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Femoroasetabular sikismada klinik inceleme

Clinical examination in femoroacetabular impingement

Ulukan inan, Hakan Omeroglu

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Eskisehir

Femoroasetabular sikisma, kal¢a eklemini olusturan ke-
mik yapilarda olusan anatomik degisikliklere bagl olarak
ortaya ¢ikan klinik tablodur ve kal¢a dejeneratif eklem
hastaligi gelisimi riskini arttinr. Tani, oykii ile birlikte, fi-
zik ve radyolojik baki ile konur. En erken ve en sik gériilen
klinik belirti, 6n kasik bolgesinde agndir. Agri, kalca ekle-
minin fleksiyon, adduksiyon ve i¢ rotasyon hareketlerinde
artar. Kalga ekleminin hareket acikligi azalir. Tum bunlar,
hastalarin giinliik yasam ve spor aktivitelerinde azalmaya
yol acar. One sikisma testi, fizik bakida en 6nemli tani
koydurucu testtir.

Anahtar sézciikler: femoroasetabular sikisma; kalca agrisi; fizik
muayene; sikisma testleri, kal¢a

setabulum ve/veya femur bas-boyun biles-
Akesindeki bazi anatomik degisikliklerin kalga

hareketleri sirasinda mekanik olarak bir sikis-
maya ve buna bagl klinik yakinmalara neden oldugu,
ilk defa 1936 yilinda Smith-Petersen tarafindan rapor
edilmistir.'l Bu konu 2000’li yillara dek ¢ok fazla ilgi
gormese de, 2000’li yillann basinda Ganz 6nderligin-
deki Bern ekibi, femoroasetabular sikismanin (FAS)
fizyopatolojisini net olarak ortaya koymus, timsek,
kiskag ve kansik olarak ii¢ alt tipini tanimlamis ve her
iki tipteki FAS’in kalga dejeneratif eklem hastaligi icin
6nemli bir hazirlayici etken oldugunu belirtmistir.[>3]
Asetabulumdaki kikirdak hasari, izole tiimsek tipi sikis-
mada ¢ogunlukla saat 1 seviyesinde, tam kat ve daha
ciddiyken, izole kiskag tipi sikismada ¢ogunlukla saat
11 ile 1 arasinda, daha yiizeysel ve daha hafiftir.[2*]

Bu derlemede, FAS’in 6nemli klinik belirtileri ve sik
kullanilan, gecerliligi ve giivenirligi gosterilmis fizik
baki bulgulan, ana hatlar ile ele alinacaktir.

Femoroacetabular impingement is a clinical entity that
occurs due to anatomical changes in the bony structures
of the hip joint and increases the risk of development of
degenerative joint disease. Diagnosis is made by history,
clinical and radiological examinations. The earliest and
the most common clinical sign is anterior groin pain. The
pain is aggravated by the flexion, adduction and internal
rotation of the hip joint. Range of motion of the hip joint
decreases. All these alterations lead to a reduction in the
activities of the patients in daily life and sports. Anterior
impingement test is the most important diagnostic test in
clinical examination.

Key words: femoroacetabular impingement; hip pain, physical
examination; impingement tests, hip

GORULME SIKLIGI VE KLiNiK BELIRTILER

FAS prevalansinin %10-15 civarinda oldugu bildi-
rilmistir.1*] Saglkli geng eriskinlerin baska nedenlerle
cekilen direkt pelvis grafilerinde, tiimsek tipi FAS’in ta-
mmlanmis radyografik bulgularindan en az birinin go-
rilme sikhginin, erkeklerde %30, kadinlarda %10; kis-
kag tipi FAS’in tamimlanmis radyografik bulgularindan
en az birinin goriilme sikhginin ise erkeklerde %25-30,
kadinlarda %10-15 civarinda oldugu bildirilmistir.[5]
Ancak, her pozitif radyografik bulgusu olan kisinin kli-
nik yakinmasi olmaz. Kalga yakinmasi ile saglik kuru-
luslarina basvuran geng eriskinlerde ise, FAS’in en az
bir radyografik bulgusunun goriilme sikhgi %87 olarak
rapor edilmistir.l8! Klinik olarak belirti veren tiimsek
tipi sikisma sporcu geng erkeklerde daha sik goriiliir-
ken, kiskag tipi sikisma, aktif orta yash kadinlarda ve
ergenlik yas grubundaki kizlarda daha sik goriilmekte-
dir.271 Ancak klinikte, kansik tipte FAS en sik olarak
gorilur.[289]
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Sekil 1. Kavrama belirtisi (C belirtisi). Hastanin eline C seklini vererek kasigini kavramasi ve 6nde agrisi

oldugu bolgeyi parmaklari ile gostermesidir.

FAS olgularinin bir kisminin, yanhs yaklasim ile tani
koyma stirelerinin uzadig, gereksiz tani ve tedavi islem-
leri ile karsi karsiya kaldiklar belirtilmistir.[28°1 Degisik
olgu serilerinde, FAS icin en sik goriilen klinik belirti-
nin 6n kasik bolgesinde agn oldugu rapor edilmistir.
Agrn, lateralde trokanterik bolgede, 6n/yan/arka uyluk
ve diz bolgelerinde de ortaya c¢ikabilir. Posterior sikis-
mada, kaba et, sakroiliak ve bel bolgelerinde de agn
hissedilebilir. Baslangic déneminde agrn, ¢ogunlukla
minor bir travma sonrasi ortaya ¢ikar, hafif ve aralikli-
dir. Artmis kalca fleksiyonu ve i¢ rotasyonunun agirlikli
oldugu spor aktiviteleri (buz hokeyi, bale, aerobik, fut-
bol, basketbol, tenis vb.) ile tasima, cekme, itme gerek-
tiren agir isler, agir ev isleri, orta/uzun sureli yiiriime,
ayakta durmaya da oturma, kosma, ¢dmelme, dénme,
merdiven ¢ikma, egimli bir yere tirmanma ya da inme,
arabadan inme ya da binme, ayakkabi ya da ¢orap
giyme, agriyr arttiran nedenlerdir.[27-"%] Toplumumuza
ozgii belirtiler ise, kal¢a fleksiyonunun arttigi namaz
kilma ya da alaturka tuvalete oturma sirasinda agrinin
ortaya ¢ikmasidir ve hastalarin sorgulanmasinda yarar
vardir.l'l Hastanin agrisinin yerini tamimlarken yapti-
&1 “kavrama ya da C belirtisi” kalga i¢i sorun varhgini

gostermesi agisindan 6nemlidir. Hasta, eline adeta C
seklini vererek bagparmak ya da diger dort parmagini
kasik bolgesine yerlestirirken, kasik bolgesinde olma-
yan diger parmaklarini trokanterik bolgeye yoneltir ve
adeta kasik bolgesini kavrar (Sekil 1).17:11]

Yapilan bir sistemik derlemede, semptomatik FAS
hastalarinda kal¢a hareket agikliginda azalma ve kalga
fleksor ve adduktor kas gruplarinda zayiflamanin, has-
talarin giinlik yasamlarindaki fiziksel aktivite azalma-
sina etki eden en 6nemli faktorler oldugu ortaya konul-
mus, ancak bu degisikliklerin tek basina agnyla ilgisi
oldugu konusunda yeterli kanit bulunamamistir.['3]

KLiNiK BAKI

Tum hastalara, kapsamli ve sistematik klinik baki ya-
piimalidir. Fizik bakida, kal¢a patolojisini dogru tanim-
lamak i¢in 6zgiin testler uygulanmali ve 6ncelikle kalga
hareketlerine bakilmalidir. Kalca hareketlerinde, pasif
fleksiyon, i¢ ve dis rotasyon, abduksiyon ve adduksi-
yonda etkilenmemis tarafa gore azalma mevcuttur.
(2712151 Bu pasif hareket kisithhginin nedeni, kalcada
var olan mekanik takilmadir.
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Sekil 2. One sikisma testi. Kalga eklemi fleksiyon ve adduksiyonda iken yapilan i¢
rotasyon manevrasi agriya yol agar.

“One sikisma testi” FAS i¢in 6nemli bir klinik baki
yontemidir ve ilk kez 1991°de tamimlanmistir.['’l Bu
testte, hasta sirt istii yatar pozisyondayken, kalga ek-
lemi 90° fleksiyona alinir ve adduksiyon, i¢ rotasyon
manevrasi yapilr (Sekil 2).128217] Kalca icindeki lezyo-
nun yayginhgini anlamak amaciyla, degisik fleksiyon
derecelerinde bu test yinelenebilir. Hastanin bu test si-
rasinda ozellikle kasik bolgesinde agri hissetmesi, tes-
tin pozitif oldugunu gosterir. Bunun nedeni, fizik baki
sirasinda fleksiyon ve adduksiyonun femur basinin
asetabulum kenarina yaklasmasina neden olmasi ve
ic rotasyonun eklenmesi ile, var olan kikirdak ve/veya
labrum lezyonunun labrum uzerinde giiclii bir sikisma
yaratarak, keskin bir agrn olusturmasidir.[>'71 FAS’li
hastalarda, anterior sikisma testinin duyarliiginin ol-
dukga yiiksek oldugu bildirilmistir.[27:12]

“Arkaya sikisma testi” hasta baki masasinin ucunda
sirt Ustii olarak yatirilirken ve kalga eklemi maksimum
ektansiyondayken yapilan, zorlu dis rotasyon manev-
rasidir (Sekil 3).128°1 Bu sirada derin yerlesimli kasik
agnsi olmasi, hastanin kalcasinda var olan posteroin-
ferior sikismanin gostergesidir.

“FABER (fleksiyon, abduksiyon, eksternal rotasyon)
testi” ise, sirt Ustii yatar pozisyondaki hastanin etkilen-
mis taraftaki kalca eklemine fleksiyon, abduksiyon ve
dis rotasyon yaptirilarak, ilgili alt ekstremitenin “4 po-
zisyonuna” getirilmesidir. Karsi taraf pelvis bir elle ma-
saya sabitlenirken, diger elle etkilenen bacak masaya
dogru bastirilir. Daha sonra, etkilenmis taraftaki dizin
lateral tarafi ile baki masasi arasindaki uzaklik l¢alir.
Eger olciilen uzaklik etkilenmemis taraftaki uzaklktan
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Sekil 3. Arkaya sikisma testi. Hasta masa kenarinda ve kalga eklemi
ekstansiyonda iken yapilan dis rotasyon manevrasi agriya yol agar.

daha fazla ise, FAS icin pozitif kabul edilir.['5] Bu testin,
FAS i¢in yiiksek bir duyarlihgr oldugu bildirilmistir.['215]

“Drehman belirtisi” FAS olan hastada kal¢a eklemi
fleksiyona alinirken, hastanin kalgasinin 6nlenemez bir
sekilde pasif dis rotasyona gelmesidir.[*]

“Yuvarlama testi” hasta sirtiistii yatarken ve ekstre-
miteler baki masasinda nétral poziyonda dinlenme
halindeyken, ilgili uylugun ice ve disa gevrilmesi ya da
yuvarlanmasi sirasinda hastanin kalcasinda rahatsizlik
duymasidir. Bu, kal¢a sorunlar igin 6zgiin bir test ol-
masina karsin, duyarl bir test degildir; ¢linki, yuvar-
lama hareketiyle yalnizca asetabulum ile iliskili olan
femur basi ve kapsiil hareket ettirilir, diger yapilardaki
sorunlar aktive edilmez.['"]

Tum bu klinik baki yontemlerinin her birisinin tani-
sal degeri olmakla birlikte, yapilan bir meta-analizde,

FAS ve beraberindeki labral yirtig1 ortaya koyacak en
guvenilir klinik baki testlerinin “kalga 6ne sikisma tes-
ti” ve “kalca fleksiyon-i¢ rotasyon testi” oldugu bildi-
rilmistir.['8]

Ayina tanida, kal¢a eklemi ile birlikte kal¢a cevre-
sindeki yapilan ilgilendiren diger patolojilerin titizlikle
incelenmesi gerekir. Dikkatli yapilan bir palpasyon ile,
pelvis kékenli yumusak doku lezyonlar, kalga fleks6r
ve adduktor ile rektus abdominus kas sorunlan ortaya
cikarilabilir.[']

Aynintil bir 6ykii, dikkatli bir fizik baki ve anatomik
bozuklugun ortaya konmasi icin yapilan cok yénli di-
rekt radyografiler, bilgisayarli tomografi ve manyetik

rezonans goriintiileme, tani konulmasina énemli kat-
kida bulunur.['®
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