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ABSTRACT 
Femoroacetabular impingement syndrome, which might lead to early osteoarthritis, serves as a reason 
of hip pain. The main problem is considered as the abnormal contact between the femoral head and 
the  acetabulum.  In general,  it  presents  as  slowly  progressing hip pain  in  young  adults.  There  are  3 
types  of  femoroacetabular  impingement  syndrome  including  the  cam,  pincer  and  mixt  types.  The 
diagnosis  is  based  upon  the  clinical  history,  functional  activity  status,  physical  examination  and 
radiologic  evaluation.  The  treatment  is  comprised  of  conservative  regimen  (activity 
limitation/modification and pain control) and surgery. 
Key words: Femoroacetabular impingement syndrome, hip pain. 
 
ÖZET 
Femoroasetabuler  sıkıma  sendromu  özellikle  genç  ve  aktif  kiilerde  erken  osteoartrite  yol  açabilen 
kalça ağrısı nedenlerinden biridir. Ana problemin femur baı ve asetabulum arasında oluan anormal 
temas  sonucu  gelitiği  düünülmektedir.  Özellikle  genç  erikinlerde  yava  balayan  kalça  ağrısı  ile 
kendini  gösterir.  Femoroasetabuler  sıkıma  sendromunun  cam  (tümsek­femoral),  pincer  (  kıskaç­
asetabuler)  ve  mikst  olmak  üzere  3  tipi  vardır.  Klinik  hikaye,  fonksiyonel  ve  aktivite  durumu,  fizik 
muayene  bulguları  ve  radyografi  ile  tespit  edilebilir.  Tedavisi  öncelikle  aktivite  kısıtlanması  veya 
modifiye edilmesi ve ağrı kontrolünü içeren konservatif tedavi ve cerrahi tedavidir. 
Anahtar kelimeler: Femoroasetabuler sıkıma, kalça ağrısı. 
 

Giri 
Femoroasetabuler sıkıma (femoroasetabuler impingement (FAI))özellikle kalça fleksiyonu ve 
rotasyonu  esnasında  femur  baı  ile  asetabulum  arasındaki  anormal  temas  sonucu  oluan, 
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kartilaj  ve  labral  hasara  ve  kalça  ağrısına  yol  açabilen  klinik  bir  sendromdur.  Ganz  ve 
arkadaları  FAI’yı  prematur  osteoartrit  habercisi  ve  displastik  olmayan  kalçada  en  önemli 
labral yırtık sebebi olarak tanımlamıtır 1. FAI son yıllarda gündeme alınmı mekanik bir kalça 
rahatsızlığıdır2.  FAI  sendomunun  cam,  pincer  ve  mikst  olmak  üzere  3  tipi  vardır.  Cam 
deformite  proksimal  femurun  anormal  morfolojisi  ile  karakterizedir.  Pincer  deformite 
asetabulumun  femur  baını  fokal  ya  da  generalize  olarak  aırı  örtmesinden  dolayı  oluur. 
Mikst  tip  ise;  hem  cam  hem  de  pincer  deformitelerinin  bir  arada  görülmesi  durumudur  1,3. 
Deformite tipleri ekil 1’de gösterilmitir 4 

 
ekil 1. Deformite tipleri  

Tahmini  prevelans  %10­15  arasında  değimektedir5,6.  Femoroasetabular  sıkıma  sendromu 
genellikle  genç  erikinlerde  yava  balayan  kalça  ağrısı  ile  kendini  gösterir7.  Bu  derlemede, 
klinikte  sıklıkla  rastlayabileceğimiz  ve  kolaylıkla  gözden  kaçabilecek  FAI  sendromunun 
etiyolojisini, tanı ve tedavisini güncel bilgiler yoluyla vermeyi amaçladık. 

Etiyopatogenez 
En çok kabul edilen etiyolojik faktörler femur baı epifiz kayması, femur boyun kırığı, perthes 
hastalığı,  asetabular  retroversiyon,  koksa  profunda,  periasetabular  osteotomi,  protrusio 
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asetabuli  gibi  proksimal  femur  ve  asetabular  nedenli  bozukluklar  ya  da  çocukluk  çağı 
hastalıklarıdır8,9.  Femoroasetabular  sıkımada  ağrının  nedeni,  femur  baı  ve  asetabulum 
arasında  eklem  hareketi  sırasında  özellikle  fleksiyonda  oluan  anormal  temastır.  Femur  ve 
asetabulum  kenarı  arasında  oluan  bu  anormal  temasın  labrum  hasarına  ve  kıkırdak 
harabiyetine neden olduğu, bu durumun da hastalığı ilerlemi olgularda eklemde osteoartritle 
sonuçlandığı düünülmektedir 1,9,10. 

Ganz  ve  arkadaları  bu  hastalık  için  morfolojik  temelli  sınıflama  gelitirmilerdir.  Bu 
sınıflandırmaya göre 3 tip sıkıma vardır; cam (tümsek­femoral), pincer (kıskaç­asetabular) ve 
mikst tip 1,3,7. Bunlar;  

1. Femoral  sıkıma  (anormal  anterior  femoral  boyun):  Sıkımanın  nedeni;  proksimal 
femurun  asetabulum  hacminden  büyük  kenarlı  olmasından  kaynaklanmaktadır.  Bu 
anormallik fleksiyonda asetabular kıkırdakta abrazyona, asetabulum üst­ön duvarında ki 
labrumda avülziyona yol açarak uzun dönemde osteoartrit olumasına sebep olur9,11,12.  

2. Pincer sıkıma (kıskaç): Anormal yapıdaki asetabulum nedeniyle olumaktadır. Anormal 
derin veya retrovert  asetabulumun femur baı üzerine aırı örtünmesi sonucu oluur ve 
orta ya bayanlarda daha sık görülür9,12,13. 

3. Mikst  tip  sıkıma:  Her  iki  patolojinin  bir  arada  olma  durumudur.  En  yaygın  görülen 
sıkıma formu olarak düünülmektedir13.  

Cinsiyete Bağlı Değiiklikler 
Cam  tip  sıkıma  özellikle  genç,  atletik  erkeklerde  daha  sık  görülürken,  pincer  tip  sıkıma 
özellikle 4. dekattan sonra kadınlarda daha sıktır. Son zamanlarda yapılan geni populasyon 
çalımalarında aratırmacılar FAI deformite geliiminde cinsiyete bağımlı değiikliklerin daha 
karakteristik olduğunu öne sürmülerdir 14. Gosvian ve arkadaları 3620 hasta üzerinde yaptığı 
çalımada  pistol  grip  deformitesinin  erkeklerde  (%19.6)  kadınlara  (%5.2)  göre  daha  fazla 
olutuğu  tespit  edilmitir15.  FAI  semptomları  için  cerrahi  yapılmı  50  kadın  50  erkek  hasta 
üzerinde  yapılan  çalımada  kadın  hastaların  daha  hafif  morfolojik  anormallikleri  olmasına 
rağmen  daha  bariz  semptomların  olduğu  tespit  edilirken  erkeklerde  daha  bariz  morfolojik 
anormallik ve intraartiküler hasarın olmasına rağmen daha az semptom varlığı ve daha yüksek 
aktivite skorları ve daha fazla mikst tip FAI  tespit edilmitir 16.  

Her  iki  cinste  de  sinsi  balayan,  hareketle  artan  derin  kasık  ağrısının  olması,  fizik muayene 
bulgusu olarak kalça hareketlerinin kısıtlanması (özellikle internal rotasyon) ve pozitif sıkıma 
testinin pozitifliği birbirine benzer olarak  tespit edilmitir  17. Bealu ve ark. yaptığı  çalımada 
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alfa  açısının  semptomları  olan  erkeklerde  daha  fazla  olduğu  rapor  edilmitir  18.  Son 
zamanlarda yapılan bir çalımada kalça artroskopisi yapılan 646 hastada her iki kalça tutulum 
oranının erkeklerde  kadınlara göre daha  fazla olduğu gösterilmitir  19.  FAI  cerrahisi  yapılmı 
970 hastanın yer aldığı bir  reviewde bu hastaların %62.7’si erkek %37.3’ü kadın hastaydı  20. 
Bu oran daha önceki çalıma sonuçlarıyla uyumluydu 21,22.  

Kadınlar  üzerinde  yapılan  bir  çalımada  labral  onarım  yapılanlarda  labral  debritmana  göre 
günlük yaam aktivite testlerinde daha fazla düzelme yaptığı tespit edilmitir  23. Hetsroni ve 
arkadaları  yaptıkları  çalımada  kalça  anteversiyonu  kadınlarda  erkeklere  göre  daha  fazla 
olmaktadır ve bu hastalarda yürüme ve ağırlık taıma esnasında anteriorsuperior asetabulum 
bölgesine çok fazla yük binmektedir bu nedenle bu bölgeye yapılacak cerrahi müdahale önem 
arz etmektedir 24. 

Coğrafik Varyasyon 
Batı toplumunda daha sık görülmektedir ve primer osteoartritin en sık sebebidir 25. 

Klinik Özellikler 
Tipik  olarak  fleksiyonda  kasık  ağrısı  ile  kendini  gösterir  13.  Balangıçta  ağrı  geçicidir.  Ancak 
zamanla ağrı sürekli hale gelebilir9. Ağrı uzun yürüyü, uzun oturma süreleri ve atletik aktivite 
sonrasında ortaya çıkabilir9,13,26,27. Bazı hastalarda namaz kılarken ve alaturka tuvalet kullanımı 
sonrasında  ortaya  çıkabilir2.  Olguların  %88’inde  kasık,  %67’sinde  lateral  kalça  ağrısı 
eklindedir28. Kalçadan klik sesinin gelmesi önemli bir tanısal ipucudur29,30. Hastalar genellikle 
kalçanın  lateralini,  trokanter  majorun  hemen  üstünü  ba  ve  iaret  parmaklarıyla  tutarak 
ağrıyan  bölgeyi  gösterebilirler  ve  bu  gösteri  C  iareti  olarak  adlandırılır31.  Kalça  eklem 
patolojisi  için ortalama tanı koyma süresi 2 yıldan fazladır32­35. Martin ve arkadaları ve Tibor 
ve Sekiya intraartiküler kalça ağrısının tespiti için hastanın hikayesi ve fizik muayenesinin son 
derece  önemli  olduğunu  vurgulamılardır32,36.  Kalça  ekleminin  değerlendirilmesinde  fizik 
muayene; hikaye ve semptomlara göre daha düük kanıt düzeyine sahiptir36­40.  

Fizik  muayenede  yürüme  paterni,  kalça  ROM,  alt  ekstremite  kas  gücüne  bakılmalıdır40,41. 
Hastanın yürüyüünde telenderenburg yürüyüü varsa bu durum abduktor kas güçsüzlüğünü 
göstermektedir. Kalça fleksiyonunun 90 dereceden az olması ve  internal  rotasyonda kısıtlılık 
FAI  lehinedir28,42­44.  Clohisy  ve  arkadaları  ortalama  kalça  fleksiyonu  97,  İnternal  rotasyon 
derecesini 9 olarak rapor etmilerdir28. Agricola ve arkadaları kalça osteoartrit geliimiyle son 
derece  ilikili  olan  alfa  açısının  83  dereceden  fazla  olduğunu,  internal  rotasyonunda  20 
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derceden  az  olarak  rapor  etmilerdir45.  FAI  tanısında  pek  çok  klinik  test  kullanılmaktadır. 
Ancak sıklıkla bunların farklı isimleri vardır, birbirine benzerdir ya da aynı ismi taır ama farklı 
hareket  paternleri  vardır.  Bu  testlerin  sensitivite,  spesifite  ve  olasılık  oranları  ve  tanısal 
değerleri  ile  ilgili  data  eksikliği  bulunmaktadır32,37,38,46.  FAI  için  kullanılan  fizik  muayene 
bulguları asetabular displazi gibi diğer kalça patolojilerinde de pozitif olabilir. Ancak fleksiyon 
ve internal rotasyon derecesi asetabuler displaziye göre daha kısıtlıdır47. 

1. Anterior  sıkıma  testi:  Kalça  90  derece  fleksiyondayken  adduksiyon  ve  iç  rotasyona 
getirilir.  Bu  esnada  keskin  bir  ağrı  hissetmesi  testin  pozitifliğini  gösterir1,9,31.  Anterior 
sıkıma testi ekil 2 de gösterilmitir1,9. FAI’lı hastaların %88’inde bu test pozitiftir28. 

2. FABER  testi  (fleksiyon­abduksiyon­eksternal  rotasyon)  testi  bize  kalça  eklem  hareket 
açıklığı hakkında bilgi  verir. Anterior  ya da posterior  kalça ağrısının ayrımını yapmamız 
açısından önemlidir40,41,48. 

3. FADDIR  test  (fleksiyon­adduksiyon­internal  rotasyon)  hasta  yan  yatıta  bu  hareketler 
esnasında ağrı hissetmesi testin pozitifliğini gösterir40,48­51. 

4. Fleksiyon­adduksiyon­aksiyal  kompresyon  test;  hasta  sırt  üstü  yatıyorken  etkilenen 
bacak 90 derece  fleksiyonda ve hafif  adduksiyonda  iken uygulanan aksiyal kompresyon 
esnasında ağrı olması testin pozitifliğini gösterir52. 

5. Fitzgerald  testi;  hasta  sırt  üstü  yatı  pozisyonundayken  kalça  internal  rotasyon  ve 
adduksiyon pozisyonundan fleksiyon, eksternal rotasyon ve abd pozisyonuna getirilir. Bu 
esnada ağrı ya da klik sesinin olması testin pozitifliğini gösterir49,53. 

6. RSLR test (Dirençli düz bacak kaldırma); hasta sırt üstü yatı pozisyonundayken bacağını 
dümdüz uzatarak kalçasını 45 derece fleksiyona getirmesini isteriz bu esnada bizim dizin 
poksimaline uyguladığımız dirence karı koymasını söyleriz bu esnada ortaya çıkan ağrı 
ya da güçsüzlük testin pozitifliğini gösterir54. 

7. Thomas testi; hasta sırt üstü yatıyorken normal bacağını göğsüne doğru çekmesini isteriz 
bu  esna  da  diğer  bacak  tam  olarak  düz  uzatılır  eğer  düz  uzatılamaz  ve  kalçadan 
fleksiyona gelir, ağrı veya klik sesi olursa testin pozitifliğini gösterir35,51,55. 

8. Kalça  quadrant  pozisyon  testi;  hasta  sırt  üstü  yatıyorken  bacağını  fleksiyona  ve 
adduksiyona  getirir  sonra  bu  esnada  bacağa  rotasyon  yaptırılır  ağrı  ya  da  eklem 
hareketinde kısıtlılığın olması testin pozitifliğini gösterir54. 

9. Posterior  sıkıma  testi:  Ekstansiyondaki  kalça  dı  rotasyona  getirildiğinde  ağrı 
hissedilmesi  durumunda  test  pozitif  kabul  edilir  (Drehmann  iareti)9,56.  ekil  3‘te 
posterior sıkıma testi gösterilmitir1. 
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Anterior  sıkıma  testi,  fleksiyon­adduksiyon­aksiyal  kompresyon  ve  FABER,  Fitzgerald  testi,  
kalça  quadrant  pozisyon  testi  yüksek  sensitivite  oranına  sahiptir54.  Anteriorsıkıma,  Faber, 
RSLR test ve Thomas testinin spesifitesinin en güçlü olduğu rapor edilmitir54. 

   
ekil 2. Anterior sıkıma testi  ekil 3. Posterior sıkıma testi 

Radyoloji 
FAI  tanısı  konulmasında,  FAI’ya  neden  olabilecek  anomalilerin  saptanmasında,  artrit, 
avasküler nekroz veya diğer kalça patolojilerinin ekarte edilmesinde konvansiyonel radyografi 
önemlidir. Küresel olmayan femur baı,  femur baında hörgüç deformitesi, femur ba­boyun 
mesafesinde  azalma,  femur  baında  ve  asetabulumda  kistik  değiiklikler,  retrovert 
asetabulum, FAI’da görülebilecek radyografik bulgulardandır56.  

 
ekil 4. Alfa açısı   ekil 5. Lateral center edge angle 
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Normal bir kalçada asetabular fossa ilioiskial çizginin yanındadır ve asetabulum femur baını 
tamamen örtmez, asetabulum ön duvarı asetabulumun arka duvarına göre daha mediyaldedir 
ve  epifizyel  skar  arkı  femur  baının  dairesel  cidarı  içinde  seyreder.  Femoroasetabuler 
sıkımada ise radyoloji bozulur. Retrovert yerleimli bir asetabulumda asetabulum arka duvarı 
ön  duvara  göre  medial  yerleim  gösterir,  protrusio  asetabuli  gibi  asetabulum  derinliğinin 
arttığı  durumlarda  ilioiskial  çizgi  asetabuler  halkanın  daha  yanında  seyreder  ve  femur  baı 
asetabulum  tarafından  tamamen  örtülür2.  Femur  boyun merkezinde  femur  baı  merkezine 
çizilen çizgi ile femur baı merkezinden femur baı sferitesinin anteriyorda bozulduğu noktaya 
çizilen  çizgi arasındaki açı alfa açısıdır. Yapılan pek çok  çalımada FAI  tanısı  için gerekli olan 
alfa açı değerlerinde değiik öneriler olsa da en sık önerilen alfa açısının 50 derece üzerinde 
olmasıdır43,45,57­61.  Alfa  açısı  cam  impingementte  artar,  alfa  açısı  değeri  arttıkça  kıkırdak  ve 
labrum hasarı oranı da artar62. Bu ekil 4’te gösterilmitir47. 

FAI  tanısı  için  femur  baı merkezi  ile  pelvise  doğru  çizilen  dik  çizgi  ile  asetabulum  çatısının 
lateraline  uzanan  çizgi  arasında  oluan  açı  da  (lateral  center  edge  angle)  tanısal  değere 
sahiptir (ekil 5)47. Bu açının 40 dereceden fazla olması FAI’yı destekler47.  

Femoral  sıkımada  ise  femur  ba­boyun  bilekesinin  ön­yandaki  düzlemeye  bağlı  olarak 
epifizyal  skar  arkı  yana  doğru  yayılım  gösterir  ve  prognostik  kabul  edilen  pistol  grip 
deformitesi  olarak  adlandırılır63.  Pistol  grip  deformitesi  osteoartrit  geliimiyle  büyük  oranda 
ilikilidir 15. Bu deformite ekil 6’da gösterilmitir 2.  

 
ekil 6. Pistol grip deformitesi 
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Bilgisayarlı Tomografi 

Özellikle  asetabular  retroversiyonun  ve  asetabular  aırı  örtünmenin  daha  detaylı 
incelenmesini sağlar 2.  

Magnetik Rezonans Görüntüleme (MRG) 

Labral ve kondral hasarı göstermesi açısından faydalıdır 13,64. Kassarjian ve ark. MRG ile femur 
baı,  boynundaki  anormal  morfolojiyi,  anteriosuperior  kartilaj  anormalliğini  ve 
anteriosuperior  labral  anormalliğini  tarif  etmitir  65.  MRG  ayrıca  kemik  yapıyı  üç  boyutlu 
inceleme  imkanı  sağladığından  ameliyat  öncesi  cerraha  yardımcı  olmaktadır.  MRG 
görüntüleme  kıkırdak  lezyonu  ve  labrum hasarının  tanısında  yüksek  duyarlılık  ve  özgüllüğe 
sahip olmasına rağmen ayrılmamı kıkırdak patolojilerinin tanısındaki yeri kısıtlıdır 2. 

Tedavi 
FAI’nın balangıç tedavisi öncelikle konservatif  tedavi olmakla beraber bununla  ilgili yapılan 
çalımaların  sayısı  kısıtlıdır66.  Konservatif  tedavinin  amacı  ağrıyı  kısıtlamak  ve  geliebilecek 
kartilaj hasarının önüne geçmektir 67. Konservatif tedavi seçenekleri; aktivite kısıtlanması veya 
modifiye  edilmesi  ve  ağrı  kontrolünü  içerir  31,68.  Egzersiz  tedavisi  olarak  hastalara  pelvik  ve 
gluteal  kaslara  güçlendirme;  kor  stabiliteye  yönelik  çalımalar,  hafif  germe  egzersizleri 
önerilir69. 

Eklem Hareket Açıklığı (EHA) Egzersizleri 

Artroskopi  sonrası  oluabilecek  intra  ve  ekstraartiküler  adezyonları  önlemek  için  EHA 
egzersizleri  önerilmektedir.  EHA  egzersizlerinden  de  özellikle  sirkümdiksiyon  egzersizleri 
rehabilitasyonda  önemli  yer  tutmaktadır  (ekil  7)  70.  Özellikle  erken  postoperatif  dönemde 
önerilmektedir 70. 

Ağırlık Aktarma Yaklaımları 

Yapılan cerrahi yönteme göre ağırlık aktarım protokolü değimektedir. Labral debritman gibi 
minimal invaziv yaklaımlarda 2 hafta veya daha kısa sürede parsiyel ağırlık verilir. Asetabuler 
labrumun agresif onarımlarında ve osteoplasti yapılanlarda ağırlık aktarım süresi 6 hafta ve 
üzeridir.  Yük  verilmeden  yapılan  mobilizasyon  cerrahi  sonrası  kemik  ve  kıkırdak  dokuyu 
korumak  gerekmiyorsa  genelde  önerilmemektedir.  Aksiler  destek  yardımcı  cihaz  olarak 
kullanılabilir.  Aksiller  destek  ile  postoperatif  ağrı  ve  ödemin  azalmasına,  pelvik 
stabilizasyonun korunmasına yardımcı olur72. 
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ekil 7. Sirkümdiksiyon egzersizleri  

Willimon  ve  arkadaları  hergün  çok  set  halinde  yapılan  sirkümdiksiyon  egzersizlerinin 
tekrarlayan  artroskopi  oranını  azalttığını  tespit  etmitir71.  EHA  egzersizi  ağrı  sınırında 
yapılmalıdır. Egzersiz bisikleti ve continue pasif motion cihazı (CPM) bu amaçla kullanılabilir. 
Erken fleksiyon derecesine quadriped sallanma egzersizi ile ulaılabilir 70 . Bu egzersiz ile eklem 
üzerinde kısmi yüklenmeyle kontrollü olarak kalça fleksiyonunu arttırmayı hedefler (ekil 8).70 

 
ekil 8. Quadriped sallanma egzersizi 

Kas Kuvvetlendirme Egzersizleri  

Balangıç olarak atrofiyi önlemek için uyluk, pelvis ve gövde kaslarına submaksimal izometrik 
egzersiz  verilmelidir.  Malloy  ve  ark.  lomber  vertebra  stabilitesini  sağlayan  transversus 
abdominis  ve  multifidus  kaslarının  güçlendirilmesi  gerektiğini  vurgulamılardır73.  Anterior 
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yumuak  doku  gerginliğini  azaltmak  ve  nötral  kalça  pozisyonu  sağlamak  için  prone 
pozisyonunda  gluteal,  quadriseps  ve  iliopsoas  kaslarına  izometrik  egzersiz  verilmelidir73,74. 
Hastanın  durumu  düzeldikçe  yürüme  gibi  fonksiyonel  aktivitelerde  pelvis  stabilizasyonunu 
sağlayan kalça  abduktorlarında  ve özelliklede gluteus mediusta güçlendirme yapılmalıdır  73. 
Kalça  abduktorlerinde  güçlendirmeden  hemen  sonra  kalçanın  eksternal  rotatorları 
güçlendirilmelidir70. (ekil 9) 

 
ekil 9. Kalçanın eksternal rotatorlarının güçlendirilmesi  

Kalça  fleksör  kontraktüründen  kaçınmak  için  primer  ve  sekonder  kalça  fleksörlerinin  de 
rehabilitasyonu tavsiye edilir75. Konservatif tedavi özellikle genç aktif kiilerde sıklıkla baarısız 
bulunmutur9.  Baka  bir  yayında  da  çalımaların  çoğunda  konservatif  tedavinin  uygun 
olabileceği  ile  ilgili  çalıma  sonuçları  vardır.  Aktivite  kısıtlanması  hemen  hemen  hastaların 
çoğuna, fiziksel tedavi  ise hastaların yarısına tavsiye edilmitir66. Baka bir konservatif tedavi 
eklide  eklem  içine  hyalunorik  asit  enjeksiyonudur.  Abate  ve  ark.  yaptığı  bir  çalımada 
ultrason  eliğinde  kalça  eklemine  hyalunorik  asit  enjeksiyonunu  sonrasında  kalça  ağrı  ve 
fonksiyonunda belirgin düzelme olduğu saptanmıtır76 . 

Diğer  bir  tedavi  ekli  cerrahi  tedavidir.  Cerrahi  tedavide  bavurulan  yöntemler  artroskopik, 
artroskopik  yardımlı  sınırlı  açık  ve  açık  cerrahidir.  Cerrahi  tedavi,  anatomik  lezyona  direk 
müdahale  etmeye  olanak  verir.  İlerlemi  vakalarda  kalça  protezi  uygulamasına  izin  verir  ve 
elik  eden  labral  ya  da  kondral  patolojinin  giderilmesini  sağlar13,77,78.  Botser  ve  ark.  açık  ve 
kapalı  yöntemlerle  yapılan  cerrahi  yöntemleri  karılatırmı,  birbirlerine  üstünlük 
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saptamamakla beraber artroskopik yöntemin komplikasyon oranının daha düük, postoperatif 
rehabilitasyonun daha hızlı olduğunu göstermilerdir79. Emera ve ark. çalımasında FAI tanısı 
konulan  37  hasta  yaklaık  2  yıl  takip  edilmi,  sadece  4  hasta  için  cerrahi  gerekli  olmu, 
konservatif  yöntemlerden  özellikle  günlük  yaamın  ve  aktivitelerin  modifiye  edilmesi  etkili 
bulunmutur68.  Larson  ve  Giveans  artroskopi  sonrası  FAI  hastalarının  1  yıllık  takibinde 
%75’inde güzel sonuç alındığı rapor edilmitir80. 

Sonuç 
FAI kalçada dejenerasyona ve ağrıya sebep olan çok da bilinmeyen sıklıkla karılaabileceğimiz 
bir durumdur. Dikkatli anamnez ve fizik muayene ile tespit edilebilir. Osteoartrit gelimeden 
tespit edilip tedavi edilmesi oldukça önemlidir. 
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