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RESIMLERLE BiR KONU: FEMOROASETABULER IMPINGEMENT
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OZET

Bu derleme yazisinda son yillarda kalga agrilarmin etyolojisinde siklikla vurgulanan Femoroasetabular
impingement (FAT) sendromuna dair son literatiir bilgileri tartisiimistir. Klinik pratikte oldukga atlanan bu konu,
klinik ve radyolojik agidan ele alimus; tedavi yaklasimlari gozden gegirilmistir. FAI sendromu ile ilgili fiziksel
tip ve rehabilitasyon alaninda yapilan ¢alismalar oldukga yetersizdir. Kalga osteoartriti gelisiminde hatir1 sayilir
bir yeri olan bu sendroma kars1 farkindaligin artmasi ile bir ¢ok hasta erken tedavi imkani bulacak ve hastalarin
yasam kalitesi artacaktir. Bu nedenle bu konuda daha fazla klinik ve radyolojik ¢alismaya ihtiya¢ vardir. Bu
calismalar 15181nda ortaya ¢ikacak yeni tan1 ve tedavi algoritmalari ile agri yakinmalari karsiliksiz kalan bir ¢ok

hasta da sifa bulabileceklerdir.

Anahtar sézciikler: Femoroasetabuler impingement, klinik, radyoloji

Pictural Assay: Femoroacetabuler Impingement

SUMMARY

In this pictural assay, the femoroasetabular impingement (FAI) syndrome that emphasized in the etiology of hip
pain was discussed with the light of recent literatures. This topic that was usually skipped in clinical practice was
examined with clinical and radiological aspects and treatment approaches were discussed. Studies related to FAI
syndrome are very limited in the field of physical medicine and rehabilitation. In clinical practice with the
consideration of this syndrome which has place in the etiology of hip osteoarthritis; early treatment of many
patients could be possible, and patients' quality of life would increased. Therefore, further clinical and
radiological studies are required about this issue. In the light of these studies new diagnostic and therapeutic
algorithms will be revealed and in many patients who complaints of pain remaining insoluble would able to find

cure.
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Femoroasetabuler impingement (Fal),
eriskinlerdeki kalca agrisinin, labrum yirtiklarinin,
kikirdak hasarmin ve kalga osteoartritinin 6nemli bir
nedeni olarak kabul edilmektedir'”. FAI, asetabular
rim sendromu ya da servikoasetabular impingement
olarak da bilinir, 6zellikle geng aktif kisilerde ve
yiiksek seviyeli atletlerde asetabular labrumun ve
kalga eklem kikirdaginin erken hasarlanmasinin ana
sebebidir. Etyolojisinde femur bas-boyun
bileskesinde azalmis bas-boyun orant ya da femur
basinin asetabulum tarafindan asir1 Ortimi
suclanmaktadir. Sonugta kal¢a ekleminde dinamik
olarak ortaya ¢ikan anormal kemik temasi, labrum
hasarinin  olusmasma yol a¢maktadir’. Ancak
tamamen normal anatomili bireylerde de goriilebilir.
FAI prevalansi literatiirde %10-87 olarak
bildirilmektedir™".

Tan1 esas olarak fizik muayene ve radyolojik
goriintiilemelere dayanmakla birlikte tani i¢in kabul
gormiis bir algoritma yoktur. FAI'nin erken tanis1 ve
etkin tedavisi eklem islevlerini iyilestireceginden,
ikincil osteoartritin ilerlemesini geciktirir hatta énler'”
", FAl'yr diisiindiiren radyolojik bulgular erken
baslangicli dejeneratif artrit, asetabular retroversiyon,
azalmis femur bag boyun bileskesi, anterosuperior
asetabulum ve anterior femur boynunda sikigma
bolgelerinin  bulunmasidir. Bilgisayarli Tomografi
(BT) kemik anatomisinin iyi yansittigindan asetabular

retroversiyon ve anterior femur bas-boyun
bileskesinin ¢ikintisini net olarak gdsterir. Magnetik
Rezonans (MR) goriintiilemede BT bulgularina ek
olarak eklem kikirdak hasar1 ve asetabular labrum
yirtiklari da gosterilebilir' "

FAI icin sayilabilecek risk faktorleri Legg-
Calve-Perthes hastaligi, konjenital kalca displazisi,
kaymigs femur basi epifizi, femur basi avaskiiler
nekrozu (barotravma, hiperkoagulabiliteye bagli olan
ya da olmayan), yanlis kaynamis femur boynu
kiriklari, asetabular protriizyon, eliptik femur basi,
femur bag-boyun bolgesindeki ¢ikinti ve retrovert
asetabulum olarak sayilabilir. Bunlara ek olarak atletik
aktivite sikligi, kalga travmasi ve ilag kullanimi
(glukokortikoidler ) da risk faktorleri arasinda
sayilabilir'®*

KLiNiK SEMPTOMLAR

Hastalarda genellikle kasik agrisi, torakanterler
tizerine uzanim gosteren agri, fleksiyon ve internal
rotasyonla ortaya ¢ikan agri mevcuttur. Semptomlar
genellikle tek tarafli olmasma ragmen nadiren
ozellikle bag dokusu hastalig1 olan kisilerde kalga
eklemi laksisitesine bagli olarak ¢ift tarafli da olabilir.

Fizik muayenede kalcada 90° fleksiyon,
addiiksiyon ve i¢ rotasyonla agri uyarilabilir. Bu
provakosyon testinde agriya sebep olan asetabular

'Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi, FTR Anabilim Dal,, MANISA, TURKIYE
*Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyodiagnostik Anabilim Dali, MANISA, TURKIYE
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labrumun yirtig1 ya da kompresyonudur. Bunun da
sebebi asetabular labrumun proprioseptif ve nosiseptif
sinir lifleri tagimasidir. Ayrica kalg¢a eklemi internal
rotasyonunda diger eklem hareket agikliklart ile
kiyaslandiginda daha fazla kisitlanma vardir. Bu
durum klinik stiphenin osteoartritten ziyade FAl'ye
kaymasima sebep olmalidir. FAI'li kisilerde kalga
maksimum abdiiksiyonda ve femur eksternal
rotasyonda iken gicirdama ve patlama hissi olur™***
FAl ile iliskili agr1 genellikle hafif bir travmadan
sonra baglar. Hastalar osteoartritli (OA) hastalardan
daha genctir (FAI 4-5. dekadlarda ortaya cikarken,
dejeneratir artrite bagli agr1 7-9. dekadlarda ortaya
cikar). Kalgadan ziyade kasikta hissedilen agri
kalgaya yiik bindirildiginde ya da uzun stireli oturma
sonrasi siddetlenir. Agr1 70° fleksiyon ya da internal
rotasyon sonrasi daha da siddetlenir. Bu semptomlar
cerrahiden sonra da devam edebilir. Bunun sebebi
muhtemelen kalca eklem kikirdagindaki kalici

hasardir™™.

ANATOMIi VE MEKANIZMA

FAl'daki anatomik predispozan faktorler
konjenital displazi ya da proksimal femurun
anterior/anterosuperior bas-boyun bileskesindeki
cikintidir. Bu bozukluk femur boynunun anterior
yliziinde femur bas boyun uzantisinda (bas boyun
orani olarak da adlandirilir) bir azalma olarak gorliir.
Bu oranin azalmasi femur bas ve boynunun tubuler bir
goriintliye sahip olmasina yol agar. Bu goriintii pistol
grip (tabanca sap1) deformitesi olarak da adlandirilir.

Impingement anatomik olarak normal olan
bireylerde de goriilebilir. Burada etkin olan
mekanizma kalgca eklemine olan anormal strestir.
Fleksiyon, addiiksiyon ve internal rotasyondaki
tekrarlayici ya da meslekle iliskili aktiviteler de
impingemente yol agabilir. Anatomik yatkinlig
bulunan kisilerde bu aktiviteler daha kisa zamanda
impingement semptomlarina yol agar.

Cam (mil givisi) tipi ve pincer tipi olarak FAl'da
iki mekanizma tanimlanmigtir. Buna bagl olarak 3
cesit impingementten bahsedilebilir; cam tipi, pincer
tipi ve mikst tip (Resim 1). En sik goriilen tip mikst
tiptir. Cam tipinde femur bas boyun bileskesindeki
anormal ¢ikintidan 6tiirii femur basinin sferik 6zelligi
kaybolur ve femur basi kalca ekleminin i¢ine dogru
rotasyona gectiginde cam (mil dirsegi, kam) etkisi
olusur (Resim 2). Bu ¢ikint1 iligkili eklem yiizeyine
kesikli ve siirekli stres uygular ve makaslama
kuvvetleri asetabular labrum ve femur bast ve
asetabulumun eklem kikirdaginda hasara yol agar.

Pincer tipinde femur basinda sferik bir
anormallik yoktur ama femur boynu ile asetabular ¢ati
arasinda anormal bir temas vardir. Bu tipte femur bas1
ile asetabular c¢atinin yakinlagsmasma sebep olan
anatomik degisiklikler vardir. Bunun sebebi
asetabular (6rn; asetabular retroversiyon) ya da
proksimal femura (6rn; coxa magna) bagli olabilir. Bu
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tip impingementte asetabular labrumda hasar gelisir
ve asetabulumdaki kemik proliferasyonu ve ¢ikintinin
artmasina neden olarak problemi daha da kétiilestirir.
Pincer impingementta goriilen kikirdak lezyonlar
daha fokaldir ve asetabular ¢atida daha kiigiik bir alana
siirlidir. Cam tipinde eklem kompresyonunun daha
fazla olmasi nedeniyle kikirdak anormallikleri daha
yaygindir. Pincer tipi daha ileri yaglarda ve kadinlarda
gortiliirken cam tipi geng erkeklerde daha ¢ok gortiliir.
Cam ve pincer tipinin her ikisi de femur bas-boyun
bileskesinde, eklem kikirdaginda ve asetabular catida
anormalliklere yol agar.

A 74 B:
NORMAL

PINCER

Resim 1. Femoroasetabuler impingement tipleri.

Resim 2. AP kalga grafisi: Cam tipi femoroasetabuler
sitkigma olgusunda femur bas boyun bileskesinde (oklar)
tabanca kabzas1 goriiniimii olusturan kortikal bombelesme
(noktal1 ¢izgi) ve sferisite kaybi.

ANATOMIK BOZUKLUKLAR

1) Normal asetabular anteversiyonun kaybi

Asetabulum retrovert oldugunda asetabulumun
anterior anterior, anterolateral parcasi ve asetabular
labrum normalden daha lateraldedir (Resim 3). Bu
durum normal internal rotasyon ve fleksiyona engel
olabilir. Hareket kisitliligi impingement fenomenine
sebep olarak asetabular labrumun yirtigiyla
sonuclanir™?



Resim 3. Femur basinda (a) anteversiyon (b) retroversiyon:
BT ve MRG gibi kesitsel gortintiilemede femur basinin ilk
gorildigii kesitte asetabulum 6n ve arka koselerini
birlestiren ¢izgi normal olgularda (a) anterversiyon gosterir
(b) retroversiyon konumunda arkaya agilanma gosteren hat
pincer tipinde femoroasetabuler sikismaya neden olur.

2) Femur boyun kiriklar1 ve femur basi epifiz
kaymasi

Bu bolgedeki baskin femoral epifiz nedeniyle
asetabular labrum ve komsu eklem kikirdaginda erken
hasar olur®” (Resim 4). Eijer ve ark femur basinin
retrotorsiyonu (ortalama retrotorsiyon 20°) ve
proksimal femurun varus pozisyonu (coxa vara)
yiiziinden gelisen 9 anterior FAI'li hasta
tanimlamuslardir *'.

Resim 4. AP kalca grafisi: Eski kirik ve post-operatif koksa
vara deformitesi ve boyunda bombelesmeye sekonder
femoroasetabuler impingement.

3) Zamanla belirginlesen kalca displazisi
onarimindan sonra Fal

Onarim anterosuperior asetabulumda ¢ikintiya
sebep olur ve komsu femur boynuyla asetabulumun
impingementine sebep olabilir. Bu ylizden gelisimsel
kalga displazili ¢ocuklarda asetabulumun tamiri
yapilirken femur bag boyun bileskesinin osteoplastisi
de g6z oniine alinmalidir™.

4)Coxavara

Varus pozisyonu femur basinin normalden daha

Unlii ve Ark.

yukar1 yerleserek kaput kollum diafiz agisinin
azalmasma sebep olur. Bu da hastanin femur
boynunun anterosuperior kismimin asetabulumun
anterosuperior kisminda kompresyonuna yol agar™.

5) Asetabular protruzyon (arthrokatadysis)

Femur basi santral olarak pelvise dogru anormal
protriizyon gosterir. Protriizyon anatomik olarak
asetabular ¢atinin lateral kismin1 femur boynunun tist
kismina yakin hale getirir. Azalmis kemik
yogunlugunun oldugu durumlarda (osteoporoz,
osteomalazi, osteogenezis imperfekta, rickets gibi),
romatoid artritte, paget hastaliginda, hipofosfatemide
ya da idiopatik (Otto hastalig1) olabilir.

6) Nonsferik femur basi/cikintili femur basg
boyun bileskesi

Anterior femur bag-boyun bileskesinin kemiksel
cikintist ya da femur bas-boyun bileskesinin azalmig
mesafesi s6z konusudur’ .

7) Ossifikasyonlu ya da ossifikasyonsuz
asetabular cat1 ¢ikintisi

Os asetabuli gibi asetabulumun lateral
kenarindaki degisiklikler FAI gelisimi icin risk teskil
eder. Asectabular labrumda tekrarlayici sikigma
mekanizmas1 asetabular labral ossifikasyonla

31,32
sonuglanir

FAIRADYOLOJIK BULGULARI

Goriintilleme bulgular:

Konvansiyonel radyografi: femoral bas-boyun
bileskesinin diizlesmesi (pistol grip deformitesi),
femoral bag/asetabulumun deformitesi, sinovyal
herniasyon ¢ukurlari izlenebilir.

MR bulgulari: anterior/ anterosuperior/
anteroinferior/ posterosuperior asetabular labral
hasarlanma ve superior/superolateral bas-boyun
bolgesinde MR ile kanitlanmis hasar, eklem yiizeyi
kikirdak hasari, alfa agisinda artis (>50), femur
boyununun femur basi ¢ap1t ile karsilastirilinca
genisliginde artistir.

BT bulgulari: Impingement bélgesinde
asetabular kenar boyunca ossifikasyon ve
kalsifikasyon, alfa agisinda artis (>50), femur
boyununun femur basit capi ile karsilastirilinca
genisliginde artis, erken dejeneratif degisiklikler
olarak goriilen kemik sklerozu ve subkondral kist
olusumu olarak sayilabilir.

FAI goriintiilenmesinde pek cok goriintiileme
metodu bulunmaktadir. Kalga agrist olan hastalarda
tetkikleri arasinda 6ncelikle antero-posterior ve lateral
konvansiyonel radyografiden yararlanilir (kalganin
radyolojik degerlendirilmesi anteroposterior (kalca ve
pelvis girisi goriintiilenir) ve lateral ¢ekim ile yapilir).
FAI olan hastalarda anteroposterior radyografi bazen
bas-boyun bolgesindeki diizlesmeyi gosterir; genel
olarak pistol grip deformitesi olarak adlandirilir.
Lateral gortuntilemede femoral bas-boyun
denklesmesinde azalma gosterilebilir.

Konvansiyonel radyografi ayrica asetabulum
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veya proksimal femurdaki oOnceki travma veya
fraktiirlerin belirlenmesinde de yardimci olur. FAI'a
neden olan reziduel kemik deformiteleri de
gozlenebilir (Resim 5). Eider ve ark. yaptiklari
caligmada femoral basin posttravmatik
retroversiyonun tiim hastalarda anterior
impingementa neden oldugu saptamislardir ™.

Resim 5. AP kalca grafileri: iki ayri olguda asetabulum
lateral kosesine komsu aksesuar kemik yapilar os
asetabulare aittir (oklar).

Bazi yazarlar kalga eklemi etrafindaki anatomik
degisiklikleri tanimlarken sinovyal herniasyon
cukurlar ile FAI arasindaki iligkiyi belirlemislerdir.
Bu sinovyal herniasyon c¢ukurlar1 genellikle femoral
boynun anterolateral kisminda yer alir ve bazen
semptomatik olabilirler. Bu yapilar kemik
sintigrafisinde tutulumda artig gosteren alan olarak
belirlenirler. Herniasyon c¢ukurlari konvansiyonel
radyografide sinirlar1 belirgin kemik dansitesi azalmig
bolgeler olarak saptanirlar (Resim 6). Sinovyal
herniasyon c¢ukurlar1 ayni1 zamanda femoral boynun
subkapital bolgesinde yer alirlar. Genellikle atletlerde
goriilen iliopsoas tendonu ile eklem kapsiilii
arasindaki anormal etkilesim sonucu proksimal
femurun anterior kismindaki basing artiginin
potansiyel bir mekanizmasi oldugu dustiniilmektedir.
Bazi1 yazarlar sinovyal herniasyon g¢ukurlarinin
FAI'nin gostergesi oldugunu ve 6zellikle anterolateral
pozisyonda gerceklestigini belirtmektedir. Femoral
bas-boyun bolgesindeki yumusak dokunun artmis
basincinin iirettigi sinovyal herniasyon ¢ukurlar1 FAI
saptanan hastalarda yumusak dokunun sikigmasiyla
benzer mekanizma oldugu saptanmistir. Sinovyal
herniasyon ¢ukurlari ile semptomatik FAI arasindaki
iligki net degildir.

FATI'daki stire¢ MR goriintiileri ile iyice
belirlenmistir. Cesitli goriintiiler anterior ve
anterosuperior veya anteroinferior asetabular labral
hasarlanmay1 gosterebilir (Resim 7). Asetabular
labrum hasarlandiginda kikirdak yiizeyinde T2
agirlikl sekanslarda sinyal artig1 gostermektedir. MR
artrografide T1 agirlikli yag baskili goriintiilerde
intraartikiiler olarak verilen gadolinum yirtik igine
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ulastig1 izlenir. Superolateral femoral bas-boyun
bolgesinin stiperior kisminda vurma hasarina uyan
bulgu goriilebilir. Asetabular labral hasarlanmanin
goriintiilenmesi ve impingement fenomeninden sonra
femoral boyundaki degisiklikler asetabulum ve
bitisigindeki femur bas-boyun bolgesinde gergeklesir.
Notzli ve arkadaglart FAI olan hastalarda posterior
asetabular labral hasarlanmanin oldugunu
saptanuglardir™.  Leuning ve ark. da posterior
asetabular labral hasarlanmanin posterosuperior
hasarlanmadan daha sik oldugunu vurgulamislardir*.
MR goriintiileme asetabular hasarlanma siklik sirasina
gore siralandiginda anterosuperior, posterosuperior,
anteroinferior ve posteroinferior olarak siralanir.

MR goriintiileme ayrica FAI olan hastalarda
goriilen kikirdak hasramnin tanimlanmasinda da
kullanilir. Kikirdak hasari 6ncelikle kal¢a ekleminin
on veya arka superolateralinde goriiliir ve genellikle
asetabular kikirdak hasarlanmasi ile birliktedir. Eklem
kikirdak hasari femur boynu ve veya asetabulumun
kikirdak yiizeyinde goriilen diffiiz veya fokal hasar
olarak goriilir. Bu durum vyiizey diizlesmesi
(kondromalazi) veya kismi/tam kikirdak kalinlasma
defekti olarak goriilebilir. Kikirdak hasari genellikle
subkondral kist, kemik formasyonu ve osteofit
formasyonu ile birliktedir.

Resim 6. Herniasyon ¢ukuru: A: AP pelvis grafisi, B: Tla
aksiyel, STIR aksiyel kesitlerde Cam tipi femoroasetabuler
sikismaya bagli kompresyon kisti.

Resim 7. Aksiyel (a) ve koronal (b) planda yag baskili T2a
kesitlerde labral yirtikla (agik ok) iliskili periasetabuler
yerlesimli paralabral kist (oklar).



MR artrografi asetabular labrum ve artikuler
kikirdagin optimal goriintiilenmesini saglar. Ozellikle
kikirdak hasarma bagli bozukluk yag baskili T1
agirlikli gortntilerde, 3D EKO goriintiilerinde
rahatlikla ortaya ¢ikarilir.

Wagner ve arkadaglart FAI olan 22 nonsferik
femur basi olan geng hastalarla benzer yastaki diger
hastalar ile karsilastirarak immunohistokimyasal
olarak kikirdak hasarlanmasint derecelendirmistir.
Sonug¢ olarak nonsferik femur boynu olanlarda
osteoartrit hastalarinda goriilenlere benzer dejeneratif
degisiklik tipleri saptanmistir. Kikirdagin bu
histolojik degisikligi kontrol grubuyla
karsilastirldiginda tamamen farkli bulunmustur *.

Oblik aksiyal planda kesitsel goriintiilerde FAI
olan hastalarin etkilenmis alfa agisinda artis
saptanmistir. Bu oblik goriintiilerin femur boynuna
paralel elde edilmesi gerekir. Alfa agis1 femoral bas
boyun bileskesinin 6niindeki ¢ikintinin objektif olarak
gosterilmesini saglar. Bu ¢ikinti cam tipi deformiteye
neden olabilir. Notzli ve ark.” yaptiklar1 caligmalarda
femoroasetabular bileske seklinin bozulmasinin
anterior impingemet icin risk faktorii oldugunu
belirlemistir. Klinik semptomlar: olan 39 hasta ile
yapilan ¢alismada alfa acisinin 50 dereceden fazla
olanlarda klinik semptomlarin belirgin oldugunu
saptamislardir. Ayrica femoral boyun genisligi ile
femoral basin c¢ap1 arasindaki iligki FAI semptomlart
olan hastalarda kontrol grubuna gore farkli
bulunmustur. Bu hastalarda femoral boyun ¢apinin
femoral bas ile karsilastirildiginda oranini arttigi
saptanmuistir.

Muhtemelen FAI'nin neden oldugu en onemli
bozukluk eklem kikirdagi ve subkondral kemikte
olusan prematiir dejeneratif artrittir. Femur basinin
yuvarlakliginin bozulmas: veya bas-boyun
bolgesindeki ¢ikinti eklem kikirdagi {izerine aralikli
fakat diizenli stres etkisinde bulunur (Resim 8).

Resim 8. AP kalga grafisi: Legg-Calve-Perthes sekeli koksa
magna ve plana sekonder bir femoroasetabuler impingement
etkenidir.

Asetabular kenar lezyonlarinin farkli dagilimi
gesitli yazarlar tarafindan FAI'a neden olarak
osteoartritin mekanik etyolojisinde yer alir. Bu

Unlii ve Ark.

mekanik predispozan faktor erken baslangich
dejenecratif artrit etyolojisinde kikirdak veya
subkondral kemigin genetik veya metabolik
anormalliklerinde goriilen prematiir baslangiclt
dejeneratif artritin diger nedenlerinden daha sik
goriilmektedir. Bu dejeneratif stire¢ FAI devam ettigi
stirece erken baslayip hizlicailerler.

FAITEDAVISI
Literatiirde tedavi segenegi olarak cerrahi tedavi
secenegi vurgulanmistir’’. Tablo 1'de cerrahi

endikasyonlar gosterilmistir.

Tablo 1. FAI cerrahi endikasyonlar1.

*Medikal tedaviye yanit vermeyen agri (Orn;
kisitlanmus aktivite, NSATI gibi)

*Aktiviteyi kisitlayan, fleksiyon aktiviteleri ile
kotiilesen orta-siddetli kalca ya da kasik agrisi (6rn;
comelme ya da uzamis oturma)

*Pozitif impingement bulgusu (6rn; 90° kalga
fleksiyonu, addiiksiyon ve internal rotasyon ya da
ekstansiyon ve eksternal rotasyonda ani agr1)

*FAI'm radyolojik olarak dogrulanmasi (6rn; tabanca
kabzas1 (pistol-grip) deformitesi, 50°'den fazla alfa agisi,
coxa profunda ve/veya asetabular retroversiyon)

silerlemis osteoartritin olmamasi (6rn; Ténnis grade 2
ya da 3) ve/veya ciddi kikirdak hasarinin olmamasi (6rn;
outerbridge grade 3 yada4).

Femoral bas boyun bolgesindeki travmaya
sekonder olusan ¢ikintilara cesitli geleneksel tedavi
yontemleri uygulanmaktadir. Eijer ve ark.
posttravmatik hastalarda rezeksiyon osteotomisini
Onermislerdir. Boylelikle femoroasetabular ¢ikinti bu
hastalarda azaltilir.

Intertrokanterik fleksiyon-valgus osteotomisi
siklikla FAI olan hastalara uygulanir. Boylelikle
femoral boyun ve asetabulum arasindaki uzaklik
azaltilmuis olur. Artroskopik olarak uygulanan bu tip
debridman Legg-Calve-Perthes hastaligi olan veya
avaskiiler nekroza bagli FAI olan hastalarda da
uygulanir.

Cikintinin belirgin oldugu olgularda femoral bag
boyun bilegkesine osteotomi uygulanir. Buna
genelllikle kalga ekleminin 6n kismina uygulanacak
yumusak doku rezeksiyonu da eslik eder. Sadece
yumusak doku rezeksiyonu semptomlart ortadan
kaldirmada yetersiz kalir.

FAl'in cerrahi sonuglari kisa dénemde yiiz
giildiiricti olsa da uzun doénem sonuglari hakkinda
yeterli bilgimiz yoktur. Cerrahi islemin uzun dénem
sonuglarini hastalia neden olan patolojinin nedeni
belirleyecektir, erken cerrahi girisim dejeneratif
artritin gelismesini erkenden engelleyecektir.
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SONUC

Son yillarda kalga agrilarinin etyolojisinde, daha

onceden yeterince tartisgilmayan FAI sendromunun

6nemi vurgulanmaktadir.

Fiziksel tip ve

rehabilitasyon pratiginde kalca agrilarinin kliniginde
bu sendrom yeterince taninmamaktadir. Bu yazida
FAI sendromu klinik tutulum ve radyolojik bulgular
is1ginda derlenmistir. Sendroma iligkin fiziksel tip
yontemlerinin etkinligine dair bilgiler kisithdir. FAI
sendromu kalga agrilarinin tanisinda fiziatristler
tarafindan mutlaka g6z 6niinde bulundurulmalidir. Bu
konuda ileri ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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