
- 43 -

BÖLÜM 3

FEMOROASETEBULAR İMPENGEMENT  
TANI VE TEDAVISI

Lütfiye PARLAK1

Yaşlı bir yetişkinde kalça ağrısının sıklıkla nedeni osteoartrittir ve etiyoloji ge-
nellikle “aşınma, yıpranma” veya idiyopatiktir. Kalça osteoartriti ayrıca konjenital 
kalça çıkığı, Legg-Calve-Perthes hastalığı ve kaymış femur başı epifizi dahil olmak 
üzere kalçanın yapısal anormalliklerinden de kaynaklanabilir. Bununla birlikte, 
son on beş yılda yapılan araştırmalar, idiyopatik kalça osteoartritinin , kalça ek-
leminin erken dejenerasyonuna yol açabilen proksimal femur ve asetabulumdaki 
daha prematür anormalliklerden kaynaklanabileceğini bulmuştur (1, 2) . Bu mor-
fometrik anormallikler kalça eklemine baskı uygulayabilir ve bu durum femoroa-
setabular impengement (FAİ) sendromu gelişmesine neden olabilir.

FAİ, femur başı ve/veya asetabulumun anatomik anormalliklerinin, kalça ha-
reketi sırasında, özellikle kalça fleksiyon ve rotasyon pozisyonlarında iken , kı-
kırdak ve labral hasara neden olarak kalça ağrısına yol açan anormal bir temasla 
sonuçlandığı klinik bir sendromdur (2). Femoroasetabular impengement , asferik 
femur başı (cam morfolojisi) , femur başının aşırı kaplanması (pincer morfolojisi) 
veya bunların bir kombinasyonu nedeniyle femur baş-boyun bileşkesinin aseta-
bular kenara dayanmasını tanımlar (2, 3). FAİ morfolojisine sahip bireylerin yal-
nızca küçük bir oranı semptom geliştirir. Bu gibi durumlarda, femoroasetabular 
impengement sendromu (FAİS) olarak adlandırılır (4).

PATOGENEZ

FAİ’ın patogenezi halen araştırılmaktadır. Bununla birlikte patogenezde;, pedi-
atrik kalça hastalıkları, büyüme sırasında yüksek etkili atletik aktiviteler ve ge-
netik faktörler gibi bazı faktörler öne sürülmüştür. Kaymış femur başı epifizinin 
cam tipi FAİ’nin gelişimi için bir risk faktörü olduğu bildirilmiştir (5-7). Bazı 
durumlarda kalça displazisinin cerrahi olarak aşırı düzeltilmesi pincer tipi FAİ’a 
yol açabilir (8) . Kohort çalışmaları, erkeklerde ergenlik döneminde yoğun spor 
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aktivitesi (özellikle atlama ) ile cam tipi FAİ gelişimi arasında güçlü bir ilişki ve 
doz-yanıt ilişkisi olduğunu bildirmektedir (9-11). Araştırmacılar, yüke fizyolojik 
bir tepki olarak iskelet olgunlaşması sırasında gelişen cam morfolojisini birincil 
cam morfolojisi olarak isimlendirmeyi önerirken, Perthes hastalığı, kaymış femur 
başı epifizi , akut travma sonrası, iyileşmiş proksimal femur kırıkları gibi önceden 
var olan kalça hastalığına sekonder oluşan cam morfolojisine ise ikincil cam mor-
folojisi adını vermeyi önerdiler (12).

Şimdiye kadar yapılan araştırmalarda cam morfolojisi prevalansının kadın-
larda neden önemli ölçüde daha düşük olduğu veya baskın olan ve olmayan alt 
ekstremiteler arasında neden cam morfolojisinde fark olmadığı konusunda yeterli 
açıklama yapılamamıştır (9, 13).

Pincer morfolojisinin gelişimi cam morfolojisinden daha az anlaşılmıştır ve bu 
konuyla ilgili gelecekte daha çok çalışmaya ihtiyaç vardır.

EPIDEMIYOLOJI

FAİS genellikle 25-50 yaş arası popülasyonu etkiler (14). Popülasyonun % 10 ila 
15 ini etkilediği tahmin edilmektedir (15). FAİS’li hastaların %86 ‘sında mix tip 
morfoloji görülürken yaklaşık %14’ ünün cam veya pincer tipi FAİS olduğu düşü-
nülmektedir (15). Yaygın olarak ilişkilendirilen sporlar buz hokeyi, futbol, ​​bale/
dans/akrobasi, rugby, lakros, futbol, kürek ve golftür (15).

KLINIK DEĞERLENDIRME

Semptomatik FAİ ile başvuran hastalar genellikle 25 ila 50 yaşları arasındaki fizik-
sel olarak aktif yetişkinlerdir (14, 16) . Hastalar en sık oturma pozisyonunda , ak-
tivite sırasında veya sonrasında kronik, derin ağrıyan ön kasık ağrısı ile başvurur-
lar. Hastalar ayrıca aktivite sırasında ara sıra keskin ağrılar yaşayabilir. Asetabular 
labrum ve eklem kıkırdağı dejenere oldukça ağrının sıklığı ve şiddeti artar. Çoğu 
hasta kalçadan kaynaklanan ağrının en sık görüldüğü yer olan ön kasık yerine ağ-
rıyı yan uyluk veya kalça bölgesi olarak ifade ettiklerinden , hastaların ağrılarının 
yerini doğrudan belirtmeleri erken tanı açısından daha değerli olacaktır (17).

Hastanın yaşı ve mevcut durumun ayrıntılı bir öyküsü alınmalıdır. Mevcut ağ-
rının öyküsü, ağrının ne kadar zamandır olduğunu , şiddetini, ağrının karakterini, 
ağrının ne zaman olduğunu , arttıran ve azaltan faktörleri, eşlik eden semptomları 
ve sistemik sorgulamayı içermelidir. Travma hikayesi önemlidir. Hekim anam-
nez alırken hastanın özgeçmişi ve cerrahi geçmişini, kullandığı ilaçları , hastanın 
alerjilerini, ailesel kas iskelet ve romatolojik hastalık hikayesini, hastanın sigara, 
alkol veya uyuşturucu kullanımını sorgulamalıdır. Hastanın mesleği, hokey, ka-
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yak, futbol gibi kalçanın aşırı fleksiyonunu içeren geçmiş ya da güncel egzersiz hi-
kayesi de FAİS için hekime ışık tutar. FAİS’ li hastalar tipik olarak, özellikle kalça 
ekleminin yüksek fleksiyon açıları veya sürekli fleksiyon yüklemesi (örn. kayak, 
paten, çömelme) veya rotasyonu (örn. tenis, basketbol) içeren aktivitelerle daha 
kötü olan ağrıya sahiptir. Hareket, kalça ekleminin fleksiyon halindeyken yüklü 
bir şekilde dönmesini içerdiğinden, hastalar arabaya binerken ve arabadan iner-
ken ağrı çekebilir. Zayıflık ve uyuşukluk genellikle FAİ ile ilişkili değildir ve bu tür 
hastalarda lomber omurga patolojisinden şüphelenilmelidir.

FIZIK MUAYENE

FAİS kliniği genellikle sinsi olduğundan ve ayırıcı tanı geniş olduğundan, kalça ve 
kasık bölgesinin dikkatli bir şekilde incelenmesi önemlidir.

Ek olarak, lomber ve abdomen muayenesini yapılması ihmal edilememelidir.. 
Lomber vertabra patolojilerinin ekartasyonu için ağrının karakteri, radiküler ağ-
rının varlığı sorgulanmalı ,düz bacak ve çift bacak kaldırma testlerinin değerlen-
dirilmeli, alt ekstremitede kas gücü ve derin tendon reflekslerinin değerlendirme-
si ve atrofi muayeneleri yapılmalıdır. Karın ve kasık bölgesi hassasiyet, şişme veya 
diğer anormallikler açısından incelenmeli ve palpasyonu yapılmalıdır.

Hastalar çoğu zaman ağrılı kalçalarının lateralini ve torakanter majorun supe-
riorundan baş ve işaret parmaklarıyla tutarak ağrılı alanı C harfi şeklinde göste-
rirler ve bu gösteriş şekli ‘C işareti’ olarak adlandırılır (18).

Pelvis, alt ekstremite ve kalça muayenesi ; yürüyüş değerlendirmesini, denge 
muayenesini, motor gücün değerlendirilmesini, kalçanın etrafındaki yumuşak do-
kuların muayene ve palpasyonunu içermelidir. Sonraki muayene kalça ekleminin 
aktif ve pasif hareket açıklığının belirlenmesi ve özel testlerin yapılmasını içerir.

1. İnspeksiyon:
Hasta ayakta iken alt ekstremite kemiklerinin ,pelvisin ve lomber vertebraların 
dizilimi ,hizalama kusuru olup olmadığı incelenir. Hasta skolyoz açıısndan da 
muayene edilmelidir. Her iki bacak uzunluğu ölçümü yapılmalı, tek taraflı kısalık 
varsa kısalık takviyesi açısından değerlendirilmelidir.

2. Yürüyüş Değerlendirmesi:
Klinisyen hastanın yürüyüşünün duruş ve salınım fazlarını , yürürken hastanın 
eklemlerinin hareket açıklığını değerlendirmelidir. FAİS’li hastalarda trendelen-
burg ve antraljik yürüme paterni görülebilir. FAİ ‘li hastalarda azalmış tepe eks-
tansiyonu, adduksiyon ve iç rotasyon açıları tanımlanmıştır (19).
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3. Palpasyon:
Eklem içi veya eklem dışı ağrıyı ayırt etmek için L4 seviyesinde iliak kanat, ante-
rior inferior iliak kanat , büyük trokanter ve symfizis pubis gibi anatomik işaret 
noktalarının palpasyonu gereklidir (20) . Trokanter majör; trokanterik bursit veya 
iliotibial bant patolojilerini değerlendirmek için palpe edilmelidir. Kalçayı pasif 
olarak hareket ettirirken, öne doğru psoas tendonunun rüptürünün ekartasyonu 
için palpasyon yapılır. İnguinal ligament altında bulunan iliopsoas bursası; bur-
sitin neden olduğu ağrı ve hassasiyet için kontrol edilmelidir. Alt ekstremitelerin 
nörolojik muayenesi yapılmalıdır (17).

4. Aktif ve pasif hareket aralığı
Kalçanın 90°’yi geçen fleksiyonu, iç rotasyonu ve abduksiyonu ağrılı ve kısıtlı ola-
bilir (16).

5. Provakatif testler:
FAİS için tek bir teşhis işareti yoktur. FAİ tanısına yardımcı olmak için yaygın ola-
rak birkaç klinik test kullanılır. En yaygın olanı kalça fleksiyonu, adduksiyonu ve 
iç rotasyonu (FADIR) diğer adı ile anterior impingement testidir. FADIR testinde; 
klasik olarak hasta sırt üstü yatarılır , kalça 90 derece fleksiyona ve 10 derece ad-
duksiyon ve iç rotasyona getirilir. Kalçada ağrı ve adduksiyon kısıtlılığı olması tes-
tin pozitif olduğunu düşündürür. Genellikle labral yırtığı teşhis etmeye yardımcı 
olmak için kullanılan kalça fleksiyonu, abdüksiyon ve dış rotasyon (FABER) testi 
ile birlikte yapılır. (21, 22)

FAİS veya kalça labral yırtığı tanısı için klinik testlerin tanısal doğruluğunu 
araştıran 25 çalışmanın sistematik bir incelemede, yalnızca kalça fleksiyonu, ad-
duksiyonu ve iç rotasyonu (FADIR) ve kalça fleksiyonu-iç rotasyon testlerinin 
değerli olduğu gözlemlenmişti. Her ikisinin de sensitif olduğu bulunmuş fakat 
spesifik olmadığı gözlemlenmiştir. (23).

Literatürde başka testler tartışılmıştır, ancak bunların yararlılığının istatistiksel 
analizi yoktur. Supin log-roll testi , Drehmann işareti, dinamik iç rotasyonel im-
pengement testi ve dinamik dış rotasyonel impengement testi bu testler arasında-
dır. Supin log-roll testinde; hasta supin pozisyonda iken klinisyen uyluğu iç ve dış 
rotasyon yaptırarak eklem yüzeyini acetabuluma doğru hareket ettirir, hastanın 
ağrısının olması testin pozitif olduğunu gösterir (24). Drehman işareti testinde 
; muayene eden hekim sırt üstü yatan hastanın kalçasında pasif fleksiyon ve dış 
rotasyon yaptırır, hasta ağrı hissederse testin pozitif olduğu kabul edilir(24). Di-
namik iç rotasyon impengement testinde; test anterior femeroasetabuler uyumu 
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değerlendirmeye yardımcı olur. Hasta kontrolateral kalçayı fleksiyona tutarken, 
klinisyen ağrılı ekstremiteyi abduksiyon ve dış rotasyondan, fleksiyon adduksiyon 
ve iç rotasyona getrir. Ağrının yeniden başlaması, ön sıkışmanın derecesini, tipini 
ve yerini belirlemek, sıkışmaya neden olan fleksiyon derecesini saptamak için kul-
lanılabilir (24). Dinamik dış rotasyon impengement testinde ise; hasta kontralate-
ral kalçayı fleksiyona getirir, Ağrılı kalçayı 90 derece fleksiyondan geniş bir abduk-
siyon, dış rotasyon ve ekstansiyon hareketi yaptırır. Test superolateral ve posterior 
femoroasetabuliyi değerlendirmeye yardımcı olur (24). FAİS’unu teşhis etmek için 
yeterli spesifite ve sensitiviteye sahip tek bir klinik test mevcut değildir (24).

GÖRÜNTÜLEME

Kalça anormalliklerinin değerlendirilmesinde MRG baskın bir role sahipken, di-
ğer modaliteler hala önemli bir rol oynamaktadır.(25)

DIREK GRAFILER

FAİ’nin radyolojik değerlendirmesi; eklem aralığı daralması ve marjinal osteofit-
ler dahil olmak üzere kalçadaki osteoartriti değerlendirmek ve osteonekroz gibi 
diğer kalça patolojilerini dışlamak için yararlı olan direk grafilerle başlamalıdır. 
Radyografiler, pelvisin anteroposterior görüntüsünü ve etkilenen kalçanın lateral 
grafisini içermelidir. Radyografi , FAİ zemin hazırlayan kemik morfolojisinin ilk 
değerlendirilmesinde kullanılmalıdır (26, 27). Pelvisin anteroposterior direk gra-
fisi , FAİ’ye zemin hazırlayan ince kemikli morfolojik değişikliklerin saptanması 
için etkilenen kalçanın asemptomatik tarafla karşılaştırılmasına izin verir ve sym-
fizis pubis, sakrum, ilium, iskium ve sakroiliak eklemler dahil olmak üzere kalça 
semptomlarına neden olabilecek diğer kemik yapılarının görselleştirilmesini sağ-
lar (28) .Bununla birlikte, ayrıntılı incelemede, lateral radyografilerde en iyi görü-
len, genellikle anterolateral baş ve boyun bileşkesinde bir kemik çıkıntının varlığı, 
femur boynu ve baş bileşkesinde azalmış ofset (femur başı horizontal ofseti; femur 
başı merkezi ile femur gövde ekseni arasındaki dik olarak ölçülen mesafedir) ve 
asetabular kenardaki değişiklikler dahil olmak üzere bazı anormallikler belirgin 
hale gelebilir (2). Buna rağmen ön-arka hem de yanal radyografik projeksiyon 
elde edildiğinde bile cam morfolojisinin üçte birine kadarı tanımlanamaz (29, 30). 
Bu nedenle kalça görüntülemesi tek başına yorumlanmamalı, her zaman hastanın 
öyküsü, semptomları ve muayene bulguları bir bütün olarak değerlendirilmelidir.

FAİ morfolojisinin ölçümü ; tipik olarak, FAİ morfolojisini değerlendirmek 
için temel ölçümleri yapmak üzere pelvisin standart ön-arka (AP) düz radyogra-
fisi kullanılır (31).
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Cam morfolojisini ölçmek için en yaygın olarak kabul edilen ölçü alfa açısıdır 
(32). Alfa açısı; femur boynunun ortasından femur başının orta noktasına doğru 
çizilen çizgi ile femur başının orta noktasından femur başının küreselliğinin bo-
zulduğu anterior femur baş-boyun bileşkesine çizilen çizginin kesişmesi ile oluşan 
açıdır. Alfa açısı asferikliğin şiddeti arttıkça artar .60 derece ve daha üzerinde olan 
alfa açıları cam morfolojisi için tanısal olabilir (33). Ancak bu alfa açısı, tek başına 
tanı koymak için yeterli değildir ve FAİ tanısı için spesifik olduğu söylenemez . 
Artmış alfa açısı labral yaralanma ile de ilişkilidir (34).

Pincer morfolojisinde sebep; asetabulumun retroversiyonda lokalize olması 
veya coxa profunda (derin, medial yerleşimli asetabulum) ve protrusio asetabuli 
(asetabulum ve femur başının medial intrapelvik yer değiştirmesi) gibi anatomik 
varyatlar olabilir (35). Sonuç olarak, pincer morfolojisini ölçmek için çok sayı-
da radyografik görünüm ve ölçüm vardır (36). En sık kullanılan ölçüm, vertikal 
eksen ile kemikli asetabular kenarı femur başının merkezine bağlayan çizgi ara-
sındaki açıyı temsil eden lateral merkez kenar açısıdır (1). 40 derecenin üzerinde 
bir lateral merkez kenar açısı, pincer morfolojisi için sıklıkla tanısal olarak kabul 
edilir (37). Pincer morfolojisini karakterize etmek için kullanılan diğer görünüm-
ler, asetabular derinliği, asetabular eğimi ve asetabular versiyonu tanımlar (36).

Düz radyografilerin tanıyı netleştirmediği fakat klinik şüphe devam ettiği du-
rumlarda , FAİS tanısını netleştirmek için üç boyutlu görüntüleme esastır (38).

MANYETIK REZONANS GÖRÜNTÜLEME (MRG)

Çok düzlemli görüntüleme yetenekleri ve yumuşak dokuları daha iyi görüntüleme-
si ile MRG, FAİ’nin araştırılması için idealdir. MRG, FAİ ile ilişkili kemik değişik-
liklerini gösterebilir ve semptomatik hastalığa işaret edebilecek ilişkili kemik iliği 
ödemini saptayabilir. MRG ayrıca bursit, tendinöz yaralanmalar, iskiofemoral sı-
kışma, femur boynunun stres kırıkları ve osteonekroz dahil olmak üzere FAİ semp-
tomlarını taklit edebilen periartiküler patolojiyi de saptamaya olanak tanır (25).

MRG, labral yırtıklar veya kondropati gibi ilişkili patoloji belirtileri açısından 
kalça morfolojisinin ve çevresindeki yumuşak dokuların üç boyutlu olarak değer-
lendirilmesine izin verir(23) . MRG, anterosuperior femur boynu morfolojisini 
değerlendirmek için femur boynu çevresinde radyal dilimler içermelidir (29, 30, 
39). MRG; femur başını içeren görüntüler, asetabulumun ön kenarının arka ase-
tabulum kenarına göre medial (anteversiyon) veya lateral (retroversiyon) olup ol-
madığını belirlemek için kullanılır(25). Oblik eksenel MRG sekansları , cam mor-
folojisini tanımlamada tek başına radyografiden daha duyarlı değildir (29, 39).
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BILGISAYARLI TOMOGRAFI

Bilgisayarlı tomografi, genç hastalarda radyasyona maruz kalma endişesi nede-
niyle FAİ için rutin tetkikin bir parçası değildir (17).

TEŞHIS

Önerilen FAİS değerlendirmesi semptomlar, klinik belirtiler ve tanısal görüntüle-
meyi içeren 3 yönlü bir yaklaşımı içerir (40). FAİS tanısıyla uyumlu femur boynu 
veya asetabular morfolojiye sahip birçok hasta asemptomatiktir. FAİS genellikle 
sinsi başlar ve başlangıçta belirli postürlerde (genellikle uzun süreli kalça flek-
siyonu ile) veya hareketlerle şiddetlenen aralıklı kasık ağrısı ile kendini gösterir. 
Semptomlar ilerler ve aktivitelere müdahale eder hale gelir. Fleksiyon, adduksiyon 
ve iç rotasyon (FADIR; anterior kalça impingement testi) tipik olarak hastanın 
semptomlarını yeniden oluşturur.

AYIRICI TANI

FAİS’in kalça ve kasıkla ilgili semptom ve bulguları spesifik değildir ve tek başına 
yorumlandığında potansiyel olarak kafa karıştırıcıdır. Bu nedenle, hastanın kalça 
veya kasık ağrısının olası nedenlerinin sistematik olarak araştırılması önemlidir. 
Bu tür ağrılar için ayırıcı tanı ayrıntılı olarak ayrıca gözden geçirilir.

Ayırıcı tanıda; kalça displazisi, lomber vertebral patolojiler, sakroiliit, trokan-
terik bursit,priformis sendromu, psikosomatik ağrı bozukluğu, iliopsoas tendini-
ti, strain, sprain, kas injurileri ,spor yaralanmaları, hemstring tenditi, kalça ve pel-
visin stres kırığı , periferik sinirlerin tuzaklanmaları, jinekolojik patolojiler, karın 
içi ve genitoüriner hastalıklar gözden geçirilmelidir (12, 15).

TEDAVI
Genel yaklaşım
FAİS’in yönetimi, hasta eğitimini, ameliyatsız tedaviyi veya cerrahi yaklaşımları 
içerir (40, 41). Akut fazda ağrılı aktivitenin azaltılması, ağrılı hareketten uzak dur-
ma önerilir. Hastalar dinlenmeyi artırmalı ve ağrı tedavisi için kişiye özel plan-
lanan nonsteroidal antiinflamatuar ilaçlar veya analjezikler kullanmalıdır. Has-
ta eğitimi, oturma, yürüme, uyku ve fiziksel aktivite sırasında gelişmiş postüral 
farkındalığı teşvik etmelidir. Bağdaş kurarak oturma pozisyonundan veya uzun 
süre statik duruşlardan kaçınmak FAİS’in alevlenmesini azaltabilir (42) .Hastalar 
günlük yaşam aktiviteleri ve egzersiz sırasında FADIR’in kombine hareketlerini 
azaltmalıdır (42). Tam çömelme veya etkilenen tarafta dönme gibi hareketlerin , 
özellikle akut fazda azaltılması veya tamamen ortadan kaldırılması planlanır (42).
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EGZERSIZ VE DIĞER OPERASYON DIŞI TEDAVILER

FAİS tedavisi için ameliyat dışı yüksek kanıta dayalı çalışma kullanan protokoller 
azdır(43). Kalça ve karın kasları güçlendirme, manuel terapi ve yaşam tarzı eğiti-
mini içeren 12 haftalık fizik tedavi alan hastaların daha iyi sonuçlar bildirdiğini 
gösteren çalışmalar vardır (44). Yapılan bir çalışma ile hastaların 8 haftalık bir 
sürede pelvik tilt, ters kol-ters bacak egzersizleri (kuş-köpek egzersizleri), kalça 
ekstansiyon ve izometrik egzersizlerinden oluşan kor güçlendirme programı ve 
yaşam tarzı değişikliği önerileri ile takip edilmiş, hastaların kalça fleksiyonunu 
ve kalça addüksiyon kasların motor gücünü geliştirildiği gözlemlenmiş ve sonu-
cunda tipik bir kalça rehabilitasyon programına gövde stabilizasyon egzersizleri-
nin eklenmesi ile semptomatik tek taraflı FAİ’si olan konservatif olarak yönetilen 
hastalarda kısa vadeli klinik sonuçları iyileştirdiğini gözlemlenmiştir(45). Pen-
nock ve arkadaşları tarafından yapılan bir çalışmada, 76 ergen ve genç yetişkin 
sporcuda FAİS’u yönetmek için ameliyatsız bir egzersiz protokolünün kullanımını 
araştırılmıştır (46). Egzersiz programına katılanların yüzde yetmişinin program-
landırılmış terapi, aktivite ve spor becerisi modifikasyonu kullanılarak başarılı bir 
şekilde tedavi edildiği gözlemlenmiştir. 5 randomize kontrollü çalışmanın yakın 
tarihli bir meta-analizinde Hoit ve arkadaşları, ameliyatsız tedavinin FAİS’li has-
taların tedavisinde etkili bir başlangıç ​​seçeneği olduğunu gözlemlemiştir. Sonuç 
olarak, denetimli bir ortamda kalça ve kor güçlendirmeye odaklanan ameliyatsız 
programların, hasta tarafından bildirilen daha iyi sonuçlarla sonuçlandığı göz-
lemlenmiştir (47).

CERRAHI

FAİS’in cerrahi tedavisi, çarpan kemiği çıkarmak ve bitişik labrum ve eklem kıkır-
dağındaki hasarı ele almak için yapılan prosedürlerden oluşur. Cam morfolojisi 
ile, femur baş-boyun bileşkesindeki (osteokondroplasti) konkaviteyi eski haline 
getirmek için çarpan kemik traşlanır. Pincer sıkışmasının tedavisi morfolojiye 
bağlıdır, ancak femur başının lokalize aşırı kapanması, sıkışan kemiğin çıkarıl-
masıyla tedavi edilebilir. Ameliyat açık veya artroskopik olarak yapılabilir, ancak 
artık çoğu vaka daha düşük komplikasyon oranları ve iyileştirilmiş sonuçları ne-
deniyle artroskopik olarak yapılmaktadır(48).

Çoğunluğu asemptomatik olan genel popülasyonda FAİ morfolojisinin yüksek 
prevalansı göz önüne alındığında, müdahalenin hastalığı değiştirme potansiyeli-
ne dair kanıtların yokluğu da düşünüldüğünde , asemptomatik bireyleri cerrahi 
ile tedavi etmenin endikasyonu yoktur. Yerleşik osteoartrit varlığında, eklem ko-
ruyucu cerrahi yerine kalça artroplastisi endikedir.(12)
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FAİS’li iskeletsel olarak olgunlaşmamış hastaların tedavisi zordur ve kanıtlar 
sınırlıdır. Ameliyatsız tedavi başarısız olduğunda, ameliyat ikinci bir tercih olarak 
düşünülebilir. 157 adelosanın ve yetişkinin katıldığı gözlemsel bir çalışmada, ade-
losanları koruyucu bir yaklaşım olarak yapılan kalça artroskopisinin, eşleştirilmiş 
yetişkin bir cerrahi grupla karşılaştırıldığında güvenli ve etkili olduğunu göster-
miştir (49).

Genel olarak kanıtlar, artroskopik cerrahinin FAİS için sevk edilen hastalarda 
hasta tarafından bildirilen kısa vadeli sonuçları iyileştirmede fizyoterapiden üs-
tün olduğunu göstermektedir. Üç randomize kontrollü çalışma, artroskopik kalça 
cerrahisini fizyoterapi ile karşılaştırılmıştır. (50-52) .En büyük ikisi, artroskopik 
tedavinin, hasta tarafından bildirilen sonuçları iyileştirmek için fizyoterapiden 
üstün olduğunu, 8 ila 12. ayda gruplar arasında klinik olarak önemli bir fark oldu-
ğunu, ancak 24 aylık takipte önemli bir fark olmadığını bulmuştur. (50, 51). Başka 
bir çalışma, tedavi grupları arasında bir fark göstermemiştir, ancak fizyoterapiden 
cerrahiye yüzde 70 geçiş olduğunu tespit etmiştir (52). FAİS için kalça artroskopi-
si ile tedavi edilen 406 ergeni içeren 10 çalışmanın (iki prospektif) sistematik bir 
derlemede, spora yüksek oranda dönüş, iyi fonksiyonel sonuçlar ve düşük komp-
likasyon oranları bildirilmiştir (53).

Mevcut çalışmaların, semptomların iyileşmesinin sürdürülüp sürdürülmedi-
ğini ve osteoartritin ameliyatla önlenip önlenmediği bilmemek gibi kısıtlamaları 
olup; daha uzun takip süreli çalışmalara ihtiyaç vardır. Ayrıca, hastaların yarısına 
kadarı her iki tedaviyle de klinik olarak önemli bir iyileşme elde etmez, bu da 
daha doğru hasta seçiminin gerekli olduğunu düşündürür. Bugüne kadar yapı-
lan randomize kontrollü çalışmalar, alt gruplar arasındaki farklılıkları araştırmak 
için yeterince güçlü olmamıştır, ancak kohort çalışmaları artan hasta yaşı, daha 
kötü preoperatif hastalar tarafından bildirilen semptomları, fonksiyon skorları ve 
osteoartrit varlığının cerrahi sonuçlar üzerinde olumsuz etkileri olduğunu bildir-
mektedir(54-57).
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