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1. OZET

FEMOROASETABULAR IMPINGEMENT SENDROMLU HASTALARDA
KLINIK PARAMETRELERIN KINEZYOFOBI ILE ILiSKIiSININ
DEGERLENDIRILMESI

Bu c¢alisma, Femoroasetabular Impingement Sendromlu (FAIS) hastalarda
kinezyofobi seviyeleri ile klinik bulgular arasindaki iliskiyi degerlendirmek amaciyla
yapildi. Caligmamiza 18-65 yas arasi, semptomatik FAIS tanisi alan 22 birey (12
kadin, 10 erkek) dahil edildi. Bireylerin Alfa agilar1 “Dunn Grafi” ve Lateral Merkez-
Kenar agilar1 “Pelvis AP grafi” lizerinden 0l¢iildii. Bireylerin kinezyofobi seviyeleri
“Tampa Kinezyofobi Olcegi”, eklem hareket acikliklart “Clinometer” adli mobil
uygulama, agr1 siddeti “Gorsel Analog Skala (GAS)”, basing-agr1 esikleri
“Algometre”, kalca dizabilite seviyesi “Harris Kalgca Skoru” ve fonksiyonel bacak
kuvveti “30 Saniye Otur-Kalk Testi” ile degerlendirildi. Tim degerlendirmeler
bireysel ve yiiz yiize gerceklestirildi. Bireylerin kinezyofobi seviyeleri ile eklem
hareket acikliklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu (p<0,05).
Kinezyofobi seviyeleri ve kalga dizabilite seviyeleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli iligki saptand1 (p<0,05). GAS degerleri ile kinezyofobi seviyesi arasinda ise
istatistiksel anlamli iliski bulunmadi (p<0,05). Calisma sonucunda FAIS’li bireylerde
kinezyofobi seviyelerinin, bireylerin klinik prezantasyonu ile iliskili oldugu belirlendi.

Anahtar Kelimeler: Cam deformitesi, Femoroasetabular sikisma sendromu, Kalga

sikismasi, Kinezyofobi, Pincer deformitesi



2. ABSTRACT

EVALUATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN CLINICAL
PARAMETERS AND  KINESIOPHOBIA IN  PATIENTS WITH
FEMOROACETABULAR IMPINGEMENT SYNDROME

This study aimed to evaluate the relationship between the levels of kinesiophobia and
clinical findings in patients with Femoroacetabular Impingement Syndrome (FAIS). A
total of 22 individuals (12 female, 10 male), aged between 18 and 65 years, diagnosed
with symptomatic FAIS, were included in the study. The participants' Alpha angles were
measured using the "Dunn Radiograph,” and the Lateral Center-Edge angles were
measured using the "Pelvis AP Radiograph." The levels of kinesiophobia were
assessed using the "Tampa Scale for Kinesiophobia,” joint range of motion was
measured using the mobile application "Clinometer,"” pain intensity was assessed with
the "Visual Analog Scale (VAS)," pressure pain thresholds were evaluated with an
"Algometer," hip disability was measured using the "Harris Hip Score," and functional
leg strength was assessed through the "30-Second Chair Stand Test." All assessments
were conducted individually and face-to-face. A statistically significant relationship
was found between kinesiophobia levels and joint range of motion (p<0.05).
Additionally, a statistically significant relationship was found between kinesiophobia
levels and hip disability scores (p<0.05). However, no statistically significant
relationship was found between VAS scores and kinesiophobia levels (p<0.05). The
results of the study indicate that kinesiophobia levels in individuals with FAIS are
related to their clinical presentation.

Keywords: Cam deformity, Femoroacetabular impingement syndrome, Hip

impingement, Kinesiophobia, Pincer deformity



3. GIRIS VE AMAC

Femoroasetabular impingement sendromu (FAIS) kalgada asetabulum ve/veya
femur basi kaynakli olusan mekanik problemler sebebiyle kikirdak ve labrumda
goriilen patolojiler olarak tanimlanabilir. FAIS, mekanik problemin oldugu yapiya

gore farkli tiplere ayrilmakta ve en sik aktif ve geng bireyleri etkilemektedir.

Semptomatik FAIS’li hastalarm primer bulgusu genellikle kasikta fakat bel,
kalga ve bacak arkasinda da gortilebilen agridir. Hastalar agr1 disinda mekanik olarak
hissedilebilen ve/veya duyulabilen ‘klik’ sesi, kal¢ada kilitlenme veya instabiliteden
yakinabilir. Semptomlar 6zellikle squat, kalgada donme, ¢gdmelme, merdiven ¢ikma ve
uzun siire oturma gibi aktiviteler ile artar. Meydana gelen bulgular fiziksel aktivite

fonksiyonlarindaki azalmaya yol agar (1-3).

FAIS, mekanik problemin oldugu yapiya gore cam, pincer ve miks tip olarak iige
ayrilir. Cam deformitesinin radyografik dl¢timleri genellikle alfa acisi ile yapilir. Aci
58° ve tistii ise anormal kabul edilir. Anormal morfoloji her zaman patolojik lezyonun
bir gostergesi degildir. Fakat hastanin semptomlari ve fiziksel muayene ile holistik bir
yaklagim saglamak i¢in gereklidir (4). Alfa agis1 arttikca kalca internal rotasyonu ve
kalga osteoartriti goriilme riskinin yiikseldigi rapor edilmistir (5). Pincer deformitesi
ise Pelvis Antero-posterior (AP) grafi tizerinde lateral merkez kenar agis1 iizerinden

Olciiliir. Ac140 dereceden fazla ise anormal kabul edilir (6).

Kalga biyomekanigi FAIS’li hastalarda 6zellikle yiiriime, ¢cdmelme, merdiven
citkma gibi aktiviteler sirasinda degisir. Bu hastalarda agr1 sebebiyle kalgay1
fleksiyonda tutarak veya Trendelenburg yiiriiyiisii ile ekstremiteyi yiiklenme
kuvvetlerinden koruma davranigi goriilebilir (7). Bu durum kinezyofobiye yol agabilir.
Kinezyofobi yaralanmaya yol acabilecegi inanci ile hareket etmekten abartili sekilde
korkma ve kaginma durumu olarak tanimlanir (8). 2022 yilinda yapilan bir ¢alismada
yiiksek kinezyofobiye sahip FAIS’1i bireylerin daha kétii fiziksel performans ve hasta
tarafindan raporlanan ¢ikti 6l¢iitlerine sahip oldugu bulunmustur. Yine ayni ¢alismada
yiiksek kinezyofobinin daha diisiik kalca ve saglikla ilgili yasam kalitesiyle

korelasyonu bulunmustur (8).

Literatiirde, asetabular kikirdak veya labrumdaki daha yiiksek siddetli

yaralanmalarin daha yogun klinik belirtilerle iliskilendirilmedigini fakat femoral



kartilajda biyokimyasal olarak MRI’da goriilen degisikliklerin semptomlarin
ilerlemesine dair fikir verebilecegi gosterilmistir (9). Limitli sayidaki ¢alismalarin
baska birinde ise FAIS’li hastalarin semptomlar1 ile radyografi bulgular1 arasinda
herhangi bir iliski bulunamamis ve hastalarin agrisina kaynak gosterebilmek igin ileri

calismalarin gerekliligi iizerinde durulmustur (10).

Literatiirde FAIS’li hastalarda kinezyofobinin radyografik parametreler ve klinik
ciktilar ile iligkisinin arastirildig limitli sayida ¢alisma olmasi sebebi ile bu ¢aligmada
FAIS’li hastalarda kinezyofobinin klinik parametreler ile iliskisinin degerlendirilmesi

amaclanmustir.

H1-0: Femoroasetabular impingement sendromlu hastalarda klinik parametreler ile
kinezyofobi iligkili degildir.

H1: Femoroasetabular impingement sendromlu hastalarda klinik parametreler ile
kinezyofobi iliskilidir.

H2-0: Femoroasetabular impingement sendromlu hastalarda radyografik parametreler
ile kinezyofobi iligkili degildir.

H2: Femoroasetabular impingement sendromlu hastalarda radyografik parametreler ile

kinezyofobi iligkilidir.



4. GENEL BILGILER

4.1. Kal¢a Anatomisi

4.1.1. Kalga kemik anatomisi

Kalga eklemi femoral bas, boyun ve asetabulumdan olusan sinoviyal top-soket
tip bir eklemdir (11). Gii¢lii ve genis hareket eklem agikligina sahip olan eklemi
olusturan kalga kemigi (os coxae) her iki alt ekstremiteyi vertebral kolona sakrum ile
baglar (12). Eklemin soket kismini olusturan asetabulum kemigi 3 kemikten
olusmaktadir: flium, iskium ve pubis (13). Bu ii¢ kemik puberte sonunda Y kikirdag
ile tam olarak fiizyonlagmig duruma gelir. Asetabulumun kemik dansitesi en yogun
kismi superior ve posterior kismidir. Asetabulumun i¢ kisminda at nali sekilli bir
kikirdak bulunur ve kikirdagin ortasinda ise asetabular fossa yer alir. Asetabular

fossada fibroadip6z doku ve ligamentum teres bulunmaktadir.

Kalga ekleminin top kismin1 femur kemigi olusturur. Femurun ortalama bas ¢ap1
46 mm’dir (12). Femoral bas, femoral safta viicut 6l¢iilerine gore boyu degisebilen
boyun kismi ile baglanir (14). Femur basinin %60-70’1 kikirdak kaplidir ve basin
merkezinde bulunan ve kikirdak kapli olmayan bolgeye “fovea capitis” ad1 verilir.

Femur boynu, bas ve saft arasindaki en dar alandir (13).

Femoral saftin mediali ile femoral boyun arasindaki a¢i 120-140° arasinda
degisir ve ortalama 127°’dir (11). Coxa valga durumunda bu a¢1 130°’ye ¢ikabilirken
coxa vara durumunda 120°’den az hale gelebilir. Bu agilanmanin 6nemi, femoral safti
asetabulum disina alarak eklem hareketini artirmasidir (15). Femoral anteversiyon,
femur epikondilleri ve femur boynu arasindaki agidan olusmus olup yaklasik 13+7°°dir
(12). Dogumda 30-40° anteversiyon seklinde on tarafa dogru belirgin olan agilanma
yetiskinlikte 15-20° anteversiyona kadar azalir. Baz1 yetiskinlerde bu normal 6ne

acilanma artabilir veya ters sekilde retroversiyon pozisyonunda olabilir (13).

4.1.2. Kalga eklem kapsiilii, ligamentleri ve labrum

Kalg¢anin dinamik stabilitesinde kapsiil-ligaman kompleksi rol oynar (16). Kalga
eklem kapsiilii genellikle ekstansiyon hareketinde gerilirken fleksiyon hareketinde
daha gevsek hale gelir. Kapsiil, anterosuperior olarak daha kalin olmakla birlikte
posteroinferior kistmda daha incedir (17). Bu yap1 asetabulum iizerinde labruma 6-8

mm mesafe ile yapisirken femoral kisma intertrokanterik hatta tutunur.



Femuru pelvise baglayan ve eklem kapsiiliinii saglamlastiran ii¢ kapsiiler
ligament mevcuttur: [liofemoral, iskiofemoral ve pubofemoral ligament (13).
Bigelow’un Y ligamenti olarak da bilinen iliofemoral ligament, antero-inferior iliak
cikint1 ile intertrokanterik bolgenin 6n tarafi arasinda uzanir ve kalga ekstansiyon ve
dis rotasyonunu kisitlayarak erekt postiiriin devamina yardime1 olur (16). iskiofemoral
ligament, {i¢ ligament arasindaki en zayif bag olmakla birlikte asetabulum arkasinda
iskiuma ve bilyiik trokanterin tabanina yapisarak fazla ekstansiyonu Onler.
Pubofemoral ligaman ise anteroinferior olarak uzanir ve fazla abduksiyon ve

ekstansiyonu engeller (17).

Intrakapsiiler baglar arasinda ligamentum capitis femoris (ligamentum teres) ve
ligamentum transversum asetabuli sayilabilir (18). Ligamentum teres, femoral basin
foveasi ile asetabular olugun alt periferi arasinda giiclendirici gérev yapar. Temel
kapsiiler ligamentlerin yaninda zona arbicularisin sirkiiler lifleri femoral boynu
diyafram gibi sararak stabiliteye katki saglar. Kalg¢a ekstansiyonu sirasinda zona
arbicularisin posteroinferior yiizii, femur basini1 6ne dogru medialize ederken, derin
fleksiyon sirasinda anteroinferior yiizii femur basini arkaya dogru medialize eder ve
sabitler. Ayrica zona arbicularisin kapsiil i¢indeki merkezi ve periferik boliimler arast

sinoviyal s1vi dolagiminda rol oynadig diistiniilmektedir (19).

Labrum, kalcanin eklem stabilitesini sagladig: diisiiniilen fibrokartilajen6z bir
yapidir ve asetabulumun hiyalin kikirdaginin ¢evresine baglanir. Labrumun en genis
kismi asetabulumun postero-inferiorunda (6,4+1,7 mm) ve en dar kismi antero-
superior (5,5£1,5 mm) kisimdadir. Labrum, sinoviyal sivinin kalganin periferal
kompartmanina dogru hareketini kisitlar ve eklemde negatif basing olusturarak
stabiliteye etki eder. Biyomekanik ¢alismalar, kalca ekleminin stres altindayken
sinoviyal sivinin c¢ikigini onleyen bu yapmin kalca kikirdagimi da korudugunu
gostermistir. Labrum, yiiksek agirlik tasima kuvvetlerine dayanacak sekilde
tasarlanmistir ve bu tir yiiklere maruz kaldiginda zaman icinde dejenere olup

yirtilabilmektedir (13, 16, 20).

4.1.3. Kal¢anin norovaskiiler anatomisi
Alt ekstremitenin ana kan akisi, inguinal ligamentten popliteusun alt ucuna

uzanan femoral arter ile saglanir. Femur basinin primer kan akisinin ise medial femoral



circumflex arter (MFCA) ile saglandig1 diisiiniilmektedir. MFCA, adduktor magnus
kasinin iist sinirinda bifurkasyona ugrar ve asendan ve transvers dallari verir. Femoral

bas1 besleyen bir diger arter ise inferior gluteal arter olarak adlandirilir (21).

Lateral femoral circumflex arter (LFCA), femoral sinir dallarinin {izerinden
sartorius ve rektus femoris kaslarinin arkasindan geger. Bu arter, rektus femoris kasimnin
posteromedial yiizeyinde asendan, desendan ve transvers dallara ayrilir. Asendan dal
kalga kapsiiliinii beslemektedir. Femur boynunun besleyici arteri de LFCA’dan koken

alir.

Labrumun vaskiiler beslenmesi obturator, superior ve inferior gluteal arterlerden
tiireyen kapstiler kan damalarindan saglanir. Bu damarlar derine inmez bu da labrumun
bir¢ok bolgesinin avaskiiler oldugunu belirtir. Dolayisiyla labrumun smirh iyilesme
potansiyeli vardir. Bu potansiyel kan akisinin en fazla oldugu periferik kapsiilolabral

bileskede en yiiksektir.

Ligamentum teresin arteri obturator arter, MFCA veya her ikisinden koken alir.
Ligamentum teresin femoral basin kanlanmasindaki rolii tartismahidir. Cogu yazar, bu
roliin minimal oldugunu kabul etmektedir. Trueta, ligamentum teres arterinin yasa
bagl degistigini, dogumdan sonraki 3-4 y1l boyunca femoral bas perfiizyonuna katk1

saglamadigini, 7 yas sonrasi ise genellikle katkida bulundugunu belirtmistir (22).

Asetabulumu 3 kaynak besler: Obturator, superior ve inferior gluteal arter.
Superior ve posterior asetabulumu superior gluteal arter, inferoposterior asetabulumu
ise inferior gluteal arter besler. Medial kismin kanlanmasini ise obturator arterin

asetabular dali iistlenmistir (13).

Kalga ekleminin noral anatomisi igerisinde birgok sinir sayilabilir. Noral yapilar
arasindaki posterior artikular sinir, kapsiiliin posteroinferioru ve iskiofemoral ligament
dahil olmak iizere kal¢a eklemine en genis sinir inervasyonunu saglamaktadir. Kalga
kapsiiliiniin superioru, superior gluteal sinir ile inerve edilirken anterior kapsiil primer
olarak femoral sinirden ¢ikan direkt dallar ile inerve edilir. Ligamentum teres ise
obturator sinirin posterior dali ile inerve edilmektedir. Duyusal sinirler ve serbest sinir

uclarinin asetabular labrumda bulunmasi sebebiyle labrumun nosiseptif ve



proprioseptif feedback mekanizmasinda rol oynadigi diistiniilmektedir. Anterior kalga

eklemi femoral, obturator ve aksesuar obturator sinirler ile inerve edilir (14, 23, 24).

4.1.4. Kalca kaslan
Kalca kaslari, 6 ana hareketi saglamak i¢in eklemi hareket ettirir: fleksiyon,

ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon, internal ve eksternal rotasyon.

Kalganin en gii¢lii fleksorli iliopsoas olarak bilinen kas kompleksidir. Bu
kompleks psoas major, psoas mindr ve iliakus kaslarindan olusur. Bu ti¢ kas distalde
birleserek femurun trokantdr mindriine tek bir tendon olarak tutunur. Rektus femoris

ve sartorius gibi kaslar kalga fleksiyonunda sekonder olarak gorev alir (23).

Gluteus maksimus, gluteus minimus ve gluteus medius kaslarindan olusan
gluteal kaslar kalcanin ekstansiyon, abduksiyon ve i¢-dis rotasyonlarindan sorumlu
kaslardir. Sakrum ve iliumdan koken alan kaslarin yapigsma noktasi femurdur (25). Bu
kaslar arasinda kalgcanin primer ekstansor kasi ise tek eklemli gluteus maksimustur.

Cift eklemli hamstring grubu kaslar da kalga ekstansiyonunda énemlidir (26).

Gluteal kaslardan gluteus medius ve minimus kalganin primer abduktorleridir.
Sartorius ve Tensor Fascia Latae (TFL) da iki eklemli kalga abduktor kaslaridir.
Kalcanin abduksiyonu agik kinetik zincir bir hareket olsa da abduktor kaslarin temel

rolii, yiirlime ve kogsma gibi kapali zincir aktivitelerde gerceklesir (26).

Primer kalca adduktorleri; adduktor longus, adduktor brevis ve adduktor magnus
kaslaridir. Bu kaslar inferior pubik ramus, tuberositas iskium ve pubisten orjin alir ve

femurun medialinde adduktor tiiberkiile tutunur (23).

Kalga i¢ rotasyonu i¢in diger hareketlerdeki gibi gorevli olan primer bir kas
yoktur. Kalga fleksiyonu sirasinda i¢ rotasyon hareketini gluteus medius ve gluteus
minimus tistlenir. Kal¢a adduktor kaslari, TFL, semimembranosus, semitendinozus ve

medial hamstring kaslarinin da i¢ rotasyona kii¢iik katkilar1 bulunmaktadir (26).

Obturator internus ve obturator eksternus kaslari da gluteal bolgede bulunan
derin kaslardir. Pelvisin foramen obturatumundan orjin alarak proksimal femura
tutunurlar. Primer gorevleri kalganin dis rotasyonudur. Kalga dis rotasyonuna katki
saglayan diger kaslar ise piriformis, gemelli superior, gemelli inferior ve quadratus

femoristir (27).



Uyluktaki quadriceps femoris kas grubu 4 kastan olusur. Bu kaslar rektus
femoris, vastus medialis, vastus lateralis ve vastus intermedius’tur. Rektus femoris kas1
iliumdan baslarken 3 adet vastus kasi femurun proksimalinden baslar. Tiim kaslar
patella iizerinden gecerek birlesir ve patellar tendon olarak tuberositas tibiaya yapisir
ve diz ekstansiyonu yaptirirlar. Yerlesimi sebebi ile yalnizca rektus femoris kalca

fleksiyonu yaptirir (27).

4.2. Kal¢a Biyomekanigi

Kalga eklemi, alt ekstremiteler ve gévde arasinda bir baglanti olusturur boylece
bipedal ambulasyonu saglar. Kalga, konveks sferik femur basi1 ve konkav bir soket olan
pelvisin asetabulumu arasindaki top-soket eklemdir. Bu klasik siniflandirmanin yan1
sira femoral bas tam diizgiin bir daire degildir (25). Bu top-soket konfigiirasyonu,

eklemin her ti¢ planda da (sagital, frontal ve transvers) hareket etmesini miimkiin kilar.

Sagital planda diz ekstansiyondayken 100°, diz fleksiyondayken 140° kalca
fleksiyonu ve 15-20° kalca ekstansiyonu olmak iizere kalganin en biiyiik hareket
aciklig1 olusur (21). Kalganin hareketi diz ekleminin pozisyonu tarafindan limitlenir.
Hamstring kaslarinda artan gerginlik sebebi ile diz ekstansiyondayken kalga fleksiyonu
belirgin sekilde limitlenir (25). Kalganin frontal planda abduksiyonu 10-45°,
adduksiyonu 10-30°, eksternal rotasyonu 60° ve internal rotasyonu 30°’dir. Bu agilar
kisinin femur boyun agist ve asetabulum versiyonu gibi biyomekanik ve anatomik

ozelliklerine gore degisebilir (21).

Asetabulumun fonksiyonel derinligi fibrokartilajen6z labrum sayesinde artar. Bu
yapi1 fonksiyonel stabiliteyi artiran bir vakum veya conta gibi davranarak intraartikiiler
bosluktan sivilarin yer degistirmesini engeller. Femoral bas ve asetabulum arasindaki
iliskiyi sonlandirabilmek bu conta sayesinde o kadar zordur ki kadavralarda rezeke
edilen bag ve kaslara ragmen femur yalnizca bu emme etkisi sayesinde asetabulumda
kalir. Bu conta sayesinde agirlik tasima aktivitelerinde intraartikiiler basing artar. Bu
da eklem lubrikasyonunu artirarak intraartikiiler —siirtinmeyi azaltir (25).
Asetabulumun inferioru zayif olsa da superiorunda gii¢lii bir kemik dokusu vardir.
Ayakta durus esnasinda yiik asetabulumun superiorundan femura dogru iletilirken
oturmada postero-inferiorundan iskiadik ¢entige iletilir (28). Femoral bas, conchoid

veya ellipsoid sekli sayesinde optimal stres biiyiikligii ve dagilimini olusturabilir.



Asetabulumun at eyeri seklindeki kartilaji da temas-stres dagilimini optimize eder.

Tiim bunlar kalganin mobiliteye izin verirken stabiliteyi de korudugunu gosterir. (21).

Kalga, gilinliik aktiviteler sirasinda her zaman yiik tasir. Femoral basin ¢api,
asetabulumun hareketli yiizeyinden biraz daha bilylktir. Agirhik tasimanin
baslangicinda iki kemik arasindaki temas periferin ¢cevresinde baglar. EKlemdeki temas
alani, yiik arttikga artar ve bdylelikle eklemdeki stres neredeyse sabit kalir (29).
Proksimal femur ve pelvis; kaslar, ligamentler ve kemik yapilarla birlikte
femoroasetabular eklemdeki kontrollii hareket i¢in bir gii¢ dengesi olusturur (25).
Kalgada, pelvisin diiz tutulabilmesi i¢in viicut agirhigmin moment kollari ile abduktor
kas geriliminin dengede tutulmasi gerekmektedir. Kalgadaki temas kuvvetleri, viicut
agirhigina karsi yer reaksiyon kuvveti ve internal kas kuvvetlerinin bir

kombinasyonudur.

Ayakta durus pozisyonunda, her iki bacak viicut agirligini esit olarak tagir. Her
bir femur bas1 viicut agirliginin yarisini destekler (21). Yer reaksiyon kuvveti viicut
agirh@inin 5/6’sina denk gelir. Alt ekstremitelerden birinin agirligi viicut agirliginin
1/6’s1 kadar oldugundan bir kal¢a eklemindeki reaksiyon kuvvetinin geriye kalan
4/6’nin yaris1 oldugunu iletmistir. Bu da toplam viicut agirliginin 1/3’tine denk gelir
(28).

Normalde viicut agirlik merkezi gévde ortasindan ve ilk sakral segmentin
anteriorundan ge¢cmektedir (30). Tek ayak kaldirildiginda viicut agirlik merkezi her ii¢
planda da yer degistirir. Kalca cevresinde olusan bu momentlere kars1 kas
kuvvetlerinin kontraksiyonu sayesinde eklem reaksiyon kuvveti artar (28). Unilateral
durus esnasinda, viicut agirliginin 5/6’s1 vertikal bir vektor ile femur basina binmekte,
tiim alt ekstremite boyunca kompresif ve varus yoniinde bir yiik olusturmaktadir.
Femur basinda olusan varusu dengede tutmak icin gereken valgus torku, abduktor
kaslarin 6zellikle gluteus mediusun izometrik kontraksiyonu ile olusturulur. Kalca
stabilitesi i¢in Koch, “B x b = A x a” denklemini 6ne siirmiistiir. Yani pelvisi dengede
tutmak i¢in abduktor kaslarin kuvveti (A) kaldirag kolu (a) ile ¢arpildiginda viicut
agirhignr (B) ile kaldirag kolunun (b) carpimina esit olmalidir. Unilateral durusta
dengeyi koruyabilmek icin ise viicut agirliginin kaldirag kolu olan b’nin 2a’ya esit

10



oldugunu belirtmistir. Bu durumda viicut agirliginin kaldirag kol uzunlugu, abduktor
kaslarin kaldirag kol uzunlugunun iki katidir (21, 30), (Sekil 4.2.1.).

T /

Joint reaction force applied by
the pelvis on the femur

Sekil 4.2.1. Kalga stabilitesindeki kuvvet dengesi (31)

Aksiyal planda femur proksimali, distal femur epikondillerinin aksisi ile anterior
torsiyonel bir iliskiye sahiptir. Normal miktar1 12-14° olan bu agiya anteversiyon agisi
denir. Anteversiyon agcist arttikga gluteus maksimusun mekanik avantaji artar,

abduktor kaslarin mekanik avantaji azalir (25).

Yiriimek, insan tiiriiniin karakteristik 6zelligidir. Sagital plan Ol¢limlerinde,
yurimenin salimim fazi sonunda kalganin maksimum fleksiyon agisina (35-45°)
ulastig1 goriiliir. Bu fazin sonunda gévde 6ne dogru ilerlediginde topuk kalkisi fazinda
kalga pik ekstansiyonuna ulasir. Parmak kalkisinin hemen sonrasinda abduksiyon
maksimum degerine erigir. Topuk vurusunda, kal¢a eklemi adduksiyona doner ve tiim
basma fazi boyunca pozisyonunu korur. Salinim fazi boyunca kalga eklemi eksternal

rotasyondadir, topuk vurusundan hemen once ise i¢ rotasyona gecer (Sekil 4.2.2.).
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Sekil 4.2.2. Yiiriime sirasinda kalga eklem hareket agilar1 (32)

Pelvis hareketlerinin de kalca biyomekanigi iizerinde 6nemli etkileri vardir.
Bacak one hareket ederken pelvis yaklasik 8°’lik bir aksiyal rotasyon yapar. (21). Bu
rotasyon kalga fleksiyon ve ekstansiyonunu azaltarak kalgca ekleminin yiikselme ve
alcalmasini boylece dikey plandaki agirlik merkezi degisiminin 0,9-1 cm kadar

azalmasin saglar (33).

Yiriime sirasinda maksimum temas basinci femoral basin supero-anterior
bolgesindeyken, bu basing asetabulumda supero-posterior kisimdadir. Ayakta
durustan oturmaya veya tam tersine gecerken, asetabulumun arka boynuzundaki kiigiik

temas alan1 sebebiyle temas basinci daha fazladir (21).

4.3. Femoroasetabular Impingement Sendromu

Femoroasetabular impingement sendromu kalga agrisinin en sik sebeplerinden
biridir. Bu durum femoral bas ve boynun fazla kemiklesmesi ile ‘cam’ deformitesi
veya asetabulumun femoral bas1 fazla kapamasi ile gerceklesen ‘pincer’ deformitesi
seklinde veya ikisinin birlikte goriildiigii ‘miks’ tipte olabilir. FAIS genellikle spesifik

yaralanma olmaksizin kademeli bir baglangi¢ gosterir (34).

FAIS’e sebep veren asetabulum ve femur bas ve boynunun anormal temasi,

hastalarda 6nemli 6l¢iide agr1 ve rahatsizlik hissi olustururken asetabular labrum veya
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kartilaj yaralanmalarina da sebep olabilir. Bu erken dejeneratif degisiklikler idiyopatik
osteoartritle iligkilendirilmektedir (35).

4.3.1. FAIS simflandirmasi
FAIS 3 sekilde siniflandirilabilir:

4.3.1.1. Cam impingement

Cam tipi FAIS’te anormal anatomi genellikle bas-boyun bileskesindedir.
Femoral bas kemik c¢ikintilarinin varliginda tanimlanan bu deformite, asferik femur
bast sebebiyle kalga fleksiyon ve i¢ rotasyonu yapildiginda asetabular kenar ve
labruma uygulanan basing, zamanla labral yirtik ve kondral delaminasyona neden
olabilir (36). Femur bas1 asferisitesine sebep olan kemik cikintisi anterior veya
anterosuperior kisimdadir. Bu deformitede asetabular fossa da genellikle daha
yiizeyeldir (37). Cam impingement geng erkeklerde sik goriilmekle birlikte femur
basinin asetabulum hacminden daha genis olmasi ile karakterizedir. Cam tipi

sikigmada etkilenen kikirdak alani Pincer tipi sikismaya gore daha ¢oktur (1).

4.3.1.2. Pincer impingement

Pincer tipi FAIS, asetabulum kenarlarindaki anormal anatomisi ile femur basinin
fazla ortiilmesi ile karakterizedir. Asetabulum yaygin olarak cam tipi impingementa
gore daha derindir. Pincer tip FAIS te labrum kismen veya tamamen ossifiye olabilir
(36). Kalca fleksiyonu ile artan femoral boyun ve asetabular labrum temasi1 zamanla
mikro travma, labrum dejenerasyonu ve ossifikasyona sebep olabilir. ilerleyen

zamanlarda olusan kikirdak kaybi kalcadaki dejeneratif degisikliklerden biridir (37).

4.3.1.3. Miks impingement
Siklikla cam veya pincer tipten birinin predominant olmasiyla birlikte bunlarin
kombine olarak goriildiigii FAIS ¢esididir (37).

4.3.2. Etiyolojisi ve risk faktorleri

FAIS’in olusum mekanizmasi ile ilgili cesitli hipotezler bulunmaktadir. Ganz ve
ark. (38) idiyopatik osteoartritin FAIS’in olas1 sebeplerinden olabilecegini ileri
siirmiistiir. Buna bagl olarak FAIS etiyolojisinde femur bas-boyun ve asetabular

morfolojik ve anatomik degisikliklerin sayilabilecegi belirtilmistir.
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Femur bas, boyun ve asetabulum bileskesindeki anomalilerine; total kalca
artroplastisi, posttravmatik durumlar, tekrarli atletik aktiviteler veya Legg-Calve-
Perthes, femur basi epifiz kaymasi1 gibi ¢ocukluk donemi hastaliklar1 sebep olabilir.
Femur anteversiyon acismin azlhigi kalga internal rotasyonunu kisitlayarak FAIS

olugmasina sebep olabilir (39, 40).

FAIS’in risk faktorleri arasinda cinsiyet sayilabilir. Cam impingement atletik
geng erigkin erkeklerde, pincer impingement ise 4. dekattan sonra kadinlarda daha sik
gortliir. Pistol grip deformitesi, cam deformitesinde femur bas ve boyun bilesesindeki
anterolateral diizlesme sebebiyle epifizyal skar arkinin laterale yayilmasi olarak
adlandirilir. Bu deformite de erkeklerde kadinlara gére daha sik goriiliir. FAIS
sendromu bat1 toplumlarinda primer osteoartritin en fazla nedeni olarak diger

toplumlardan daha fazla goriilmektedir (41).

4.3.3. Prevalans

FAIS, genellikle geng ve aktif insanlarda goriilmekle birlikte prevalansi yaklasik
olarak %10-15 civarindadir (1). Geng eriskinlere farkli sebeplerle gekilen pelvis
grafilerinde cam tipi FAIS’in radyografik bulgularindan en az bir tanesinin goriilme
sikligmin kadinlarda %10, erkeklerde %30; pincer tip FAIS’in tanimlanmus
bulgularindan en az bir tanesinin goriilme sikliginin ise kadinlarda %10-15, erkeklerde
%25-30 civarinda oldugu bildirilmistir. Ana yakinmasi kalga olan geng eriskinlerin
%87’sinde FAIS’in en az bir tane radyografik bulgusu goriilmektedir (42).

Cam tipi impingement geng erkek sporcularda sik iken pincer tip impingement
orta yasl aktif kadinlar ve ergenlik donemindeki kizlarda sik goriiliir. Klinikte en sik
goriillen FAIS tipi ise miks tiptir (42). 20-49 yas arasi geng¢ ve orta yaslh beyaz
erigskinlerde yapilan calismada FAIS prevalanst %3 olarak belirtilmistir (43).
Asemptomatik bireylerde cam impingement prevalansi %37 ve pincer impingement
prevalanst %67 olarak belirtilmisken semptomatik hastalarin ¢cogunda (%86) miks tip

impingement goriildiigii bildirilmistir (44).

Polat ve ark. (45) 2015-2016 yillar1 arasinda yaptiklar1 ¢alismada Tiirkiye’deki
asemptomatik bireylerdeki FAIS prevalansimnin erkeklerde (%46) kadinlardan (%17)

daha fazla oldugunu bildirmistir.
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4.3.4. Klinik bulgular

Semptomlar ¢esitli faktorlere gore siddeti degismekle birlikte genellikle sinsi
baslangi¢hidir. Spor, fiziksel aktivite ve uzayan yiirliyiislerle siddetlenen kasik agrisi
hastanin temel sikayetlerinden biridir. Hastalar derin fleksiyon pozisyonlarinda
agridan yakinir, agrinin yerlesimi soruldugunda ‘C isareti’ ile agriy1 lokalize eder. C
isareti, hastanin elini bir bardag: tutar gibi ovallestirerek trokantdr major ilizerine

yerlestirmesi ile parmaklarin 6n kasik bolgesine dogru kivrildigr durumdur (Resim
4.3.4.1.) (46).

On uyluk, trokanterik bdlge ve hatta dizin i¢ bolgesindeki agr1 da kalga
fleksiyonundan veya uzamis oturma periyotlarini igeren siirelerden sonra kasik

agrisina eslik edebilir.

Resim 4.3.4.1. *C’ isareti (47)

‘Klik’ sesi ile duyulan keskin agr1 FAIS, asetabular labral yaralanma veya

kartilaj defektleri gibi intraartikiiler patolojileri diisiindiirmelidir. Eger hasta fleksiyon,
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adduksiyon, internal rotasyon pozisyonu veya rotasyon ile donme gibi spesifik
pozisyonlarda agr1 tanimlarsa yine FAIS ve labral yaralanmalardan siiphelenilmelidir
(48).

Agr tipik olarak uzamis oturma, ayakta durma, bir egzersize katilim ve uzun
stireli ambulasyonlar ile artar. Ayn1 zamanda dinlenme pozisyonlar1 ve oturma

esnasinda eklem iizerinde artan baski da agriy1 artirabilir (49).

Fizik muayene esnasinda uyluk atrofisi ve hafif topallama goriilebilir. Kalga
hareketlerinin son dereceleri limitlenmis olabilir. Trendelenburg testi pozitif olabilir

ve impingement testleri olgularin %88,8’inde pozitiftir (50).

Giincel kanitlar, FAIS’li hastalarda belli bir statik pelvis pozisyonu paterni
gozlemlendigini gostermektedir. Preoperatif hastalarda yapilan pelvik BT
caligmasinda, anterior pelvik tilt ile asetabular retroversiyonda, 90° fleksiyon ve 15°
adduksiyon pozisyonunda ise femoral internal rotasyonda azalma goriilmiistir.
Posterior pelvik tilt ile artmis femoral internal rotasyon ve daha fazla ekstansiyonda
pozisyonlanan kalga sebebiyle anterior kalga kuvvetlerinin arttigi goriilmektedir.
Yazarlar, dinamik anterior tiltin erken baslangigh FAIS’in; posterior pelvik tiltin ise

gec baslangigli FAIS’in sebebi olabilecegini belirtmistir (48).

4.3.5. Tam ve degerlendirme yontemleri

Tanilamada siklikla kasik agrist hikayesi, pozitif fizik muayene testleri ve
gorlintiileme yontemleri kullanilir. Kasik agrist ve kalca rotasyonu ile olusan agri,
literatiirde FAIS’li hastalarda diyagnoz i¢in anahtar element olarak rapor edilmistir

(51).

4.3.5.1. Fizik muayene

Detayl fizik muayeneye inspeksiyon, palpasyon, eklem hareket acikligi (EHA)
ve yiiriime degerlendirmesini i¢eren kalganin genel degerlendirmesi ile baglanmalidir.
Hastalarda 6zellikle internal rotasyon, eksternal rotasyon ve fleksiyonda olmak iizere
genellikle eklem hareket acikligi azalmistir. “C isareti’ seklinde agr1 vardir, hafif atrofi
gortlebilir ve etkilenen taraf abduktor kas zayifligi sebebiyle Trendelenburg veya

antaljik yiirlime olusabilir (2).
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Fizik muayenede en sik kullanilan manevra fleksiyon, adduksiyon ve internal
rotasyondur (FADIR) (51). Anterior sikismay1 gosteren bu test kalgayr 90° fleksiyon,
adduksiyon ve internal rotasyona getirerek yapilir. Bu manevra ile anterior femur
boynu asetabulumun anterosuperioruna dogru sikisir ve agri ortaya ¢ikar. Bu test
intraartikiiler kalca patolojileri i¢in yiiksek 6zgiilliik ve pozitif tahmin degerine sahiptir
(46). Reimann ve ark. (52) yaptiklar1 meta analizle FAIS ile birlikte goriilen labral

yirtiklarin tanisinda en giivenilir testin anterior sikisma testi oldugunu bildirmistir.

Kullanilan diger bir manevra ise fleksiyon, abduksiyon ve eksternal rotasyondur
(FABER). Bu test icin hasta sirtlistii yatarken etkilenen ekstremite fleksiyon,
abduksiyon ve eksternal rotasyona getirilir. Karsi taraf pelvis sabitlenirken etkilenen
taraf dizin lateral tarafi ile yatak arasindaki mesafe ol¢iiliir (Resim 4.3.5.1.1.). Ayni1
6l¢tim etkilenmeyen taraf igin de tekrarlanir ve etkilenen taraftaki diz-yatak mesafesi
daha fazla ise test pozitif kabul edilir (42).

Measuring
we Tape

Resim 4.3.5.1.1. FABER testi (53)

Drehmann isareti olarak bilinen bulgu ise ileri etkilenimi olan hastada kalca
fleksiyon hareketi esnasinda onlenemez pasif eksternal rotasyon hareketinin ortaya

¢tkmasi olarak tanimlanir (50).

Logroll testi, hasta sirt istii yatis pozisyonunda, kal¢a ve diz tamamen uzatilmis

haldeyken yapilir. Alt ekstremite, diz eklemi tizerinden ve altindan el ile distal olarak
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tutularak disa dogru dondiiriiliir ve dis rotasyon degerlendirilir. D1g rotasyona direncin
eksik olmasi ve kontralateral tarafa gore daha fazla dis rotasyon, iliofemoral bagin
yetersizligini veya gerginligini anlatabilir. Hareketin sinirlar1 son noktadaki sert his

veya dirence karsi agri ile belirlenir.

Dirence kars1 diiz bacak kaldirma (DBK) testi, hasta supin pozisyondayken diz
uzatilmig pozisyonda yapilir. Hasta aktif kalga fleksiyonu yapar ve bu esnada dirence
kars1 bacagini 45°°ye kadar kaldirmaya calisir. Direng diz iizerinden verilir. Bu
manevra sirasinda hissedilen agr1 veya zayiflik, psoas kasinda tendinozis veya kapsiil

tahribati sebebi ile kalga fleksorleri/psoas kasi inhibisyonunu gosterebilir (53).

4.3.5.2. Radyografik goriintiileme

FAIS’in kesin tamsi igin radyografik goriintiileme ile onaylama gereklidir.
Gortintiileme ayrica farkl: tanilar1 dislamak i¢in de yardimer olabilir. Diiz grafiler ilk
akla gelen goriintiileme yontemidir. Dunn grafi, Modifiye Dunn grafi, frog-leg ve
pelvis Antero-posterior (AP) grafisi, diiz grafiler arasinda sayilabilir. Cogu olguda
radyografi tan1 i¢in yeterlidir. Tomografi veya MRI ise yumusak doku degisikliklerini
derecelendirmek igin bagvurulan goriintiileme yontemlerindendir. Bu yontemler daha

detayli deformiteleri degerlendirmede ve preoperatif planlamada 6nemlidir (54).

Pelvis AP grafi, hasta supin pozisyondayken ve alt ekstremiteler 15° ig
rotasyonda iken cekilir boylece femur boynu ortaya ¢ikar. Bu grafi, femur ve

asetabulumdaki morfolojileri iyi sekilde gosterir.

Dunn grafi, hasta supin pozisyonda iken 90° kalca fleksiyonu, 20° abduksiyon
ve notral rotasyon ile ¢ekilen grafilerdir. Modifiye Dunn grafi ise 45° Dunn grafisi
olarak adlandirilir ve hasta supin pozisyona iken kalga 45° fleksiyon, ndtral rotasyon
ve 20° abdiiksiyondayken cekilir (Resim 4.3.5.2.1.). Bu sekilde ¢ekildiginde, cam
deformitesinin goriildigii femur bas-boyun kompleksinin anterolateralini en iyi

gosteren grafidir.

Frog-leg grafi, supin pozisyona yerlestirilen hastanin kalcas1 45° abdiiksiyona,
dizi 30-40° fleksiyona ve topugu ise karsi taraf diz medialine alinarak ¢ekilir. Femur
anterior boynundaki cam deformitelerin tanisinda ve femoral anteversiyonu saptamada
onemlidir (Sekil 4.3.5.2.1.) (55).
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Resim 4.3.5.2.1. Modifiye Dunn grafisinde hastanin pozisyonlanmasi (55)

Sekil 4.3.5.2.1. Frog-leg lateral radyografide Alfa a¢is1 (56)

4.3.5.3. A¢isal degerlendirmeler
Pelvis AP grafilerinin degerlendirilmesi asetabular taraf kaynakli pincer
deformitesinde onemlidir. Ideal olarak cekilmis bir pelvis AP grafi, asetabulumun

derinligi, inklinasyonu, versiyonu, ortiinme yetersizligi veya asir1 ortiinmesi gibi
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bilgilere 151k tutabilir. Asetabular tarafta bir asir1 Ortlinme veya asetabular
retroversiyon goriilebilir. Lokal anterior asir1 6rtiinme pincer tipi deformiteye yol agan
diger bir morfolojik anormalliktir. Bu durumda pelvis grafisinde caprazlama isareti

(crossover sign) goriilebilir.

Asetabular inklinasyonu degerlendirmek i¢in Tonnis agis1 ve Wiberg’in lateral-
merkez kenar acis1t (LMKA) incelenmelidir (Sekil 4.3.5.3.1.). Tonnis agis1 asetabular
ortiinmeyi gosterir. Bu ag1 icin superior asetabular c¢izginin tabanindan iskium
tiiberkiiliine ¢izilen paralel ¢izgi ile lateral asetabulum kenar1 arasi 6l¢iiliir. Normali 0-
10° aras1 iken 10° istii displaziyi ve ortiinme yetersizligini, negatif agilar ise global

pincer deformitesini gosterir.

LMKA da asetabular ortiinmeyi gosteren diger bir agidir. Femur basi ortasindan
baslayan ve govde orta hattina paralel ¢izilen ¢izgi ile asetabulum en dis noktasini
birlestiren ¢izgi arasindaki acidir. A¢inin normal degerleri 25-39°°dir. Bu ag¢inin 39°
lizerinde olmast agirt ortiinmeyi, 25°°nin altinda olmasi yetersiz ortiinmeyi isaret eder

(56).

() .
.
Jonnis Acisi: 7'derece

CE Aqrs:}ida_a:e /

Lateral
Merkez-Kenar

Sekil 4.3.5.3.1. Lateral merkez kenar agis1 ve Tonnis agist 6l¢timii (55)

Femoral tarafin degerlendirilmesinde kullanilan frog-leg, cross-table, Dunn ve
Modifiye Dunn grafiler ile pelvis AP grafisi ¢ekildiginde incelenmesi gereken
basliklar femur basinin sferisitesi, kal¢a rotasyon merkezinin yeri, femur bas-boyun

ofseti ve eklem uyumudur.
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Alfa agist MRI, AP, cross-table, frog-leg ve Modifiye Dunn grafileri {izerinden
dlgiilebilen, femur basinin bozulmus sferisitesini gosteren degerdir (55). Ozellikle cam

deformitelerinde Alfa agisinin degerlendirilmesi 6nemlidir.

Bu ag1y1 bulmak i¢in femur boynunun ortasindan femur basinin orta noktasina
diiz bir ¢izgi ¢ekilir. Bu nokta merkez alinarak subkondral kemigi en iyi orten daire
cizilir. Femur basinin bu daireden tastig1 kissmdan femur basina ikinci cizgi ¢ekilir. Iki
¢izgi arasi ag1 alfa acisini verir. Normal bireylerde alfa acgisi ile ilgili bir¢ok ¢alisma
yapilmis ve 1rk ile cinsiyete gore degiskenliklerin oldugu belirtilmistir. Genellikle bu
acinin 42° iizerine ¢ikmasi patolojik kabul edilir. Fakat tek basina bu acidaki artis FAIS
tanist i¢in tek ol¢iit degildir (56, 57).

4.3.6. Tedavi secenekleri
FAIS tedavisi, konservatif tedavi ve konservatif tedaviden yarar saglamayan
hastalar i¢in cerrahi segenekleri kapsar. Cerrahi tedavi, artroskopik veya agik cerrahi

olarak uygulanir (58).

4.3.6.1. Konservatif yontemler

FAIS tedavisindeki konservatif yontemler arasinda aktivite degisikligi, anti-
enflamatuvar ilaglar, 6zellikle kalca abduktér kas grubuna yonelik giiclendirme
egzersizleri sayilabilir. Hastaya planlanacak fizik tedavi programindaki degisiklikler
bireyin talepleri, hareket kisitliligi ve kas kuvvet zayifliginin siddetine bagli olarak
yapilmalidir. Rehabilitasyon programi, yumusak doku hareketliligi ve kalga
periartikiiler ve Ozellikle abdiiktor kas giliclinii artirmanin yaninda ndéromiiskiiler

kontrol ve dengeyi de gelistirecek sekilde tasarlanmalidir (59).

Baslangic tedavisinde semptomlarin azaltilmasina yonelik tedavi 6n planda
tutulmali, hareket acikligini artirmak ilk hedef olmamalidir. Semptomlar1 aciga
cikaran agrili aktivite ve pozisyonlardan kacinilmalidir. Hastalarin egitimi; oturma,
yiriime, uyuma ve fiziksel aktivite sirasinda postiiral farkindaligin artirilmasini
icermelidir. Uzun siire statik pozisyonlardan ve capraz sekilde bacak bacak iistline
atmaktan kaginmak hasta egitimi icerisine dahil edilebilir. Hastalar giinliik hareketler
esnasinda FADIR kombinasyonunu azaltmali, etkilenen ekstremite tarafina donme,
tam squat yapma gibi aliskanliklara ara vermelidir. Ardindan hareket agikliginin

tyilestirilmesi, agr1 sinirlar1 igerisinde ele alinir. Kas aktivasyonuna yardimci olmak
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icin kullanilan manuel teknikler, eksantrik ve konsantrik giiglendirme gibi yontemler
kullanilabilir. Hareket bozukluklar1 diizeliyor ve semptomlar iyilesiyorsa hedeflenen

aktiviteler icin ileri giiclendirme ve ev programlar1 planlanmalidir (4, 60).

Semptomatik hastalarda invaziv yontemlere bagvurmadan 6nce bu konservatif
secenekler degerlendirilmelidir. Fizyoterapistin odak noktasi; sikismanin azaltilmasi,
hareket agikliginin artirilmasi, kuvvetlendirme ve noromiiskiiler egzersiz egitiminin
verilmesi olmalidir. Sikisma azaltilamiyor ve hareket agiklig artirllamiyorsa cerrahi

yontemler diisiiniilmelidir (54).

4.3.6.2. Cerrahi yaklagimlar

Semptomatik FAIS cerrahisinde labrokondral patoloji ve altta yatan kemik
deformitesi ele alimir. Bunun i¢in merkezi (asetabular kenar, labrum, asetabular
kikirdak) ve periferik boliimlerde (femoral bas-boyun bileskesi) miidahale gerekebilir.
FAIS cerrahi yaklasimda ilk olarak Ganz ve ark. (61) agik cerrahi dislokasyonu

tanimlamig ve sonrasinda artroskopik teknikler popiilerlik kazanmaistir.

Cam tipi sikismada kemik deformitesinin boyut, siddet ve konumu artroskopik
yaklasimi etkiler. Proksimal femur deformiteleri siddetliyse agik cerrahi dislokasyon
tercih edilebilir. Pincer tipi sikismada ise retroversiyon derecesi ve global asiri
ortinme degerlendirilmelidir. Asetabular deformiteler cogunlukla agik veya

artroskopik olarak diizeltilebilir (60).

FAIS tedavisinde son on yilda artroskopik cerrahi altin standart haline gelmistir.
Bu yontemde eklem i¢i lezyonlar artroskop kullanilarak incelenir (62). 2005-2013
yillart arasinda kalga artroskopisi oranindaki artig oran1 %465’tir. Kalga artroskopisi,
FAIS tedavisinde hastalarin raporladign klinik ¢iktilarda iyi sonuglar ve &nemli

tyilesmelerle birlikte spora doniiste de yiiksek oranlar gostermistir (63).
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5. MATERYAL VE METOT

“Femoroasetabular Impingement Sendromlu Hastalarda Klinik Parametrelerin
Kinezyofobi ile Iliskisinin Degerlendirilmesi” baslikli bu yiiksek lisans tezi “Istanbul
Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Etik Kurulu” tarafindan 25/12/2023 tarihi
ve E-10840098-772.02-7986 dosya sayisi ile onaylandi. Calismanin ClinicalTrials
kaydi yapildi (ID: NCT06198829).

5.1. Bireyler

Calismaya Femoroasetabular Impingement Sendromu tanis1 alan semptomatik
bireyler dahil edildi. Calismaya Subat 2024- Haziran 2024 tarihleri arasinda Acibadem
Atasehir Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim dalina bagvuran hastalar davet
edildi. Calismaya goniillii olarak katilmayi kabul eden katilimcilara sozli ve yazili

olarak bilgilendirme yapild1 ve bilgilendirilmis onay formu imzalatildi.

Calismanin 6rneklem biiytikliigii belirlenirken G*Power 3.1.9.4 (Correlation:
Point Biserial Model) programi kullanildi. Jochimsen ve ark. (64) tarafindan yapilan
calismanin Tampa Kinezyofobi Olgegi skorlar1 kullanilarak 0,66 etki biiyiikliigii, %95
glic ve 0,05 hata katsayisi ile aragtirmaya 19 hastanin dahil edilmesi gerektigi bulundu.
Olas1 veri kayb1 g6z onilinde bulundurularak %20 artirilan 6rneklem biiytkligi 22

katilimci olarak belirlendi.

5.1.1. Calismaya dahil edilme kriterleri
e 18-65 yas arasinda olmak
e Femoroasetabular impingement sendromu tanist almis olmak
e Semptomatik olmak
e Son 1 yil igerisinde kalga bolgesi ve ¢evresinde ameliyat gegmisi olmamak

e Kalca bolgesi ile ilgili herhangi bir fizik tedavi programina dahil edilmemis
olmak

5.1.2. Calismaya dahil edilmeme kriterleri
e Psikolojik ve mental hastalik 6ykiisiine sahip olmak

e FAIS semptomlar ile kesisebilecek semptomlar1 olan osteoartrit, trokanterik
bursit, kalca displazisi gibi bagka hastaliklara sahip olmak

e (Calismaya katilmay1 reddetme
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5.2. Degerlendirme Yontemleri

Katilimcilarin demografik bilgileri kaydedilip Gorsel Analog Skala (GAS) ve
algometre ile agr1 degerlendirmesi, eklem hareket acikligi, 30 saniye otur kalk testi,
agirhk aktarma asimetrisi (AAA), Tampa Kinezyofobi Olgegi ile kinezyofobi ve
Harris Kalca Anketi ile kalga dizabilitesi parametreleri {izerinden degerlendirmeleri
yapildi. Hastalarin radyografik oOlglimlerle belirlenen LMKA ve Alfa agilar
kaydedildi.

5.2.1. Sosyodemografik bilgiler
Katilimeilarin yas, boy, Kilo, viicut kiitle indeksi (VKI), cinsiyet, egitim durumu,
yaralanma ve hastalik gegmisi, alkol-sigara kullanimi, kullanilan ilaglar ve FAIS’li

taraflar1 sosyodemografik bilgi formuna kaydedildi.

5.2.2. Agn1 degerlendirmesi

Agr degerlendirmesi objektif ve subjektif olarak dl¢tildii. Subjektif dl¢lim igin
GAS kullanildi (65). Skala, 10 cm’lik, iki ucuna ‘Agr1 yok’ ve ‘Dayanilmaz Agr1’
yazilan bir ¢izgi ile olusturuldu (Sekil 5.2.2.1.). Hastalardan dinlenme ve ¢dmelme,
merdiven ¢ikma, yiirime gibi aktivite sirasindaki agri siddetini farkli ¢izgiler iizerinde

isaretlemesi istendi. 0 noktasindan isaretlenen kisma kadar 6l¢tildii ve kaydedildi (66).

Gorsel Analog Skala

Agr1 yok Dayanilamaz
agri

Sekil 5.2.2.1. Gorsel analog skala

Objektif agr1 olglimiinde Algometre (JTECH Commander Algometer, JTECH
Medical Industries, Midvale, USA) kullanildi (Resim 5.2.2.1.). Hastaya bilgilendirme
yapildiktan ve bagka bir viicut bolgesinde dl¢iim aletini tanitmak amaciyla deneme
yapildiktan sonra kg/cm? cinsinden kalibre edilmis, 1 cm’lik yuvarlak plastik uglu alet
ile kasik ve trokantér major bolgelerinden basing verildi (Resim 5.2.2.2 ve Resim

5.2.2.3.). Viicuda basing uygulanirken maksimum tolerasyon noktasinda agr1 ile
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hastadan alinan ‘dur’ talimatiyla indikator ignenin gosterdigi kg degeri kaydedildi.

Olgiimler 3 kez tekrarlanarak ortalamasi son deger olarak kaydedildi (67).

Resim 5.2.2.2. Trokanter major i¢in algometre dl¢timii
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Resim 5.2.2.3. Kasik bolgesi igin algometre 6l¢timii

5.2.3. Eklem hareket acikhig1 degerlendirmesi

Hastanin kalga eklem hareket acikligt Wheyte ve ark. (68) tarafindan kalga
ekstansiyon ve rotasyon degerlendirmelerinde mitkemmel giivenilirlige sahip oldugu
bulunan Clinometer (Plaincode app development and tech blog, Stephanskirchen,
Germany) adli mobil uygulama kullanilarak 6lgiildii (Resim 5.2.3.1). Kalga fleksiyonu
icin hasta sirtiistii iken pivot nokta trokantor majore telefonun alt kosesi denk gelecek
sekilde ve hareketli kol olarak telefon femurun lateral orta ¢izgisini takip edecek
sekilde belirlenerek Olglim yapildi (Resim 5.2.3.2. ve Resim 5.2.3.3.). Kalca
ekstansiyonu i¢in hasta oturur pozisyondan Modifiye Thomas Testi pozisyonuna
ilerlerken Olgilildii. Bu Olglim i¢in telefonun yan sinir1 femurun anterosuperior
bolgesine temas ettirildi. Internal ve eksternal rotasyon igin hasta oturur pozisyonda,
bacak 90° fleksiyonda sarkarak ve diz {istiinden sabitlenerek nétral pozisyondan
rotasyona dogru 6l¢iim yapildi (Resim 5.2.3.4.). Internal ve eksternal rotasyon hareket
acikliklari i¢in pivot nokta tuberositas tibiaya telefonun tist sinir1 denk gelecek sekilde
ve hareketli kol olarak telefon tibianin cristasimi takip edecek sekilde Slgiildii (69),
(Resim 5.2.3.5. ve Resim 5.2.3.6.). Olgiimler 3 kez tekrarland: ve ortalamasi not edildi.
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Calibrate  S/C 0°

Resim 5.2.3.1. Clinometer uygulamasi arayiizii

Resim 5.2.3.2. Clinometer ile fleksiyon EHA 6l¢iimii baglangi¢ pozisyonu
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Resim 5.2.3.4.

Clinometer ile rotasyon 6l¢iimii baslangi¢ pozisyonu
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Resim 5.2.3.6. Clinometer ile eksternal rotasyon ol¢timii

5.2.4. Agirhik aktarma asimetrisi
Agirlik aktarma asimetrisi, 2 adet 6zdes tart1 kullanilarak 6l¢iildi. Her katilimci
tartilarin birine ¢ikarilarak total viicut agirligi not edildi. Viicut agirligimi 6grenmek

icin kullanilan tarti1 her denek i¢in sira ile dontisimlii olarak kullanildi. Viicut
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agirliklart Ogrenildikten sonra hastalardan erekt pozisyonda, aralarinda 10 cm ve
duvardan 2 m uzaklikta olacak sekilde yerlestirilen tartilara her bir ayak bir tartida
olacak sekilde ¢ikarak karsiya bakmalari istendi (Resim 5.2.4.1.). 3 deneme yapildi ve
denemeler arasi hastalar tartilardan indirildi. Her tarti i¢in 3 6l¢timiin ortalamasi alindi

ve asagidaki formiil ile agirlik aktarma asimetrisinin yiizdesi hesaplandi (70).

Agirlik aktarma asimetrisinin ylizdesi= [(Etkilenmemis ayaktaki yik -
etkilenmig ayaktaki yiik) / total viicut agirligi] x 100

Resim 5.2.4.1. Agirlik aktarma asimetrisi 6lgimii

5.2.5. Kinezyofobi degerlendirmesi

Kinezyofobi degerlendirmesinde Miller ve ark. (71) gelistirilen ve Yilmaz ve
ark. (72) tarafindan Tiirkge gecerlik ve giivenilirligi bulunan Tampa Kinezyofobi
Olgegi kullanildi. Olgek, 17 sorudan olusan ve is ile iliskili aktivitelerde,
yaralanma/tekrar yaralanma ve korku/kaginma parametrelerini igeren bir anket olup 4
puanlik Likert (1=Kesinlikle katilmiyorum, 4=Tamamen katiliyorum) puanlama
sistemine sahiptir. 4, 8, 12 ve 16. sorularin puanlamasi ters yapilir. Olgekten 17-68

arasi total bir puan elde edilir. Yiiksek puan daha yiiksek kinezyofobiyi isaret eder.

5.2.6. Kalga dizabilitesinin degerlendirilmesi

Kalga dizabilitesini degerlendirmek i¢in Harris tarafindan gelistirilen (73) ve
Celik ve ark. (74) tarafindan Tiirkge gecerlik ve giivenilirligi alinan Harris Kalga Skoru
kullanild1. Anket; agri, fonksiyon, deformite yoklugu ve eklem hareket aciklig1 gibi
parametreleri degerlendirir. Agr1 alani; agr siddeti, agriy1 etkileyen aktiviteler ve ilag

kullanim ihtiyacim1 sorgular (44 puan). Fonksiyon alanmi giinliik aktiviteleri ve
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yiiriiyiisii sorgular (47 puan). Deformite alan1 (4 puan) kalga hareketleri ve ekstremite
uzunluk dl¢timlerini igerir. EKlem hareket agiklig1 kalganin hareket agikligi degerlerini
sorgular (indeksteki her degerin toplami 0,05 ile ¢arpilarak toplam puan bulunur).
Anket 10 ana 6geden olusur. Skor maksimum 100 iizerinden degerlendirilir. 90-100
puan mitkemmel, 80-89 arasi iyi, 70-79 arasi orta ve 70 puandan az degerler kotii
olarak kabul edilir. Yiiz yiize goriismeler sonrasi her katilimcinin Harris Kalga Skoru

hesaplandi (75).

5.2.7. 30 saniye otur kalk testi

Hastalarin fonksiyonel bacak kuvvetini dlgmek i¢in 30 saniye otur kalk
(30SNOK) testi kullanildi. Her katilimc1 yaklasik 44 cm yiikseklikteki sandalyelere
kollar1 omuzlarinda capraz olacak sekilde oturtuldu (Resim 5.2.7.1). Hastalardan
kalktiklarinda tamamen dik pozisyona gelmeleri, oturduklarinda kal¢a kemiklerinin
sandalye ile tam temas etmesi gerektigi aciklandi (Resim 5.2.7.2.). Asil testten 6nce
hastalar ile deneme yapildi. Anlasildigina emin olunan testin skoru, 30 saniye boyunca
hastalarin kendi tercih ettikleri hizda yapabildikleri tam kalkis sayis1 kaydedilerek
bulundu (76).

Resim 5.2.7.1. 30SNOK testi baslangi¢ pozisyonu
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Resim 5.2.7.2. 30SNOK testi

5.2.8. Alfa acisinin degerlendirilmesi

Katilimcilarin cam tipi deformiteleri, alfa agist 6l¢iilmek tizere Dunn grafi ile
belirlendi. Alfa agisinin ilk kolu, femur boynunun uzun ekseni boyunca, femur basinin
merkezine bir ¢izgi ¢ekilerek olusturuldu. Femur boynunun merkezinden diizgiin bir
daire ¢izildi. Ikinci kol, femur basinin bu dairenin disina ¢iktigi noktadan, femur basi
merkezine ikinci bir ¢izgi cekilerek belirlendi (77). Aradaki ag1 alfa agis1 olarak
kaydedildi.

5.2.9. Lateral Merkez-Kenar a¢isinin degerlendirilmesi

Katilimcilarin pincer tipi deformiteleri lateral merkez-kenar acis1 (LMKA)
Olctimii ile belirlendi. LMKA, Pelvis AP radyografisi ile 6l¢iildii. Femoral bas, en iyi
uyum saglayan daire i¢ine alindi. Pelvik gozyasi damlalarinin distalinden ¢ekilen diiz
bir ¢izgi referans alinarak dairenin merkezinden iliak kanatlar yoniinde bu referans
hattina dik bir ¢izgi ¢ekildi. Ayn1 merkezden asetabulumun en lateral noktasina ¢ekilen

¢izgi arast agt LMKA’y1 verdi (78).
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5.3. Verilerin Istatistiksel Analizi

Calismanin istatistiksel analizinde “Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS, Version 23.0 (IBM Corp, SPSS Inc.),” paket programi kullanild1
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk normallik testi ile belirlendi.
Katilimcilardan elde edilen 6lgiimsel veriler ortalama (X) ve standart sapma (SS),
kategorik veriler ise say1 (N) ve yiizdelik dilim (%) olarak verildi. Calismamizda
degiskenler arasi iligkiyi degerlendirmede Pearson korelasyon analizi kullanildi.
Analiz sonucu bulunan korelasyon katsayilar1 0,00-0,29 ‘Cok zayif iliski’; 0,30-0,49
‘Zayif iligki’; 0,50-0,69 ‘Orta iligki’; 0,70-0,89 “Yiiksek iliski’; 0,90-1,0 ‘Cok yiiksek
iligki’ olarak kabul edildi. Verilerin analizinde istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05
olarak kabul edildi.
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6. BULGULAR

Calismaya 18-65 yas aras1 semptomatik femoroasetabular impingement tanisi
almis 22 hasta (12 kadin, 10 erkek) dahil edildi.

6.1. Demografik Bilgilerin incelenmesi
Hastalarin demografik bulgular1 Tablo 6.1.1. ve tanimlayicr istatistik dagilimi
Tablo 6.1.2.°de gosterildi.

Tablo 6.1.1. Bireylerin cinsiyet, egitim durumu ve semptomatik ekstremite 6zellikleri

Degiskenler n %
Cinsiyet

Kadin 12 54,5
Erkek 10 45,5
Egitim Durumu

Lise 3 %13,6
Universite 19 %86,3

Semptomatik Taraf
Sag 10 %45,5
Sol 12 %54,5

n: frekans %: Yizde

Bireylerin  %54,5’1 kadin, %45,5’1 erkekti. Bireylerin 19’u {iniversite
mezunuydu. Bireylerin %54,5’inde sol kalgada FAI semptomlar1 varken %45,52’sinde

ise tutulum sag taraftaydi.
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Tablo 6.1.2. Bireylerin tanimlayici istatistik dagilimi

Degiskenler X+£SS
Yas (yi) 39,77£11,36
Boy (cm) 173,36£11,42
Viicut agirhg (kg) 75,12+17,17
VKIi (kg/m? 24,68+3,79
GAS-DNL 3,35+£2,93
GAS-AKTV 6,82+2,08
ALG-TRM (kg) 9,94+3,67
ALG-KSK (kg) 7,43+£3,41
Alfa (°) 68,47+6,87
LMKA (°) 35,134+7,03
EHA-FLX (°) 104+15.,45
EHA-EXT (°) 12,6+5,55
EHA-EXTR (°) 21,93+6,69
EHA-INTR (°) 22,33+5,62
TKO 40,47+6,27
30SNOK 13,07+£2,46
AAA (%) 2,90+7,43
HARRIS 71,14+15,68

Min.

22
150
44,6
19
0
2
5
3
S7
24
75
10
9
13
30
9
10
43,8

Max.
63
192
107,2
31,6
9,1
10
19
15,5
82
50
125
30
35
33
48
17
18
95

X: Ortalama, SS: Standart sapma, VKIi: Viicut kitle indeksi, LMKA: Lateral Merkez Kenar Agist,
Min.: Minimum, Max.: Maksimum, kg: Kilogram, cm: santimetre, m2: metrekare, °: Derece, %:
yiizde, GAS: Gorsel Analog Skala, GAS- DNL: Dinlenmedeki GAS, GAS-AKTV: Aktivitedeki
GAS, ALG-TRM: Trokantdr major algometre degeri, ALG-KSK: Kasik algometre degeri, EHA-
FLX: Fleksiyon eklem hareket agikligi, EHA-EXT: Ekstansiyon eklem hareket agikligi, EHA-
EXTR: Eksternal rotasyon eklem hareket agikhigi, EHA-INTR: Internal Rotasyon eklem hareket
acikligi, TKO: Tampa Kinezyofobi Olgegi, 30SNOK: 30 saniye otur kalk testi, AAA: Agirhk

aktarma asimetrisi, HARRIS: Harris kalga skoru

Katilimcilarin yas ortalamasi 39,77+11,36 yil, boy ortalamas1 173,36+11,42 cm,

viicut agirliklar1 75,12+17,17 kg ve VK1’leri 24,68+3,79 kg/m?’dir.

6.2. Radyografik Parametrelerin Kinezyofobi ile iliskisi

Bireylerin Alfa agis1, Lateral Merkez Kenar Agis1 ve Tampa Kinezyofobi Olgegi

sonuglarmin iligkisi Tablo 6.2.1.’de gosterildi.

35



Tablo 6.2.1. Radyografik parametreler ile kinezyofobi arasindaki iligki

TKO LMKA ALFA
TKO r 1 -,063 317
p - 824 150
LMKA r -,063 1 132
p 824 - 638
ALFA 1 317 132 1
p 150 638 -

TKO: Tampa Kinezyofobi Olcegi, LMKA: Lateral Merkez Kenar Agisi, ALFA: Alfa Agist. r:
Korelasyon katsayist, p: Anlamlilik katsayisi
Pearson korelasyon analizi; p<0,05 anlamli.

Bireylerin alfa agilar1 ile TKO sonuglar1 arasinda istatistiksel anlamli iliski
bulunamadi (p>0,05). Bireylerin LMKA ve TKO sonuglari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligski saptanmadi (p>0,05). Bireylerin alfa acgilar1 ve LMKA skorlar1

arasinda da anlamli istatistiksel iliski bulunmadi (p>0,05).

6.3. Klinik Parametrelerin Kinezyofobi ile fliskisi
6.3.1. Agn ve eklem hareket acikhg: ile kinezyofobi arasindaki iliski

Bireylerin GAS, algometre, eklem hareket aciklig1 6lgiimii ve Tampa Kinezyofobi

Olgegi sonuglarinin iliskisi Tablo 6.3.1.1.”de gosterildi.
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Tablo 6.3.1.1.

GAS-
DNL

GAS-
AKTV

ALG-
TRM

ALG-
KSK

EHA-
FLX

EHA-
EXT

EHA-
EXTR

EHA-
INTR
TKO

=0T =T =-S0TT ST =0T =-ST =S =0T =

p

Agn ve eklem hareket agikligi ile kinezyofobi arasindaki iliski

GAS-DNL

1

0,562
,007**
,143
924
-,030
,895
-,401
,065
-,242
278
-0,536
,010*
-,158
483
276
214

0,562
,007**
1

-,121
993
-,337
,125
-0,426
,048*
-,095
675
-,289
,193
,004
,985
,138
,540

GAS-AKTV  ALG-TRM

,143

924

-,121

993
1

0,810
0,00**
232
,299
0,488
,021*
,196
,381
223
;319
-,300
175

ALG-KSK

-,030
,895
-,337
125
0,810
0,00**
1

259
244
409
,059
372
,088
,300
175
-,172
443

-,401
,065

-0,426
,048*

232
,299
,259
244
1

,092
,685
,354
,106
,096
671
-,383
,078

EHA-FLX EHA-EXT

-,242
278
-,095
675
0,488
,021*
409
,059
,092
,685
1

,138
540
,101
,655
- 177
432

EHA-EXTR EHA- TKO
INTR
-0,536 -,158 276
,010* /483 214
-,289 ,004 ,138
,193 ,985 540
,196 223 -,300
381 319 175
372 ,300 -, 172
,088 175 443
,354 ,096 -,383
,106 671 ,078
,138 ,101 - 177
,540 ,655 432
1 0,498 -0,567
,018* ,006**
0,498 1 -0,47
,018* ,027*
-0,567 -0,47 1
,006** ,027*

GAS: Gorsel Analog Skala, GAS- DNL: Dinlenmedeki GAS, GAS-AKTV: Aktivitedeki GAS, ALG-TRM: Trokantor major algometre degeri, ALG-KSK: Kasik
algometre degeri, EHA-FLX: Fleksiyon eklem hareket agikligi, EHA-EXT: Ekstansiyon eklem hareket acikligi, EHA-EXTR: Eksternal rotasyon eklem hareket acikligi,
EHA-INTR: Internal Rotasyon eklem hareket agikligi, TKO: Tampa Kinezyofobi Olgegi, r: Korelasyon katsayisi, p: Anlamlilik katsayisi, Pearson korelasyon analizi; *:

p<0,05, **: p<0,01
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Bireylerin dinlenme ve aktivite esnasindaki GAS degerleri arasinda orta
derecede pozitif yonlii iliski bulundu (r=0,562, p=0,007). Eksternal rotasyon hareket
acikligi ile dinlenme esnasindaki GAS degeri arasinda orta derecede ters yonlii iliski
(r=-0,536, p=0,010), fleksiyon hareket aciklig1 ile aktivite sirasindaki GAS degeri
arasinda ters yonlii diisiik dereceli iliski saptandi. (r=-0,426, p=0,048).

Bireylerin kasik ve trokantor major bolgesinde basing agri esigi olgiildiiglinde iki
6l¢tim arasinda pozitif yonlii giiclii iliski oldugu goriildii (r=0,810, p=0,00). Hastalarin
kinezyofobi seviyelerini &lgmede kullanilan TKO’niin eksternal rotasyon hareket
acikligi ile orta derecede ters yonlii iliskisi (r=-0,567, p=0,006), internal rotasyon
hareket acikligi ile ise ters yonde diisiik dereceli iliskisi oldugu (r= -0,47, p=0,027)

bulundu.

6.3.2. Fonksiyonel testler ile kinezyofobi arasindaki iliski
Bireylerin 30 saniye otur-kalk testi, Harris kal¢a skoru ve agirlik aktarma

asimetrisi sonuglarinin kinezyofobi ile iliskisi Tablo 6.3.2.1°de gosterildi.

Tablo 6.3.2.1. Fonksiyonel testler ile kinezyofobi arasindaki iliski

30SNOK  AAA TKO HARRIS

r 1 -,129 -,245 0,465
S0SNOK p 9569 271 ,029*
r -,129 1 377 -,155
AAA p ,969 ,084 491
] r -,245 377 1 -0,527
p 271 ,084 ,012*
HARRIS r 0,465 -,155 -0,527 1
p ,029* 491 ,012*

30SNOK: 30 saniye otur kalk testi, AAA: Agirlik aktarma asimetrisi, HARRIS: Harris kalca skoru,
TKO: Tampa Kinezyofobi Olgegi, r: Korelasyon katsayisi, p: Anlamlilik katsayisi, Pearson korelasyon
analizi; *: p<0,05

Bireylerin kalga dizabilite seviyeleri ile kinezyofobi seviyeleri arasinda orta
derecede ters yonlii iliski bulundu (r=-0,527, p=0.012). Bireylerin 30 saniye otur-kalk
testinin sonuglari ile Harris kalga skoru puanlari arasinda diisiik derecede pozitif yonli
iliski saptand1 (r= 0,465, p=0,029).
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6.4. Klinik Parametrelerin Radyografi ile Tligkisi

Bireylerin klinik parametreleri ile radyografik bulgularinin iliskisi Tablo 6.4.1°de gosterildi.

Tablo 6.4.1. Klinik parametrelerin radyografi ile iliskisinin incelenmesi

GAS- GAS- ALG- ALG- EHA- EHA- EHA-
DNL AKTV TRM KSK FLX EXT EXTR

LMKA r -0,584 -,350 210 ,126 277 ,361 507
p ,022* ,200 452 ,655 318 ,186 ,054
ALFA r 0,494 ,348 297 ,236 -,198 -,057 -,070
P ,019* 112 179 290 377 ,803 ,758

EHA-
INTR

-,035
,900
,082
718

30SNOK

,012
967
,016
,943

AAA

,208
458
,143
924

HARRIS

278
316
-,397
,068

GAS: Gorsel Analog Skala, GAS- DNL: Dinlenmedeki GAS, GAS-AKTV: Aktivitedeki GAS, ALG-TRM: Trokantor major algometre degeri, ALG-KSK: Kasik algometre degeri,
EHA-FLX: Fleksiyon eklem hareket acikligi, EHA-EXT: Ekstansiyon eklem hareket agikligi, EHA-EXTR: Eksternal rotasyon eklem hareket agikligi, EHA-INTR: Internal Rotasyon
eklem hareket agikligi, 30SNOK: 30 saniye otur kalk testi, AAA: Agirlik aktarma asimetrisi, HARRIS: Harris kalca skoru, LMKA: Lateral Merkez Kenar Agisi, ALFA: Alfa Agis, I

Korelasyon katsayisi, p: Anlamlilik katsayisi, Pearson korelasyon analizi; *: p<0,05

Katilimeilarin dinlenmedeki GAS degerleri ile LMK A ’lar1 arasinda orta derecede ters yonlii iliski (r=-0,584, p=0,022); Alfa agilar1

arasinda ise diisiik derecede pozitif yonlii iliski bulundu (r=0,494, p=0,019).
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7. TARTISMA

Femoroasetabular impingement sendromu (FAIS), en sik genc ve orta yastaki
aktif bireyleri etkilemekle birlikte her yastan bireyde goriilebilen kalga eklemi
kemiklerinin anormal kontagi ile karakterize bir patolojidir. Hastaligin olas1 sebep ve
siireclerine yalnizca biyomekanik perspektiften bakmak tedavi siireglerinde eksik
parametrelerin olmasina yol agabilir. FAIS’li bireylerdeki kinezyofobinin, hareket
kisitlilig1 ve agr gibi bulgularla iliskilendirilmesi ve hastaligin dogasini anlamak, daha
etkili tedavi prosediirlerinin olusturulmasi ve tedaviye hasta egitimi gibi kinezyofobi
diizeylerini azaltmaya yonelik stratejilerin eklenmesinin 6nemini ortaya koymakta
yararli olabilir. FAIS’e sahip bireylerin klinik parametreleri ile kinezyofobi arasindaki
iligkinin aragtirllmasint hedefledigimiz bu c¢aligmada; hastalarin radyografik
parametreleri ve kinezyofobi seviyeleri arasinda anlamli bir iligski bulunmadig: fakat

klinik parametreler ile kinezyofobi arasinda bir korelasyon oldugu belirlenmistir.

Luque-Suarez ve arkadaslar1 (79), kronik muskuloskeletal agrisi olan bireylerde
yiiksek seviyede kinezyofobinin daha yiiksek agri siddeti, agr1 yogunlugu ve dizabilite
ile iliskili oldugunu ve bunlara ek olarak bireylerin yasam kalitesinin de azaldigini
belirtmistir. Ayn1 zamanda egzersize uyum, gerektiginde fonksiyonel hedef koyabilme
stratejisi ve kacinilan aktiviteleri yOnetmeyi etkileyeceginden klinik olarak
kinezyofobi degerlendirmesinin 6nemli ve gerekli oldugu ifade edilmistir.
Calismamizdaki bireylerin TKO skorunun, FAIS’li bireyleri kapsayan onceki
caligmalara gore daha yiiksek oldugu bulunmustur (8, 80, 81). 2018 yilinda yapilan bir
sistematik derleme, farkli kiiltiirler ve etnik gruplarda kronik muskuloskeletal agrili
bireylerin agr1 ile basa ¢ikma ve korkuya dayali kaginma stratejilerinin degisiklik
gosterdigini ortaya koymustur (82). Sharma ve arkadaslar1 (83) ise agri inanglari
(6zellikle korku-kaginma inanglar1) ve agri ile basa ¢ikma stratejileri arasinda tilkeler
aras1 farkliliklarin oldugunu yaptiklar1 sistematik derleme ile literatiire sunmustur.
Tiirk ve Isvecli muskuloskeletal agrili hastalar arasinda yapilan bir ¢alismada, Tiirk
hastalarin agrilarinin siddetini, siiresini ve frekansin1 daha yiiksek skorladiklar
bulunmustur (84). Sonug olarak bazi toplumlarda agriya kars1 hareketi sinirlamak daha
yaygin bir basa ¢ikma yontemi olabilir ve bu da kinezyofobiye yol agabilir. Egitim,
yas, cinsiyet gibi faktorler de bu farkliliga yol agabilir.
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Calismamizda hastalarin eklem hareket agikliklar1 Clinometer isimli mobil
uygulama ile dl¢lilmiistiir. Glinlimiizde rehabilitasyon ve degerlendirme siireclerine
artan ihtiyagla birlikte mobil uygulamalar ulasilabilir, ucuz ve kolay kullanimi ile
eklem hareket aciklig1 Sl¢iimiinde 6ne ¢ikmaktadir. Standart gonyometrenin genel
giivenirligi iyi olsa da bu eklemden ekleme ve hareketten harekete bagli olarak
degismektedir. Kemik dokunun diizgiin tespiti, gonyometre merkezinin korunmasi
gibi zorluklar giivenirlik ve gegerliligi etkilemektedir (85). Clinometer uygulamasinin
kalga eklem hareket agikligini 6l¢gmedeki gegerlilik ve giivenilirligi birgok ¢alisma ile
ortaya konulmustur (68, 85-87).

Calismamizda eksternal rotasyon eklem hareket agiklig: ile kinezyofobi arasinda
ters yonde orta dereceli bir iliski bulunurken internal rotasyon eklem hareket agikligi
ile kinezyofobi arasinda ters yonde diisiik dereceli bir iligki belirlenmistir. Bu sonug,
hastalarda kinezyofobi seviyesi arttikca kalca rotasyon eklem hareket acikliklariinin
azaldigin1 gosterir niteliktedir. FAIS’li hastalarda internal, eksternal rotasyon ve
fleksiyon hareket agikliginin azaldig: bilinmektedir (2). Internal rotasyon ve fleksiyon
hareketi femur basinin asetabulum ile kontagini artirdigindan hastalarda agriya sebep
olur. 90 derece kalca fleksiyonu ile internal rotasyon hareket acikliginin azalmasi FAIS
tanisin1 koymada 6nemli bir klinik bulgudur (88). Eksternal rotasyondaki hareket
azlig1 i1se bu morfolojiyle degil kapsiiliin kalinlagmasi, ligament ve kas lifi uzunlugu

gibi yumusak doku yapilari ile agiklanabilir (89).

FAIS’li bireyler siklikla fleksiyon ve rotasyonlari iceren fiziksel aktivitelere
katilim, merdiven ¢ikma ve ileri vakalarda yiirtime gibi aktivitelerde artan agridan
yakinir. Bunun yami sira eklem igi basincin arttigt oturma gibi dinlenme
pozisyonlarinda da agr1 ortaya cikabilir (49). FAIS’li hastalarin yiiriime sirasinda
saglikl bireylere gore daha az eksternal rotasyon ve internal rotasyon torku iirettikleri
literatiirde gosterilmistir (90). Kronik agriya yol agcan ¢ogu patolojide oldugu gibi
FAIS’te de kinezyofobi, bu agrili durumlardan kaginma davranisi ile temellenmis
olabilir. Kaginma, agr ile ilgili siiregelen korkunun yol actig: aktiviteye dair olumsuz
diisiince ve duygularin sonucu olarak aktivite kisitlanmasina yol acar (91).
Calismamizda internal ve eksternal rotasyon hareket acikliginin kinezyofobi ile
iligkisinin bulunmasi da hastalarin agr1 yaratan bu hareketlerden kagcinma davranisi

gelistirmesi ile agiklanabilir.
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Calismamizda bireylerin fonksiyonel durumlarint 6lgmede kullanilan Harris
Kalca Skoru 6lgeginin FAIS’1i bireyler gibi kalga artroskopisi aday hastalarda siklikla
kullanildig: bilinmektedir (92, 93). Calismamiz, Tampa Kinezyofobi Olgegi sonuglar
ile Harris Kalca Skoru sonuglar1 arasinda ters yonde orta diizeyde bir iliski
bulundugunu gostermektedir. Bu sonug, hastalarin kinezyofobi seviyeleri arttikca
Harris Kalca Skoru puanlarinin diistiigli yani dizabilite seviyelerinin arttigini
belirtmektedir. Jochimsen ve arkadaslarinin (64) 2021 yilinda yaptig1 ¢alismada,
FAIS’li bireylerin yiiksek kinezyofobi seviyelerinin daha k&tii fonksiyonla
iligskilendirildigi belirtilmistir. Yiiksek kinezyofobinin hastalarin dizabilite ve
fonksiyonel durumlar iizerindeki olumsuz etkisinin yani sira FAIS’li bireyler iizerinde
yapilan calismalarda kisilerin kalca ve saglikla ilgili yasam kalitelerini de olumsuz
etkilediginin bildirilmesi sasirtict degildir (8). Vlaeyen ve Linton (94), korku-kaginma
modelini aciklarken agriyla iligkili korkunun giinliik aktivite seviyelerini
diistirdiigiinden ve fonksiyonel kapasite yetersizligine yol agtigindan bahsetmistir. Alt
basliklar ile yiirimede aksama, destek ihtiyaci, yliriime mesafesi, agrinin aktiviteye
yansimasi, merdiven ¢ikma, oturma, ¢orap-ayakkabi giyme ve toplu tagima kullanimi
ile giinliik yasamdaki aktiviteleri sorgulayan Harris Kal¢a Skoru diisiik olan bireylerin
kalca fonksiyonu azalmaktadir. Calismamizda yiiksek kinezyofobi seviyesine sahip
bireylerin daha diisiik kalga skoruna sahip oldugu gosterilmistir. Bu durum, literatiirle
uyumlu olarak FAIS’li bireylerde kinezyofobi seviyesindeki artisin, aktiviteden
kacimma ve fonksiyonel seviyede koétilesmeyle iliskili oldugu seklinde
yorumlanmistir. FAIS’in sebep oldugu kronik agrinin hastalarda hareket korkusu
gelistirerek glinliik yasam aktiviteleri ve spora 6zgii faaliyetlere katilimi azalttig1 ve

hastalarin fonksiyonel seviyelerini olumsuz etkiledigi diistintilmektedir.

Fonksiyonel bacak kuvvetini 6lgmede kullanilan 30SNOK testi Ulusal Osteoartrit
Arastirma Dernegi (OARSI) tarafindan kalga osteoartritli hastalarda fiziksel
fonksiyonu dlgen performansa dayali bir test olarak onerilmektedir (95). Samaan ve
arkadaslar1 (96), bu testin FAIS’li bireylerde alt ekstremite eklem mekanikleri ve
fonksiyonel performansi1 6lgmede kullanish bir ara¢ oldugunu belirtmistir. FAIS’li
bireylerin otur-kalk aktivitesi sirasindaki alt ekstremite rotasyonel kinematik ve
kinetiklerini degerlendiren bir calisma, otur-kalk sirasinda FAIS’li bireylerin saglikli

kontrol grubundan farkli olarak kalga i¢ rotator kaslarinin konsantrik
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olarak calistigini, gluteus medius kasinin elektromiyografi (EMG) ile dlgiilen kas
aktivitesinin ise belirgin sekilde azaldigimi gostermistir (97). Gluteus medius
zayifliginin TFL nin fazla aktivasyonuna ve bunun sonucunda artmis kalga internal
rotasyonuna yol agabilecegi bilinmektedir (98). Semptomatik FAIS’li hastalarda da
internal rotatdr ve ekstansorler hari¢ tiim kalga kaslarinda belirgin kas zayifligi
goriilmektedir (99). Brown-taylor ve arkadaslart (100), semptomatik FAIS’li
bireylerin otur-kalk sirasinda hareket bozukluklar1 yasadigini ortaya koymustur. Tiim
bu bilgilerin 15131nda 30SNOK testi sonuglarmin FAIS’li bireylerin kas kuvveti ve
fonksiyonu hakkinda anlamli bilgiler sunacagi diisiiniilmektedir. Calismamizda
bireylerin 30SNOK sonuglar1 ile Harris Kal¢a Skoru sonuglart arasinda pozitif yonlii
diisiik iliski bulunmustur. Bu, kal¢a skoru yiiksek olan yani kalga fonksiyonu daha iyi
olan bireylerin 30SNOK testinde daha fazla tekrar sayisina ulastigi seklinde
yorumlanabilir. Hastalarin 30SNOK skorlarinin fonksiyonel kalca skorlari ile iligkisi
bulundugundan FAIS’li bireylerde otur kalk tekrar arttik¢a kalga fonksiyonunun da

daha iyi oldugu diisiiniilebilir.

Calismamizda GAS degerleri ile eklem hareket agiklig: iligkisi degerlendirilmis
olup dinlenmedeki agr1 seviyesi ile eksternal rotasyon hareket acikligi arasinda ters
yonlii orta dereceli iliski oldugu goriilmiistiir. Bu sonug, hastalarin dinlenmedeki agr1
seviyeleri arttikga eksternal rotasyon hareket agikligmin azaldigi seklinde
yorumlanabilir. FAIS’li bireylerin ii¢ boyutlu hareket analizi ile degerlendirilen eklem
hareket acikliklarmin saglikli kontrol grubu ile karsilastirildig: bir calismada, FAIS li
bireylerin 90 derecede fleksiyonla birlikte belirgin sekilde daha az eksternal rotasyon
yaptig1 belirlenmistir (101, 102). Ayrica semptomatik FAIS’li bireylerin hem saglikli
kontrol grubu hem de asemptomatik bireylere gore anlamli sekilde daha az eksternal
rotasyon yaptig1 gosterilmistir (103). Semptomatik bireylerin asemptomatik bireylere
gore eklem hareket acikligr farki, eksternal rotasyonun artmasi ile agr1 semptomunu
aciklar niteliktedir. Bu sonuglar, dinlenmedeki GAS degerleri ile eksternal rotasyon
arasinda buldugumuz iliskiyi desteklemektedir. Eksternal rotasyonun sebep oldugu

agrinin, bireylerdeki kaginma davranisini da etkiledigi diisiiniilmektedir.

Jochimsen ve arkadaslar1 (64), FAIS’li bireylerin GAS ile 6lciilen agr1 seviyeleri
ile kinezyofobi seviyeleri arasinda iliski bulamamistir. Calismamizda da benzer

bulgulara ulasiimistir. Bu sonucun olas1 sebebi FAIS’1i bireylerin bir kisminin egitim
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diizeyi, gegmisteki fiziksel aktivite diizeyi gibi faktorlerle iligkili olarak agriya ragmen
hareket etmekten korkmamasi ile iligkili olabilir. Bir diger sebep, agr1 seviyelerini
O0lcmede kullanilan GAS’1n, agrinin psikososyal dogasini tam olarak yansitamiyor

olmasi olarak diisiintilebilir.

Calismamizda, dinlenmedeki GAS degerleri ile radyografik parametreler
arasinda anlamli iligki bulunmustur. Bu iligki dinlenmedeki GAS ve Alfa agis1 arasinda
pozitif yonli diisiik dereceli, dinlenmedeki GAS ve LMKA arasinda ise ters yonlii ve
orta derecelidir. Hastalarin bir¢ogu dinlenme pozisyonunda ve oturmada olusan
agridan yakimir. Alfa agisi arttik¢a labrum dejenerasyonunun siddeti, uzunlugu ve cam
deformitesi arttigindan agrinin da artiyor olmasi olagandir (104). Yetiskinlerde 55°
tizerindeki alfa agisinin kalga agris ile iligkili oldugu literatiirde belirtilmektedir (105).
Allen ve arkadaslari (106), 60° ve lizerindeki alfa agisinin kalga agrisi olusturmasinin
daha olagan oldugunu bildirmistir. Caligmamiza katilan bireylerin Ol¢iilen ortalama
Alfa agisinin bu degerlerin iizerinde olmasi, alfa agisi ile dinlenmedeki agri seviyesinin
iliskisini desteklemektedir. Buna sebep olarak, FAIS teki biyomekanik bozulmalarin,
cevre yumusak doku ve 6zellikle ¢ok sayida sinir sonlanmasi olan labrumda hasara yol
agmasi gosterilebilir. Bulgularimizin aksine Yamauchi ve arkadaslarinin (107) yaptigi
calismada, FAIS’in radyografik bulgulari ile kalga agri seviyeleri arasinda iliski
bulunamamistir. Fakat bahsedilen c¢alismada yalnizca semptomatik bireylerin dahil
edilmedigi ve genel popiilasyonda caligildigi, alfa agisinin degerlendirilmedigi ve agri
seviyelerinin yalnizca GAS ile degil farkli parametrelerle o6l¢iildiigiinii bilmek

Onemlidir.

Literatiirde kalca agrisi ile kalca eklem morfolojisindeki patoloji arasinda zayif
bir iliski bulundugu somut olarak kanitlanmistir (108). Uygun semptom ve klinik
bulgular olmadiginda FAIS tanisi koymanm dogru olmadigi ¢iinkii genel
popiilasyonun 6nemli bir kisminda cam ve/veya pincer morfolojisinin bulundugu
hakkinda bir konsensiis olusmustur (109). Radyografik bulgularda cam deformitesi
olmas1 her zaman sikismaya sebep olmamaktadir (110). Saghkli geng yetiskin
popiilasyonda cam ve pincer deformitesinin yaygin oldugu da bilinmektedir (111). Bu
durum literatiirde radyolojik FAIS veya asemptomatik FAIS kavramlari ile klinik bir

hastaliktan ziyade bir kalga morfolojisi olarak tanimlanmistir. Bu durum, agr1 ve kalga
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morfolojisi arasindaki iligkinin daha kapsamli parametreler ile arastirilmasinin

gerekliligini ortaya koymaktadir.

LMKA, asetabulumdaki ortiinme miktarint gosteren agidir. Bu aginin normal
degerin lstline ¢ikmasi ve altina inmesi hastalarda farkli sekillerde semptomlara yol
acabilir (56). Calismamizda, LMKA ile dinlenmedeki agr1 seviyelerinin ters yonlii orta
derecede iligkisi oldugu bulunmustur. Bu sonug, literatiirde coxa profunda yani asir1
ortiinme ile artmis LMKA ’ya sahip bireylerde daha az agri1 oldugunu gosteren ¢alisma
ile benzerdir (112). Bu, LMKA arttik¢a dinlenmedeki agr1 seviyesinin azaldigi seklinde
yorumlanabilir. Fakat ¢alismamizdaki bireylerin ortalama LMKA’larinin, bu ag¢inin

normatif degerleri arasinda olmasi, sonucun genellenemeyecegini diisiindiirtmektedir.

Calismamizin sonuglarina bakildiginda agirlik aktarma asimetrisi (AAA) ile
radyografik veya diger klinik parametreler arasinda istatistiksel diizeyde anlamli bir
iliski bulunmadig1 goriilmektedir. AAA, etkilenen uzva daha az agirlik verilmesi ile
viicut agirhginin daha ¢ok etkilenmeyen uzva yliklenilmesi seklinde goriilen bir
fenomen olup basta inme hastalar1 olmak iizere kalga kirigi, diz osteoartriti gibi
ortopedik vakalarda da goriilebilmektedir (70, 113, 114). FAIS’li hastalarin hareket
bozukluklar1 ve fonksiyonlarmin incelendigi bir ¢alismada Orneklemin yarisinda
ayakta durma sirasinda laterale agirlik aktarma goriildiigii belirlenmistir (100). Hafif
ve orta dereceli agridan yakinan kalca osteoartritli bireylerde otur-kalk testi sirasinda
AAA tespit edildigi, etkilenen uzuvlarina %18 daha az yiiklendikleri goériilmiistiir
(115). Samaan ve arkadaslar1 (96), FAIS’li bireylerde otur-kalk testi esnasinda AAA
goriilmedigini bildirmistir. Calismamizin sonuglarinin literatiirden farkli olmasi
kullandigimiz 6l¢lim yontemine baglanabilir. Ayrica literatiirde gorev bazli AAA
6l¢timii daha yayginken biz ¢alismamizda bireylerin ayakta durdugu esnada meydana
gelen ylk dagilimimi degerlendirdik. Bu degisiklik sonuclarin farkli olmasinda rol

oynamis olabilir.

Calismamizda LMKA ve Alfa agis1 ile EHA Olgiimleri arasindaki iligki
incelenmistir. Radyografik parametreler ile EHA arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir iliski bulunamamistir. Konuyla ilgili yaymlanan bir sistematik derleme,

semptomatik FAIS’in daha diisik EHA ile iliskili olmadigim, yapilan cerrahi
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girisimlerin kalga EHA’sinda anlamli degisikliklere yol agmadigini ortaya koymustur
(116). Bir diger ¢alisma, FAIS’li bireylerde radyografi ile EHA gibi fiziksel muayene
bulgulart arasinda iliski olmadigimi gostermistir (107). 2023 yilinda yayinlanan bir
calisma yalnizca FAI morfolojisine sahip asemptomatik bireyler ile saglikl1 bireyleri
karsilastirmis ve herhangi bir yonde EHA 6l¢iimlerinde iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadigini géstermistir. Ayni ¢alismada FAIS’in sadece
kalga morfolojisi ile ilgili olmadig1 ayn1 zamanda morfolojiye sahip bireylerin saglikli
bireylerle benzer sekilde EHA kisitlanmasina sahip olmadigini belirtilmistir (117).
Naili ve arkadaslar1 (118), FAIS’li bireylerin bilgisayarl: tomografi (BT) ve 3D hareket
analizi sonuglarini karsilastirdiklarinda, FAIS’li bireylerin EHA kisitlanmalarmin
mekanik ve morfoloji temelli agiklanamayacagi sonucuna varmistir. Yapilan bir meta
analizde, FAIS’li bireylerin kontrol grubuna gére squat gérevini daha az derinlikle
yaptig1 fakat pik kalca fleksiyon agilarinda kontrol grubu ile bir fark olmadigi
bulunmus ve bu sonu¢ agri ve/veya hareket korkusuna dayandirilmistir (90).
Calismamizin sonuglari, bu calismalar ile benzerdir. FAIS’li bireylerde EHA ve
radyografi arasinda ilisgki bulunmamasi, hastalardaki EHA kisitlanmalarinin yalnizca
kemiklerin morfolojisi ile agiklanamayacaginin altini ¢izebilir. Calismamizda oldugu
gibi FAIS’li bireylerin EHA ve agr1 seviyesi arasinda iliski bulundugu ve FAI
morfolojisine sahip bireylerin agr1 bulgulari olmadiginda EHA’larinin da degismedigi
goz oOniine alindiginda hastalardaki EHA problemlerinin basta agri olmak {izere,
kapsiil, ligament degisiklikleri ve kinezyofobi gibi diger parametrelere dayandirilmasi

anlamli olacaktir.

Calismamizda radyografik parametreler (Alfa agisi, LMKA) ile Harris Kalca
Skoru ve 30SNOK testleri incelendiginde aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunmamistir. Zhang ve arkadaslar1 (119), asemptomatik FAIS’li bireylerin
kal¢a skoru ve kas kuvvetlerinin saglikli bireylerden farkli olmadigin1 bulmustur.
Calismamizda da benzer olarak alfa acgis1 ve LMKA ile kalca dizabilite seviyesi ve
fonksiyonel bacak kuvveti arasinda iligki bulunmamasi radyografik parametrelerin
kalga fonksiyonunu etkilemedigi seklinde yorumlanabilir. Ayrica FAIS’li bireylerin
fonksiyonel durumlarinin daha ¢ok EHA kisitlanmasi, agri ve kinezyofobiden

etkilendigi seklinde diisiiniilebilir.
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Calismamizda hastalarin kinezyofobi seviyeleri ile Alfa ve LMKA dl¢timleri
arasinda istatistiksel diizeyde anlamlilik bulunamamuistir. Bu sonug “Femoroasetabular
impingement sendromlu hastalarda radyografik parametreler ile kinezyofobi iligkili
degildir.” hipotezimizi destekler niteliktedir. Bireylerin kinezyofobi seviyeleri,
hastaligin radyografi ile 6lgiilen siddetinden bagimsiz olarak baska faktorler ile ortaya
cikiyor olabilir. Literatiirde, kronik kalca agrili hastalarin agri ile ilgili mal adaptif
diisiinceleri ve duygularinin kinezyofobiye yol agabileceginden ve bunun sonucunda
da hastalarda daha fazla agri ve daha kotii fonksiyonel durum goriilebileceginden

bahsedilmistir (120).

Calismanmiz  FAIS’li bireylerde kinezyofobinin klinik ve radyografik
parametreler ile iligkisini ortaya koyarak literatiire katki saglamak amaciyla
yapilmistir. Elde edilen veriler FAIS’li bireylerde kinezyofobi seviyelerinin hastanmn
kalca skorlari, fonksiyonel durumlari ve eklem hareket agiklig1 gibi parametreleri ile
iligkili oldugunu gostermistir. Calismamizin bazi limitasyonlart mevcuttur. Calismaya
dahil edilen FAIS’1i bireylerin aktivite seviyeleri birbirinden farkliydi. Daha genis bir
orneklem, sonuclarin genellenebilirligini artirabilirdi. Agirhik aktarma asimetrisinin
daha hassas ve laboratuvar temelli analiz yontemleri ile dlciilmesi daha ayrintili ve
objektif sonuglar elde edilmesini saglayabilirdi. Cam, pincer ve miks tip FAIS’li
bireylerin sonug¢larinin kendi aralarinda degerlendirilmesi, genel bulgularin alt tiplere
gore farkliliklarini yansitabilirdi. Gelecekteki ¢aligmalarda, belirtilen limitasyonlar
gbz Oniine alinarak daha fazla katilimer ile FAIS’li bireylerin preoperatif kinezyofobi
seviyelerinin belirlenmesi ve buna yonelik biyopsikososyal stratejiler uygulandiginda
hastalarin postoperatif iyilesme siireclerinin nasil etkilendiginin arastirilmasi,
kinezyofobinin yaninda depresyon, anksiyete ve yasam kalitesi gibi faktorlerin de

degerlendirilmesi ve sonuglarin cinsiyete gore farkinin arastirilmasi yararlt olabilir.
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8. SONUC

Femoroasetabular impingement sendromlu hastalarda klinik parametrelerin

kinezyofobi ile iliskisinin degerlendirildigi bu calismada FAIS’li bireylerde:

o Kinezyofobi ile eksternal rotasyon eklem hareket agikligi arasinda ters yonlii orta
dereceli iligki bulundu.

e Kinezyofobi ile internal rotasyon eklem hareket agikliklari arasinda ters yonlii
diisiik dereceli iliski belirlendi.

o Kinezyofobi ile Harris Kalga Skoru sonuglar1 arasinda ters yonlii orta dereceli
korelasyon tespit edildi.

¢ Kinezyofobi ile Gorsel Analog Skala skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iliski elde edilmedi.

e Alfa agis1 ve lateral merkez kenar acisi ile eklem hareket agikligi degerleri
arasinda anlamli iliski saptanmadi.

e Alfaagisi ve lateral merkez kenar agisi ile Harris Kalga Skoru ve 30SNOK testi
sonuglar1 arasinda anlamli bir korelasyon bulunmadi.

e 30 SNOK testi ile fonksiyonel bacak kuvvetleri ve Harris Kalga Skoru arasinda
pozitif yonde diisiik iliski oldugu belirlendi.

e Dinlenmedeki agri seviyesi ile eksternal rotasyon hareket agikligi arasinda ters
yonlii orta dereceli iliski saptandi.

o Dinlenmedeki agri seviyesi ile alfa agis1 arasinda pozitif yonlii diisiik dereceli
korelasyon oldugu gosterildi.

o Dinlenmedeki agri seviyesi ile lateral merkez kenar agis1 arasinda ters yonlii orta
dereceli iliski oldugu bulundu.

o Agirlik aktarma asimetrisi ile radyografik veya klinik parametreler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligski bulunmadigi tespit edildi.
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10. EKLER
EK 10.1. BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU

BILGILENDIRILMIiS GONULLU ONAM FORMU

Bu arastirma ile ilgili detayl1 bilgiler asagida yer almaktadir, litfen dikkatli bir
sekilde okuyunuz.

CALISMANIN KONUSU NEDIR?

“Femoroasetabular Impingement Sendromlu Hastalarda Klinik Parametrelerin
Kinezyofobi ile Iliskisinin Degerlendirilmesi”

Asagidaki bilgileri yer almakta olan arastirma calismasina katiliminiz istenmektedir.
Calismaya katilip katilmama karari size aittir. Buna karar vermeden 6nce ¢alismanin
detaylarina, uygulamalara, olasi yarar ve risklere hakim olmak onemlidir. Eger
calismaya katilim saglamayi kabul ederseniz liitfen ‘Caligmaya Katilim Onay’ini
imzalaymiz. Calismadan herhangi bir zamanda ayrilabileceginizi, size O0deme
yapilmayacagini ve sizden 6deme talep edilmeyecegini bilmeniz 6nemlidir.

CALISMANIN AMACI NEDiR?

Calismamizin amaci “Femoroasetabular Impingement Sendromlu Hastalarda Klinik
Parametrelerin Kinezyofobi ile iliskisinin Degerlendirilmesi”dir.

YAPILACAK UYGULAMANIN DETAYLARI

Katilimcilar fizyoterapist tarafindan degerlendirilecektir. Degerlendirmede birkag
klinik parametre 6lgiilecek ve bunun igin ¢esitli girisimsel olmayan testler, anketler ve
Ol¢iimler yapilacaktir.

CALISMA DENEYSEL MIDIiR?
Arastirmamiz deneysel bir calisma degildir.

CALISMAYA KATILMA 1ILE BEKLENEN OLASI RIiSKLER VE
RAHATSIZLIKLAR NEDIR?

Bu calismada uygulanacak degerlendirme yontemleri higbir risk tasimamakta ve size
rahatsizlik verecek herhangi bir etkisi olmamaktadir.

KATILIMCILARIN CALISMAYA DAHIL OLMASI

Calismaya kendi rizaniz ile katilacaksiniz ve istediginizde hicbir yaptirimi olmadan
calismadan ¢ikabileceksiniz. Hasta veya yasal temsilcisinin arastirma hakkinda veya
arastirmayla ilgili herhangi bir durum oldugunda iletisim kurabilecegi kisi ve telefon
asagida belirtilmistir.

ILETISIM

Ars. Gor. Fzt. Yagmur Kiigiik - -
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BILGILERIM KONUSUNDA GIZLILiK SAGLANACAK MIDIR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileri gizli tutulacak ve arastirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz yayinlanmayacaktir. Ancak arastirmanin sorumlulari, etik kurullar ve
resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

CALISMAYA KATILIM ONAYI

“Bilgilendirilmis Goniilli Onam Forumu’ndaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana
yukarida konusu ve amaci verilen arastirma ile ilgili sozlii ve yazili aciklama adi
belirtilen fizyoterapist tarafindan yapildi. Aklimdaki sorular1 arastirmaciya sordum ve
cevaplarini aldim. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekce
ile veya gerekce gostermeden ayrilabilecegimi anladim. Bu arastirmaya higbir baski
ve zorlama olmaksizin kendi istegimle katilmay1 onayliyorum. Bu formun imzali ve
tarihli bir kopyasi bana verildi.”

Katilimer Adi Soyadi:

Tarih: Imza:
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EK 10.2. OLGU TAKIP FORMU

Ad Soyad: Cinsiyet:

Yas: Egitim Durumu:

Boy: Yaralanma/Hastalik ge¢misi:
VKI: Alkol-Sigara kullanimu:
Kullanilan ilaglar: FAIS’li taraf.
DEGERLENDIRME PARAMETRELERI | SKOR

GAS (Dinlenme)

GAS (Akiivite)

Algometre (Trokantér Major)

Algometre (Kasik)

Eklem Hareket A¢ikligi- Fleksiyon

Eklem Hareket Acikligi- Ekstansiyon

Eklem Hareket A¢ikligi- Eksternal Rotasyon

Eklem Hareket Agikligi- Internal Rotasyon

Agirlik Verme Asimetrisi (Sol Tart1):

1. Olgiim:
2. Olgiim:
3. Olgiim:

Agirlik Verme Asimetrisi (Sag Tart1)

1. Olgiim:
2. Olgiim:
3. Olgiim:

Agirlik verme yiizdesi

30 Saniye Otur-Kalk Testi Skoru

Tampa Kinezyofobi Olcegi Skoru

Harris Kal¢a Skoru

Alfa Agist/LMKA
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EK 10.3. GORSEL ANALOG SKALA

GAS Dinlenme
0 10
Agn yok Dayamlamaz
agn
GAS Aktivite
0 10
Agn yok Dayanilamaz

agn

EK 10.4. ALGOMETRE TAKiP FORMU

Algometre 6l¢timii Skor:

1.6l¢tim:

2.0l¢lim:

3.0l¢lim:
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EK 10.5. TAMPA KiNEZYOFOBI OLCEGI

*Liitfen her soruda kendinize en uygun kutucugu isaretleyiniz. Her soruda
yalmizca bir kutucuk isaretlenmelidir.

-
£2| £
5 S 5
§§ <

=
3 3

wWnIOAI[IIeY]

wnIoAIIey

uswewre |

1.Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlarim diye
kaygilaniyorum.

2.Agrimla bas etmeye c¢alisacak olsam agrim artar.

3.Agrimdan dolay1 viicudum bana tehlikeli derecede yanlis
giden bir seyler oldugunu soyliiyor.

4.Egzersiz yaparsam sanki agrim hafifleyecekmis gibi
geliyor.

5.Insanlar benim tibbi sorunlarimi yeterince ciddiye
almiyorlar.

6.Basima gelen bu olay nedeni ile viicudum hayat boyu
risk altinda olacak.

7.Agrimin olmasi her zaman viicudumu sakatladigim/ bir
problemim oldugu anlamina gelmez.

8.Sirf'bazi seylerin agrimi artirtyor olmasi onlarin tehlikeli
olduklar1 anlamina gelmez.

9.Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum.

10.Agrinin artmasint engellemenin en basit ve giivenli yolu
gereksiz hareketler yapmaktan kaginmaktir.

11.Viicudumda tehlike arz eden bir sey olmasaydi bu kadar
cok agr1 hissetmezdim.

12.Agrima ragmen fiziksel olarak aktif olsaydim durumum
daha iyi olurdu.

13.Agr1, kendimi sakatlamamam igin egzersizi ne zaman
birakmam gerektigi konusunda bana sinyal verir.

14.Benim durumumda olan birinin fiziksel olarak aktif
olmasi pek giivenli degildir.

15.Normal insanlarin yaptigi her seyi yapamam c¢iinkii ¢ok
kolay sakatlanirim.

16.Baz1 seyler cok fazla agriya neden olsa bile bunlarin
gercekte tehlikeli olduklarini diisiinmem.

17.Hig kimse agr1 hissederken egzersiz yapmak zorunda
olmamali.
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EK 10.6. HARRIS KALCA SKORU

AGRI Yok 44
Cok hafif, ara sira, aktiviteyi 40
etkilemiyor
Hafif, rutin aktiviteyi etkilemiyor, 30
aspirine yanit verir
Orta, rutin aktiviteyi etkiliyor, 20
giiclii agr1 kesici
Belirgin agri, aktivitede sinirlanma 10
Yatalak, total 6ziirli 0

TOPALLAMA Yok 11
Hafif 8
Orta 5
Ciddi 0

DESTEK Yok 11
Uzun yiiriiyiislerde baston 7
Cogu zaman baston 5
Koltuk degnegi 3
Iki baston 2
Iki koltuk degnegi 0
Yiirtiyemiyor 0

MESAFE Simirsiz 11
600 m 8
200-300 m 5
Sadece eV iginde 2
Yatak ya da tekerlekli sandalyeye 0
bagiml

MERDIVEN Desteksiz ¢ikiyor 4
Trabzanla ¢ikiyor 2
Zorlukla 1
Cikamiyor 0

CORAP/AYAKKABI Kolaylikla 4

GIYME Zorlukla 2
Giyemiyor 0

OTURMA Herhangi bir sandalyede 1 saat 5
Yiiksek sandalyede yarim saat 3
Hicbir sandalyede rahat oturamiyor 0

TOPLU TASIMA Kullanabiliyor 1
Kullanamryor 0

FLEKSIYON

KONTRAKTURU (°)

BACAK UZUNLUK

FARKI (cm)

DEFORMITE YOKLUGU | Hepsi evet 4
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<30° fleksiyon kontraktiirii | <4 evet

<10° addiiksiyon

<10°eksternal/internal

rotasyon

Bacak uzunluk farki <3.2

cm

HAREKET SINIRI Fleksiyon:
Abduksiyon:
Adduksiyon:

Internal rotasyon:

Eksternal rotasyon:

EHA SKORLARI

TOTAL SKOR
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