gibi asetabulum derinliginin arttig1 du-
rumlarda ilioiskial ¢izgi asetabular halkanin daha
yaninda seyretmekte ve femur basi asetabulum ta-
rafindan tamamen ortiilmektedir.

Femur baginin 6n-arka ¢apinin en genis oldugu
diizlemde, femur basi ve femur boynun anterior-
daki en ¢ikintili noktalar1 arasindaki fark, femur
basg-boyun anterior ofset olarak adlandirilmakta-
dir.* Femur baginin anterolateralinde osse6z artis
ve femur bas-boyun bileskesinde ofset azalmasi
“cam impingement”in radyolojik bulgular: arasin-
dadir.”! Femur bas-boyun bilegkesinin 6n-yandaki
diizlesmeye baglh epifizyal skar arkin yana dogru
yayilimi “pistol grip” deformitesi olarak adlandiril-
maktadir ve bu deformitenin prognostik oldugu dii-
stiniilmektedir.* Hem “cam” hem de “pincer” tip
FSS’de femoral bas-boyun bileskesinde fibrokistik
degisiklikler ve asetabular rim fragmantasyonu go-
riilebilmektedir.!

Sekil 2’de FSS ile ilgili direkt grafi sonuglar:
goriilmektedir.

BILGISAYARLI TOMOGRAFi

Koronal, sagital ve aksiyel goriintiilerle asetabular
retroversiyonun ve asetabular agir1 ortiinmenin
daha detayli incelenmesi saglanmaktadir. Gelenek-
sel olarak kemik deformiteleri diginda FSS i¢in yay-
gin olarak kullanilan bir tetkik degildir. Ancak ii¢
boyutlu, ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi ile aseta-
bular versiyon, femoral versiyon ve femoral bas-
boyun bileskesi ile ilgili bilgi verebilmektedir.
Ayrica, femoral boyun ve asetabulum temasinin di-
namik degerlendirmesini yapma imkani saglamak-
tadir.*
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SEKIL 2: Femoroasetabular sikisma sendromunun direkt grafi ile degerlendirilmesi A) “Cam?” tip; B) “Pincer” tip; C) Mikst tip (kurbagja pozisyonunda, kalca yan
grafi) (6n-arka kalca grafisi) (kurbaga pozisyonunda, kalga yan grafi) (Gériintiler 50 no’lu kaynaktan Dr. Eun Joo Choi ‘nin izniyle alinmistir.).

Sekil 2A ‘da sol kalga superior labral kalsifikasyon, sol bas-boyun ofset azalmasi ve sag femur boynunda osteofit gériilmektedir.

Sekil 2B'de her iki tarafta femur basi asetabulum tarafindan fazlaca orttilmektedir ve labral kalsifikasyon gorilmektedir.

Sekil 2C'de femur basi sa§ asetabular tarafindan fazlaca értilmektedir ve sag femur bas-boyun ofset azalmasi gortilmektedir.

MANYETIK REZONANS GORUNTULEME

MRG ve manyetik rezonans artrogram ile asetabu-
lar labrum ve eklem kikirdagi degerlendirilebil-
mektedir. Femoral bag ve asetabulum anatomik
anomalileri, labral aviilsiyon, kikirdak hasari,
kemik ve yumusak doku iligkili bulgular MRG ile
tespit edilebilmektedir.”! Kalca eklemini ve cevre
yumusak dokuyu degerlendirmek icin yeterli ytik-
sek rezoliisyonda goriintiileme yapilmalidir. Pelvis
MRG ile her iki kal¢a, intraabdominal ve intrapel-
vik yapilar degerlendirilebilir, ancak kalcayla ilgili
patolojileri tespit etmede yetersiz olabilmektedir.
Bu nedenle kalca MRG i¢in uygun kal¢a “coili” kul-
lanilarak intravenoz veya intraartikiiler kontrast ile
cekim yapilmaktadir. Artrografi ile birlikte olan
MRG’de labral ve kondral lezyonlarla birlikte ase-
tabular rim ve femoral bas-boyun bileskesinin de-
gerlendirilmesi daha kolay olmaktadir.*® Bircok
calismada eklem kikirdag biitiinliigiiniin FSS cer-
rahisi sonucu i¢in en 6nemli predikt6r oldugu gos-
terilmistir. 3-T MRG ve bir¢ok yeni kalca kartilaj
gortuntilleme teknigi kullanilmaya baglanmigtir.>!
Gadolinyum-gelismis kikirdak MRG eklem kikir-
daginin glukozaminoglikan icerigini gostermek-
tedir ve bu FSS’de cerrahi basarisi i¢in iyi bir
prediktordiir.?!

I TEDAVI

Konservatif tedavi aktivite kisitlamasi, nonsteroid
antiinflamatuar ilaglar, eklem hareket aciklig1 eg-
zersizleri ve abdominal kas giiclendirme egzersiz-

lerini icermektedir. Fizik tedavi bireyin aktivite
durumu, eklem hareket agikligs kisitliligi, kas za-
yiflig1 gibi bireysel faktorlere gore planlanmalidir.
Rehabilitasyon programi sadece yumusak doku
mobilitesini artirmamakta, ayn1 zamanda kalca ab-
diiktorleri ve periartikiiler kas giictinii artirarak no-
romuskiiler kontroliin ve dengenin korunmasini da
saglamaktadir. Ancak bu tedavilerin fonksiyonel
diizelme veya semptomatik FSS olan hastalarda
dogal dejeneratif siirecteki degisikliklere etkisi ile
ilgili yeterli veri yoktur.®® Bu konuyla ilgili ¢alis-
malara ihtiyag vardir. Fizik tedavi ve nonsteroid
antiinflamatuar ilaglara yanit alinmayan hastalara
intraartikiiler enjeksiyon yapilabilir. Bununla ilgili
veriler azdir; ancak bazi ¢aligmalarda intraartikii-
ler enjeksiyonlarin hastalarin bir kisminda semp-
tomlarin gerilemesini sagladig gosterilmistir.>>>
Yirmi hastanin dahil edildigi prospektif bir ¢alis-
mada, orta derecede FSS olan 23 kalca eklemine
baslangicta ve 40 giin sonra ultrasonografi (USG)
esliginde hiyaliironik asit enjeksiyonu yapilmis ve
ayn1 protokol alt1 ay sonra tekrar uygulanmistir.
Hastalar baglangicta, 6 ve 12. aylarda degerlendi-
rilmis, agr1 skorlarinda diizelme oldugu ve agr ke-
sici aliminin azaldig: saptanmistir.>® Floroskopi ve
USG esliginde lokal anestezik ile yapilan enjeksi-
yonlarla agrinin azalmasi, agrinin ekstraartikiiler
kaynakli olmadigini gostermektedir ve taniy: giig-
lendiren bir bulgudur.>* Ancak intraartikiiler en-
jeksiyonlarin uzun donemdeki etkisi ile ilgili
yeterli caligma mevcut degildir.
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Cerrahi tedavide amag, yeterli eklem hareket
acikliginin saglanmasi, agrinin azaltilmasi, akti-
viteye doniis saglanmasi ve kalga ekleminde
osteoartrit olusumunun Onlenmesidir. Cerrahi
yaklasim bireye gore degismekte ve patolojinin
yayginligina gore planlanmaktadir. Cerrahi tedavi;
femoral basin asferisitesini azaltma (femoroplasti)
ve asetabular kikirdak mikrofraktiirii, kikirdak ve
labral hasar1 debride ederek asetabular kapsayicili-
gin1 azaltmayi icermektedir. Cerrahi teknik olarak

artroskopik veya kombine acik ve artroskopik yak-
lasim tercih edilebilmektedir.

Semptomlarda, fonksiyonel ve yagsam kalite-
sinde diizelme bazi1 caligmalarda saptanmistir.
Ancak, hastaligin dogal seyri ve cerrahi tedavi ve
konservatif tedavinin uzun dénemdeki sonuglari-
nin kargilastirildig bir calisma mevcut degildir. FSS
cerrahisinin komplikasyonlar: sinir hasari, adez-
yonlar, fraktiir, trokanterik “nonunion”, avaskiiler
nekroz ve agridir.?!
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