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ÖZET
Bu derleme yazısında son yıllarda kalça ağrılarının etyolojisinde sıklıkla vurgulanan Femoroasetabular 
impingement (FAİ) sendromuna dair son literatür bilgileri tartışılmıştır. Klinik pratikte oldukça atlanan bu konu, 
klinik ve radyolojik açıdan ele alınmış; tedavi yaklaşımları gözden geçirilmiştir. FAİ sendromu ile ilgili fiziksel 
tıp ve rehabilitasyon alanında yapılan çalışmalar oldukça yetersizdir. Kalça osteoartriti gelişiminde hatırı sayılır 
bir yeri olan bu sendroma karşı farkındalığın artması ile bir çok hasta erken tedavi imkanı bulacak ve hastaların 
yaşam kalitesi artacaktır. Bu nedenle bu konuda daha fazla klinik ve radyolojik çalışmaya ihtiyaç vardır. Bu 
çalışmalar ışığında ortaya çıkacak yeni tanı  ve tedavi algoritmaları ile ağrı yakınmaları karşılıksız kalan bir çok 
hasta da şifa bulabileceklerdir. 
Anahtar sözcükler: 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 (Faİ),  
erişkinlerdeki kalça ağrısının, labrum yırtıklarının, 
kıkırdak hasarının ve kalça osteoartritinin önemli bir 

1-5nedeni olarak kabul edilmektedir . FAİ, asetabular 
rim sendromu ya da servikoasetabular impingement 
olarak da bilinir, özellikle genç aktif kişilerde ve 
yüksek seviyeli atletlerde asetabular labrumun ve 
kalça eklem kıkırdağının erken hasarlanmasının ana 
sebebidir.  Etyolojisinde femur baş-boyun 
bileşkesinde azalmış baş-boyun oranı ya da femur 
başının asetabulum tarafından aşırı örtümü 
suçlanmaktadır.  Sonuçta kalça ekleminde dinamik 
olarak ortaya çıkan anormal kemik teması, labrum 

5hasarının oluşmasına yol açmaktadır . Ancak 
tamamen normal anatomili bireylerde de görülebilir. 
FAİ prevalansı literatürde %10-87 olarak 

6-10bildirilmektedir . 
Tanı esas olarak fizik muayene ve radyolojik 

görüntülemelere dayanmakla birlikte tanı için kabul 
görmüş bir algoritma yoktur. FAİ'nin erken tanısı ve 
etkin tedavisi eklem işlevlerini iyileştireceğinden, 

11-ikincil osteoartritin ilerlemesini geciktirir hatta önler
13. FAİ'yı düşündüren radyolojik bulgular erken 
başlangıçlı dejeneratif artrit, asetabular retroversiyon, 
azalmış femur baş boyun bileşkesi, anterosuperior 
asetabulum ve anterior femur boynunda sıkışma 
bölgelerinin bulunmasıdır. Bilgisayarlı Tomografi 
(BT) kemik anatomisinin iyi yansıttığından asetabular 

retroversiyon ve anterior femur baş-boyun 
bileşkesinin çıkıntısını net olarak gösterir. Magnetik 
Rezonans (MR) görüntülemede BT bulgularına ek 
olarak eklem kıkırdak hasarı ve asetabular labrum 

14-15yırtıkları da gösterilebilir . 
FAİ için sayılabilecek risk faktörleri Legg-

Calve-Perthes hastalığı, konjenital kalça displazisi,  
kaymış femur başı epifizi, femur başı avasküler 
nekrozu (barotravma, hiperkoagulabiliteye bağlı olan 
ya da olmayan), yanlış kaynamış femur boynu 
kırıkları, asetabular protrüzyon, eliptik femur başı, 
femur baş-boyun bölgesindeki çıkıntı ve retrovert 
asetabulum olarak sayılabilir. Bunlara ek olarak atletik 
aktivite sıklığı, kalça travması ve ilaç kullanımı 
(glukokortikoidler ) da risk faktörleri arasında 

16-21sayılabilir .

KLİNİK SEMPTOMLAR

Hastalarda genellikle kasık ağrısı, torakanterler 
üzerine uzanım gösteren ağrı, fleksiyon ve internal 
rotasyonla ortaya çıkan ağrı mevcuttur. Semptomlar 
genellikle tek taraflı olmasına rağmen nadiren 
özellikle bağ dokusu hastalığı olan kişilerde kalça 
eklemi laksisitesine bağlı olarak çift taraflı da olabilir. 

Fizik muayenede kalçada 90° fleksiyon, 
addüksiyon ve iç rotasyonla ağrı uyarılabilir. Bu 
provakosyon testinde ağrıya sebep olan asetabular 
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labrumun yırtığı ya da kompresyonudur. Bunun da 
sebebi asetabular labrumun proprioseptif ve nosiseptif 
sinir lifleri taşımasıdır. Ayrıca kalça eklemi internal 
rotasyonunda diğer eklem hareket açıklıkları ile 
kıyaslandığında daha fazla kısıtlanma vardır.  Bu 
durum klinik şüphenin osteoartritten ziyade FAI'ye 
kaymasına sebep olmalıdır. FAİ'li kişilerde kalça 
maksimum abdüksiyonda ve femur eksternal 

3,22-24. rotasyonda iken gıcırdama ve patlama hissi olur
FAİ ile ilişkili ağrı genellikle hafif bir travmadan 

sonra başlar. Hastalar osteoartritli (OA) hastalardan 
daha gençtir (FAİ 4-5. dekadlarda ortaya çıkarken, 

 dejeneratir artrite bağlı ağrı 7-9. dekadlarda ortaya 
çıkar). Kalçadan ziyade kasıkta hissedilen ağrı 
kalçaya yük bindirildiğinde ya da uzun süreli oturma 
sonrası şiddetlenir. Ağrı 70° fleksiyon ya da internal 
rotasyon sonrası daha da şiddetlenir. Bu semptomlar 
cerrahiden sonra da devam edebilir. Bunun sebebi 
muhtemelen kalça eklem kıkırdağındaki kalıcı 

3,22-24hasardır . 

ANATOMİ VE MEKANİZMA

FAİ'daki anatomik predispozan faktörler 
konjenital displazi ya da proksimal femurun 
anterior/anterosuperior baş-boyun bileşkesindeki 
çıkıntıdır. Bu bozukluk femur boynunun anterior 
yüzünde femur baş boyun uzantısında (baş boyun 
oranı olarak da adlandırılır) bir azalma olarak görülür. 
Bu oranın azalması femur baş ve boynunun tubuler bir 
görüntüye sahip olmasına yol açar. Bu görüntü pistol 
grip (tabanca sapı) deformitesi olarak da adlandırılır.

İmpingement anatomik olarak normal olan 
bireylerde de görülebilir. Burada etkin olan 
mekanizma kalça eklemine olan anormal strestir. 
Fleksiyon, addüksiyon ve internal rotasyondaki 
tekrarlayıcı ya da meslekle ilişkili aktiviteler de 
impingemente yol açabilir. Anatomik yatkınlığı 
bulunan kişilerde bu aktiviteler daha kısa zamanda 
impingement semptomlarına yol açar.

Cam (mil çivisi) tipi ve pincer tipi olarak FAİ'da 
iki mekanizma tanımlanmıştır. Buna bağlı olarak 3 
çeşit impingementten bahsedilebilir; cam tipi, pincer 
tipi ve mikst tip (Resim 1). En sık görülen tip mikst 
tiptir. Cam tipinde femur baş boyun bileşkesindeki 
anormal çıkıntıdan ötürü femur başının sferik özelliği 
kaybolur ve femur başı kalça ekleminin içine doğru 
rotasyona geçtiğinde cam (mil dirseği, kam) etkisi 
oluşur (Resim 2). Bu çıkıntı ilişkili eklem yüzeyine 
kesikli ve sürekli stres uygular ve makaslama 
kuvvetleri asetabular labrum ve femur başı ve 
asetabulumun eklem kıkırdağında hasara yol açar.

Pincer tipinde femur başında sferik bir 
anormallik yoktur ama femur boynu ile asetabular çatı 
arasında anormal bir temas vardır. Bu tipte femur başı 
ile asetabular çatının yakınlaşmasına sebep olan 
anatomik değişiklikler vardır. Bunun sebebi 
asetabular (örn; asetabular retroversiyon) ya da 
proksimal femura (örn; coxa magna) bağlı olabilir. Bu 

tip impingementte asetabular labrumda hasar gelişir 
ve asetabulumdaki kemik proliferasyonu ve çıkıntının 
artmasına neden olarak problemi daha da kötüleştirir. 
Pincer impingementta görülen kıkırdak lezyonları 
daha fokaldir ve asetabular çatıda daha küçük bir alana 
sınırlıdır. Cam tipinde eklem kompresyonunun daha 
fazla olması nedeniyle kıkırdak anormallikleri daha 
yaygındır. Pincer tipi daha ileri yaşlarda ve kadınlarda 
görülürken cam tipi genç erkeklerde daha çok görülür.  
Cam ve pincer tipinin her ikisi de femur baş-boyun 
bileşkesinde, eklem kıkırdağında ve asetabular çatıda 
anormalliklere yol açar.

 

ANATOMİK BOZUKLUKLAR

1) Normal asetabular anteversiyonun kaybı
Asetabulum retrovert olduğunda asetabulumun 

anterior anterior, anterolateral parçası ve asetabular 
labrum normalden daha lateraldedir (Resim 3). Bu 
durum normal internal rotasyon ve fleksiyona engel 
olabilir. Hareket kısıtlılığı impingement fenomenine 
sebep olarak asetabular labrumun yırtığıyla 

25-27sonuçlanır . 

44

Resim 1. Femoroasetabuler impingement tipleri.

Resim 2. AP kalça grafisi: Cam tipi femoroasetabuler 
sıkışma olgusunda femur baş boyun bileşkesinde (oklar) 
tabanca kabzası görünümü oluşturan kortikal bombeleşme 
(noktalı çizgi) ve sferisite kaybı.



2) Femur boyun kırıkları ve femur başı epifiz 
kayması

Bu bölgedeki baskın femoral epifiz nedeniyle 
asetabular labrum ve komşu eklem kıkırdağında erken 

28,29hasar olur  (Resim 4). Eijer ve ark femur başının 
retrotorsiyonu (ortalama retrotorsiyon 20°) ve 
proksimal femurun varus pozisyonu (coxa vara) 
yüzünden gelişen 9 anterior FAİ'li  hasta 

30tanımlamışlardır .

3) Zamanla belirginleşen kalça displazisi 
onarımından sonra Faİ

Onarım anterosuperior asetabulumda çıkıntıya 
sebep olur ve komşu femur boynuyla asetabulumun 
impingementine sebep olabilir. Bu yüzden gelişimsel 
kalça displazili çocuklarda asetabulumun tamiri 
yapılırken femur baş boyun bileşkesinin osteoplastisi 

26de göz önüne alınmalıdır .
4) Coxa vara
Varus pozisyonu femur başının normalden daha 

yukarı yerleşerek kaput kollum diafiz açısının 
azalmasına sebep olur. Bu da hastanın femur 
boynunun anterosuperior kısmının asetabulumun 

30anterosuperior kısmında kompresyonuna yol açar .
5) Asetabular protruzyon (arthrokatadysis)
Femur başı santral olarak pelvise doğru anormal 

protrüzyon gösterir. Protrüzyon anatomik olarak 
asetabular çatının lateral kısmını femur boynunun üst 
kısmına yakın hale getirir. Azalmış kemik 
yoğunluğunun olduğu durumlarda (osteoporoz, 
osteomalazi, osteogenezis imperfekta, rickets gibi), 
romatoid artritte, paget hastalığında, hipofosfatemide 

31ya da idiopatik (Otto hastalığı) olabilir .
6) Nonsferik femur başı/çıkıntılı femur baş 

boyun bileşkesi
Anterior femur baş-boyun bileşkesinin kemiksel 

çıkıntısı ya da femur baş-boyun bileşkesinin azalmış 
31,32mesafesi söz konusudur . 

7) Ossifikasyonlu ya da ossifikasyonsuz 
asetabular çatı çıkıntısı

Os asetabuli gibi asetabulumun lateral 
kenarındaki değişiklikler FAİ gelişimi için risk teşkil 
eder. Asetabular labrumda tekrarlayıcı sıkışma 
mekanizması asetabular labral ossifikasyonla 

31,32sonuçlanır .

FAI RADYOLOJİK BULGULARI

Görüntüleme bulguları
Konvansiyonel radyografi: femoral baş-boyun 

bileşkesinin düzleşmesi (pistol grip deformitesi), 
femoral baş/asetabulumun deformitesi, sinovyal 
herniasyon çukurları izlenebilir.

MR bulguları: anterior/ anterosuperior/ 
anteroinferior/ posterosuperior asetabular labral 
hasarlanma ve superior/superolateral baş-boyun 
bölgesinde MR ile kanıtlanmış hasar, eklem yüzeyi 
kıkırdak hasarı, alfa açısında artış (>50), femur 
boyununun femur başı çapı ile karşılaştırılınca 
genişliğinde artıştır.

BT bulguları: İmpingement bölgesinde 
asetabular kenar boyunca ossifikasyon ve 
kalsifikasyon, alfa açısında artış (>50), femur 
boyununun femur başı çapı ile karşılaştırılınca 
genişliğinde artış, erken dejeneratif değişiklikler 
olarak görülen kemik sklerozu ve subkondral kist 
oluşumu olarak sayılabilir.        

FAI görüntülenmesinde pek çok görüntüleme 
metodu bulunmaktadır. Kalça ağrısı olan hastalarda 
tetkikleri arasında öncelikle antero-posterior ve lateral 
konvansiyonel radyografiden yararlanılır (kalçanın 
radyolojik değerlendirilmesi anteroposterior (kalça ve 
pelvis girişi görüntülenir) ve lateral çekim ile yapılır). 
FAI olan hastalarda anteroposterior radyografi bazen 
baş-boyun bölgesindeki düzleşmeyi gösterir; genel 
olarak pistol grip deformitesi olarak adlandırılır. 
Lateral görüntülemede femoral baş-boyun 
denkleşmesinde azalma gösterilebilir.

Konvansiyonel radyografi ayrıca asetabulum 
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Ünlü ve Ark.

Resim 3. Femur başında (a) anteversiyon (b) retroversiyon: 
BT ve MRG gibi kesitsel görüntülemede femur başının ilk 
görüldüğü kesitte asetabulum ön ve arka köşelerini 
birleştiren çizgi normal olgularda (a) anterversiyon gösterir 
(b) retroversiyon konumunda arkaya açılanma gösteren hat 
pincer tipinde femoroasetabuler sıkışmaya neden olur.

Resim 4. AP kalça grafisi: Eski kırık ve post-operatif koksa 
vara deformitesi ve boyunda bombeleşmeye sekonder 
femoroasetabuler impingement.



veya proksimal femurdaki önceki travma veya 
fraktürlerin belirlenmesinde de yardımcı olur. FAI'a 
neden olan reziduel kemik deformiteleri de 
gözlenebilir (Resim 5). Eider ve ark. yaptıkları 
ç a l ı ş m a d a  f e m o r a l  b a ş ı n  p o s t t r a v m a t i k  
re t rovers iyonun  tüm has ta la rda  an te r io r  

30impingementa neden olduğu saptamışlardır . 

Bazı yazarlar kalça eklemi etrafındaki anatomik 
değişiklikleri tanımlarken sinovyal herniasyon 
çukurları ile FAI arasındaki ilişkiyi belirlemişlerdir. 
Bu sinovyal herniasyon çukurları genellikle femoral 
boynun anterolateral kısmında yer alır ve bazen 
semptomatik olabilirler. Bu yapılar kemik 
sintigrafisinde tutulumda artış gösteren alan olarak 
belirlenirler. Herniasyon çukurları konvansiyonel 
radyografide sınırları belirgin kemik dansitesi azalmış 
bölgeler olarak saptanırlar (Resim 6). Sinovyal 
herniasyon çukurları aynı zamanda femoral boynun 
subkapital bölgesinde yer alırlar. Genellikle atletlerde 
görülen iliopsoas tendonu ile eklem kapsülü 
arasındaki anormal etkileşim sonucu proksimal 
femurun anterior kısmındaki basınç artışının 
potansiyel bir mekanizması olduğu düşünülmektedir. 
Bazı yazarlar sinovyal herniasyon çukurlarının 
FAI'nın göstergesi olduğunu ve özellikle anterolateral 
pozisyonda gerçekleştiğini belirtmektedir. Femoral 
baş-boyun bölgesindeki yumuşak dokunun artmış 
basıncının ürettiği sinovyal herniasyon çukurları FAI 
saptanan hastalarda yumuşak dokunun sıkışmasıyla 
benzer mekanizma olduğu saptanmıştır. Sinovyal 
herniasyon çukurları ile semptomatik FAI arasındaki 
ilişki net değildir.

  FAI'daki süreç MR görüntüleri ile iyice 
belirlenmiştir. Çeşitli görüntüler anterior ve 
anterosuperior veya anteroinferior asetabular labral 
hasarlanmayı gösterebilir (Resim 7). Asetabular 
labrum hasarlandığında kıkırdak yüzeyinde T2 
ağırlıklı sekanslarda sinyal artışı göstermektedir. MR 
artrografide T1 ağırlıklı yağ baskılı görüntülerde 
intraartiküler olarak verilen gadolinum yırtık içine 

ulaştığı izlenir. Superolateral femoral baş-boyun 
bölgesinin süperior kısmında vurma hasarına uyan 
bulgu görülebilir. Asetabular labral hasarlanmanın 
görüntülenmesi ve impingement fenomeninden sonra 
femoral boyundaki değişiklikler asetabulum ve 
bitişiğindeki femur baş-boyun bölgesinde gerçekleşir. 
Notzli ve arkadaşları FAI olan hastalarda posterior 
asetabular labral hasarlanmanın olduğunu 

33saptamışlardır .  Leuning ve ark. da posterior 
asetabular labral hasarlanmanın posterosuperior 

34hasarlanmadan daha sık olduğunu vurgulamışlardır . 
MR görüntüleme asetabular hasarlanma sıklık sırasına 
göre sıralandığında anterosuperior, posterosuperior, 
anteroinferior ve posteroinferior olarak sıralanır. 

MR görüntüleme ayrıca FAI olan hastalarda 
görülen kıkırdak hasraının tanımlanmasında da 
kullanılır. Kıkırdak hasarı öncelikle kalça ekleminin 
ön veya arka superolateralinde görülür ve genellikle 
asetabular kıkırdak hasarlanması ile birliktedir. Eklem 
kıkırdak hasarı femur boynu ve veya asetabulumun 
kıkırdak yüzeyinde görülen diffüz veya fokal hasar 
olarak görülür. Bu durum yüzey düzleşmesi 
(kondromalazi) veya kısmi/tam kıkırdak kalınlaşma 
defekti olarak görülebilir. Kıkırdak hasarı genellikle 
subkondral kist, kemik formasyonu ve osteofit 
formasyonu ile birliktedir.
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Resim 5. AP kalça grafileri: İki ayrı olguda asetabulum 
lateral köşesine komşu aksesuar kemik yapılar os 
asetabulare aittir (oklar).

Resim 6. Herniasyon çukuru: A: AP pelvis grafisi, B: T1a 
aksiyel, STIR aksiyel kesitlerde Cam tipi femoroasetabuler 
sıkışmaya bağlı kompresyon kisti.

Resim 7. Aksiyel (a) ve koronal (b) planda yağ baskılı T2a 
kesitlerde labral yırtıkla (açık ok) ilişkili periasetabuler 
yerleşimli paralabral kist (oklar).
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MR artrografi asetabular labrum ve artikuler 
kıkırdağın optimal görüntülenmesini sağlar. Özellikle 
kıkırdak hasarına bağlı bozukluk yağ baskılı T1 
ağırlıklı görüntülerde, 3D EKO görüntülerinde 
rahatlıkla ortaya çıkarılır.

Wagner ve arkadaşları FAI olan 22 nonsferik 
femur başı olan genç hastalarla benzer yaştaki diğer 
hastalar ile karşılaştırarak immunohistokimyasal 
olarak kıkırdak hasarlanmasını derecelendirmiştir. 
Sonuç olarak nonsferik femur boynu olanlarda 
osteoartrit hastalarında görülenlere benzer dejeneratif 
değişiklik tipleri saptanmıştır. Kıkırdağın bu 
h i s t o l o j i k  d e ğ i ş i k l i ğ i  k o n t r o l  g r u b u y l a  

35karşılaştırıldığında tamamen farklı bulunmuştur .
Oblik aksiyal planda kesitsel görüntülerde FAI 

olan hastaların etkilenmiş alfa açısında artış 
saptanmıştır. Bu oblik görüntülerin femur boynuna 
paralel elde edilmesi gerekir. Alfa açısı femoral baş 
boyun bileşkesinin önündeki çıkıntının objektif olarak 
gösterilmesini sağlar. Bu çıkıntı cam tipi deformiteye 

36neden olabilir. Notzli ve ark.  yaptıkları çalışmalarda 
femoroasetabular bileşke şeklinin bozulmasının 
anterior impingemet için risk faktörü olduğunu 
belirlemiştir. Klinik semptomları olan 39 hasta ile 
yapılan çalışmada alfa açısının 50 dereceden fazla 
olanlarda klinik semptomların belirgin olduğunu 
saptamışlardır. Ayrıca femoral boyun genişliği ile 
femoral başın çapı arasındaki ilişki FAI semptomları 
olan hastalarda kontrol grubuna göre farklı 
bulunmuştur. Bu hastalarda femoral boyun çapının 
femoral baş ile karşılaştırıldığında oranını arttığı 
saptanmıştır.

Muhtemelen FAI'nın neden olduğu en önemli 
bozukluk eklem kıkırdağı ve subkondral kemikte 
oluşan prematür dejeneratif artrittir. Femur başının 
yuvarlaklığının bozulması veya baş-boyun 
bölgesindeki çıkıntı eklem kıkırdağı üzerine aralıklı 
fakat düzenli stres etkisinde bulunur (Resim 8).  

Asetabular kenar lezyonlarının farklı dağılımı 
çeşitli yazarlar tarafından FAI'a neden olarak 
osteoartritin mekanik etyolojisinde yer alır. Bu 

mekanik predispozan faktör erken başlangıçlı 
dejeneratif artrit etyolojisinde kıkırdak veya 
subkondral kemiğin genetik veya metabolik 
anormalliklerinde görülen prematür başlangıçlı 
dejeneratif artritin diğer nedenlerinden daha sık 
görülmektedir. Bu dejeneratif süreç FAI devam ettiği 
sürece erken başlayıp hızlıca ilerler.

FAI TEDAVİSİ

Literatürde tedavi seçeneği olarak cerrahi tedavi 
37seçeneği vurgulanmıştır . Tablo 1'de cerrahi 

endikasyonlar gösterilmiştir.

Tablo 1. FAİ cerrahi endikasyonları.

•Medikal tedaviye yanıt vermeyen ağrı (örn; 
kısıtlanmış aktivite, NSAİİ gibi)

•Aktiviteyi kısıtlayan, fleksiyon aktiviteleri ile 
kötüleşen orta-şiddetli kalça ya da kasık ağrısı (örn; 
çömelme ya da uzamış oturma)

•Pozitif impingement bulgusu (örn; 90° kalça 
fleksiyonu, addüksiyon ve internal rotasyon ya da 
ekstansiyon ve eksternal rotasyonda ani ağrı)

•FAİ'ın radyolojik olarak doğrulanması (örn; tabanca 
kabzası (pistol-grip) deformitesi, 50°'den fazla alfa açısı, 
coxa profunda ve/veya asetabular retroversiyon)

•İlerlemiş osteoartritin olmaması (örn; Tönnis grade 2 
ya da 3) ve/veya ciddi kıkırdak hasarının olmaması (örn; 
outerbridge grade 3 ya da 4). 

Femoral baş boyun bölgesindeki travmaya 
sekonder oluşan çıkıntılara çeşitli geleneksel tedavi 
yöntemleri uygulanmaktadır. Eijer ve ark. 
posttravmatik hastalarda rezeksiyon osteotomisini 
önermişlerdir. Böylelikle femoroasetabular çıkıntı bu 
hastalarda azaltılır.

İntertrokanterik fleksiyon-valgus osteotomisi 
sıklıkla FAI olan hastalara uygulanır. Böylelikle 
femoral boyun ve asetabulum arasındaki uzaklık 
azaltılmuış olur. Artroskopik olarak uygulanan bu tip 
debridman Legg-Calve-Perthes hastalığı olan veya 
avasküler nekroza bağlı FAI olan hastalarda da 
uygulanır. 

Çıkıntının belirgin olduğu olgularda femoral baş 
boyun bileşkesine osteotomi uygulanır. Buna 
genelllikle kalça ekleminin ön kısmına uygulanacak 
yumuşak doku rezeksiyonu da eşlik eder. Sadece 
yumuşak doku rezeksiyonu semptomları ortadan 
kaldırmada yetersiz kalır.

FAI'in cerrahi sonuçları kısa dönemde yüz 
güldürücü olsa da uzun dönem sonuçları hakkında 
yeterli bilgimiz yoktur. Cerrahi işlemin uzun dönem 
sonuçlarını hastalığa neden olan patolojinin nedeni 
belirleyecektir, erken cerrahi girişim dejeneratif 
artritin gelişmesini erkenden engelleyecektir.
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Resim 8. AP kalça grafisi: Legg-Calve-Perthes sekeli koksa 
magna ve plana sekonder bir femoroasetabuler impingement 
etkenidir.
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SONUÇ

Son yıllarda kalça ağrılarının etyolojisinde, daha 
önceden yeterince tartışılmayan FAİ sendromunun 
önemi vurgulanmaktadır.  Fiziksel  t ıp  ve 
rehabilitasyon pratiğinde kalça ağrılarının kliniğinde 
bu sendrom yeterince tanınmamaktadır. Bu yazıda 
FAİ sendromu klinik tutulum ve radyolojik bulgular 
ışığında derlenmiştir. Sendroma ilişkin fiziksel tıp 
yöntemlerinin etkinliğine dair bilgiler kısıtlıdır. FAİ 
sendromu kalça ağrılarının tanısında fiziatristler 
tarafından mutlaka göz önünde bulundurulmalıdır. Bu 
konuda ileri çalışmalara ihtiyaç vardır.
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