BOLUM 3

FEMOROASETEBULAR IMPENGEMENT
TANI VE TEDAVISI

Liitfiye PARLAK*

Yasl bir yetiskinde kal¢a agrisinin siklikla nedeni osteoartrittir ve etiyoloji ge-
nellikle “asinma, yipranma” veya idiyopatiktir. Kalga osteoartriti ayrica konjenital
kalga ¢ikigi, Legg-Calve-Perthes hastalig1 ve kaymis femur basi epifizi dahil olmak
tizere kalganin yapisal anormalliklerinden de kaynaklanabilir. Bununla birlikte,
son on bes yilda yapilan arastirmalar, idiyopatik kalca osteoartritinin , kalca ek-
leminin erken dejenerasyonuna yol agabilen proksimal femur ve asetabulumdaki
daha prematiir anormalliklerden kaynaklanabilecegini bulmustur (1, 2) . Bu mor-
fometrik anormallikler kal¢a eklemine bask: uygulayabilir ve bu durum femoroa-
setabular impengement (FAI) sendromu gelismesine neden olabilir.

FAI, femur bag1 ve/veya asetabulumun anatomik anormalliklerinin, kalca ha-
reketi sirasinda, ozellikle kalca fleksiyon ve rotasyon pozisyonlarinda iken , ki-
kirdak ve labral hasara neden olarak kalca agrisina yol acan anormal bir temasla
sonugclandigi klinik bir sendromdur (2). Femoroasetabular impengement , asferik
femur bagi (cam morfolojisi) , femur basinin asir1 kaplanmasi (pincer morfolojisi)
veya bunlarin bir kombinasyonu nedeniyle femur bas-boyun bileskesinin aseta-
bular kenara dayanmasini tanimlar (2, 3). FAI morfolojisine sahip bireylerin yal-
nizca kiigiik bir oran1 semptom gelistirir. Bu gibi durumlarda, femoroasetabular
impengement sendromu (FAIS) olarak adlandirilir (4).

PATOGENEZ

FAI'in patogenezi halen aragtirilmaktadir. Bununla birlikte patogenezde;, pedi-
atrik kalga hastaliklari, biiytime sirasinda yiiksek etkili atletik aktiviteler ve ge-
netik faktorler gibi bazi faktorler 6ne siirilmiistiir. Kaymis femur bas: epifizinin
cam tipi FAD'nin gelisimi icin bir risk faktérii oldugu bildirilmistir (5-7). Baz1
durumlarda kalga displazisinin cerrahi olarak agir1 diizeltilmesi pincer tipi FAT'a
yol agabilir (8) . Kohort ¢aligmalari, erkeklerde ergenlik doneminde yogun spor
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aktivitesi (6zellikle atlama ) ile cam tipi FAI gelisimi arasinda giiclii bir iliski ve
doz-yanut iliskisi oldugunu bildirmektedir (9-11). Arastirmacilar, yiike fizyolojik
bir tepki olarak iskelet olgunlagmasi sirasinda gelisen cam morfolojisini birincil
cam morfolojisi olarak isimlendirmeyi 6nerirken, Perthes hastaligi, kaymis femur
bas epifizi , akut travma sonrasy, iyilesmis proksimal femur kiriklar: gibi 6nceden
var olan kalga hastaligina sekonder olusan cam morfolojisine ise ikincil cam mor-
folojisi adin1 vermeyi onerdiler (12).

Simdiye kadar yapilan aragtirmalarda cam morfolojisi prevalansinin kadin-
larda neden 6nemli 6l¢iide daha diisiik oldugu veya baskin olan ve olmayan alt
ekstremiteler arasinda neden cam morfolojisinde fark olmadigi konusunda yeterli
actklama yapilamamuistir (9, 13).

Pincer morfolojisinin gelisimi cam morfolojisinden daha az anlagilmistir ve bu
konuyla ilgili gelecekte daha ¢ok ¢alismaya ihtiyag vardir.

EPIDEMIYOLOJI

FAIS genellikle 25-50 yas arasi popiilasyonu etkiler (14). Popiilasyonun % 10 ila
15 ini etkiledigi tahmin edilmektedir (15). FAIS’li hastalarin %86 ‘sinda mix tip
morfoloji goriiliirken yaklagik %14’ iniin cam veya pincer tipi FAIS oldugu diisii-
niilmektedir (15). Yaygin olarak iliskilendirilen sporlar buz hokeyi, futbol, bale/
dans/akrobasi, rugby, lakros, futbol, kiirek ve golftiir (15).

KLiNiK DEGERLENDIRME

Semptomatik FAT ile bagvuran hastalar genellikle 25 ila 50 yaslar1 arasindaki fizik-
sel olarak aktif yetiskinlerdir (14, 16) . Hastalar en sik oturma pozisyonunda , ak-
tivite sirasinda veya sonrasinda kronik, derin agriyan 6n kasik agrisi ile bagvurur-
lar. Hastalar ayrica aktivite sirasinda ara sira keskin agrilar yasayabilir. Asetabular
labrum ve eklem kikirdag: dejenere oldukga agrinin siklig: ve siddeti artar. Cogu
hasta kalgadan kaynaklanan agrinin en sik goriildiigii yer olan 6n kasik yerine ag-
riy1 yan uyluk veya kalga bolgesi olarak ifade ettiklerinden , hastalarin agrilarinin
yerini dogrudan belirtmeleri erken tani agisindan daha degerli olacaktir (17).

Hastanin yas1 ve mevcut durumun ayrintili bir 6ykiisii alinmalidir. Mevcut ag-
rinin dykiisii, agrinin ne kadar zamandir oldugunu, siddetini, agrinin karakterini,
agrinin ne zaman oldugunu, arttiran ve azaltan faktorleri, eslik eden semptomlar:
ve sistemik sorgulamay icermelidir. Travma hikayesi 6nemlidir. Hekim anam-
nez alirken hastanin 6zge¢misi ve cerrahi gegmisini, kullandigs ilaglar1 , hastanin
alerjilerini, ailesel kas iskelet ve romatolojik hastalik hikayesini, hastanin sigara,
alkol veya uyusturucu kullanimini sorgulamalidir. Hastanin meslegi, hokey, ka-
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yak, futbol gibi kal¢canin agir1 fleksiyonunu igeren ge¢mis ya da giincel egzersiz hi-
kayesi de FAIS igin hekime g1k tutar. FAIS’ li hastalar tipik olarak, dzellikle kalga
ekleminin yiiksek fleksiyon agilar1 veya stirekli fleksiyon yiiklemesi (6rn. kayak,
paten, ¢omelme) veya rotasyonu (6rn. tenis, basketbol) iceren aktivitelerle daha
kot olan agriya sahiptir. Hareket, kalca ekleminin fleksiyon halindeyken yiiklii
bir sekilde donmesini igerdiginden, hastalar arabaya binerken ve arabadan iner-
ken agri gekebilir. Zayiflik ve uyusukluk genellikle FAT ile iliskili degildir ve bu tiir
hastalarda lomber omurga patolojisinden siiphelenilmelidir.

FiZIK MUAYENE

FAIS klinigi genellikle sinsi oldugundan ve ayirici tan1 genis oldugundan, kalga ve
kasik bolgesinin dikkatli bir sekilde incelenmesi 6nemlidir.

Ek olarak, lomber ve abdomen muayenesini yapilmas: ihmal edilememelidir..
Lomber vertabra patolojilerinin ekartasyonu i¢in agrinin karakteri, radikiiler ag-
rinin varligi sorgulanmali ,diiz bacak ve ¢ift bacak kaldirma testlerinin degerlen-
dirilmeli, alt ekstremitede kas giicii ve derin tendon reflekslerinin degerlendirme-
si ve atrofi muayeneleri yapilmalidir. Karin ve kasik bolgesi hassasiyet, sisme veya
diger anormallikler agisindan incelenmeli ve palpasyonu yapilmalidir.

Hastalar ¢ogu zaman agrili kal¢alarinin lateralini ve torakanter majorun supe-
riorundan bas ve isaret parmaklariyla tutarak agrili alan1 C harfi seklinde goste-
rirler ve bu gosteris sekli ‘C isareti’ olarak adlandirilir (18).

Pelvis, alt ekstremite ve kalga muayenesi ; yiiriiylis degerlendirmesini, denge
muayenesini, motor giiciin degerlendirilmesini, kal¢anin etrafindaki yumusak do-
kularin muayene ve palpasyonunu i¢ermelidir. Sonraki muayene kalga ekleminin
aktif ve pasif hareket acikliginin belirlenmesi ve 6zel testlerin yapilmasini igerir.

1. inspeksiyon:

Hasta ayakta iken alt ekstremite kemiklerinin ,pelvisin ve lomber vertebralarin
dizilimi ,hizalama kusuru olup olmadig1 incelenir. Hasta skolyoz agusndan da
muayene edilmelidir. Her iki bacak uzunlugu 6l¢timii yapilmaly, tek tarafli kisalik
varsa kisalik takviyesi agisindan degerlendirilmelidir.

2. Yiiriiyiis Degerlendirmesi:

Klinisyen hastanin yiiriiytisiiniin durus ve salinim fazlarini , yiiriirken hastanin
eklemlerinin hareket agikligini degerlendirmelidir. FAISli hastalarda trendelen-
burg ve antraljik yiiriime paterni goriilebilir. FAI ‘li hastalarda azalmus tepe eks-
tansiyonu, adduksiyon ve i¢ rotasyon agilari tanimlanmstir (19).
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3. Palpasyon:

Eklem igi veya eklem dis1 agriy1 ayirt etmek icin L4 seviyesinde iliak kanat, ante-
rior inferior iliak kanat , buiylik trokanter ve symfizis pubis gibi anatomik isaret
noktalarinin palpasyonu gereklidir (20) . Trokanter major; trokanterik bursit veya
iliotibial bant patolojilerini degerlendirmek i¢in palpe edilmelidir. Kalcay1 pasif
olarak hareket ettirirken, 6ne dogru psoas tendonunun riiptiiriiniin ekartasyonu
icin palpasyon yapilir. Inguinal ligament altinda bulunan iliopsoas bursasi; bur-
sitin neden oldugu agr1 ve hassasiyet icin kontrol edilmelidir. Alt ekstremitelerin
norolojik muayenesi yapilmalidir (17).

4. Aktif ve pasif hareket aralig:

Kalganin 90°yi gecen fleksiyonu, i¢ rotasyonu ve abduksiyonu agrili ve kisitl ola-
bilir (16).

5. Provakatif testler:

FAIS igin tek bir teshis igareti yoktur. FAI tanisina yardimei olmak igin yaygin ola-
rak birkag klinik test kullanilir. En yaygin olani kal¢a fleksiyonu, adduksiyonu ve
i¢ rotasyonu (FADIR) diger ad1 ile anterior impingement testidir. FADIR testinde;
klasik olarak hasta sirt istii yatarilir , kalca 90 derece fleksiyona ve 10 derece ad-
duksiyon ve i¢ rotasyona getirilir. Kal¢ada agr1 ve adduksiyon kisitlilig1 olmasi tes-
tin pozitif oldugunu disiindiiriir. Genellikle labral yirtig: teshis etmeye yardimci
olmak i¢in kullanilan kalca fleksiyonu, abdiiksiyon ve dis rotasyon (FABER) testi
ile birlikte yapilir. (21, 22)

FAIS veya kalca labral yirtig1 tanisi igin klinik testlerin tanisal dogrulugunu
arastiran 25 ¢alismanin sistematik bir incelemede, yalnizca kalga fleksiyonu, ad-
duksiyonu ve i¢ rotasyonu (FADIR) ve kal¢a fleksiyonu-i¢ rotasyon testlerinin
degerli oldugu gozlemlenmisti. Her ikisinin de sensitif oldugu bulunmus fakat
spesifik olmadig1 gozlemlenmistir. (23).

Literatiirde bagka testler tartisilmistir, ancak bunlarin yararliliginin istatistiksel
analizi yoktur. Supin log-roll testi , Drehmann isareti, dinamik i¢ rotasyonel im-
pengement testi ve dinamik dis rotasyonel impengement testi bu testler arasinda-
dir. Supin log-roll testinde; hasta supin pozisyonda iken klinisyen uylugu ig ve dis
rotasyon yaptirarak eklem yiizeyini acetabuluma dogru hareket ettirir, hastanin
agrisinin olmasi testin pozitif oldugunu gosterir (24). Drehman isareti testinde
; muayene eden hekim sirt iistii yatan hastanin kalgasinda pasif fleksiyon ve dis
rotasyon yaptirir, hasta agr1 hissederse testin pozitif oldugu kabul edilir(24). Di-
namik i¢ rotasyon impengement testinde; test anterior femeroasetabuler uyumu
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degerlendirmeye yardimeci olur. Hasta kontrolateral kalgay: fleksiyona tutarken,
klinisyen agrili ekstremiteyi abduksiyon ve dis rotasyondan, fleksiyon adduksiyon
ve i¢ rotasyona getrir. Agrinin yeniden baglamasi, 6n sikismanin derecesini, tipini
ve yerini belirlemek, sikismaya neden olan fleksiyon derecesini saptamak i¢in kul-
lanilabilir (24). Dinamik dis rotasyon impengement testinde ise; hasta kontralate-
ral kalcay fleksiyona getirir, Agrili kalcay1 90 derece fleksiyondan genis bir abduk-
siyon, dis rotasyon ve ekstansiyon hareketi yaptirir. Test superolateral ve posterior
femoroasetabuliyi degerlendirmeye yardimci olur (24). FAIS unu teshis etmek igin
yeterli spesifite ve sensitiviteye sahip tek bir klinik test mevcut degildir (24).

GORUNTULEME

Kalc¢a anormalliklerinin degerlendirilmesinde MRG baskin bir role sahipken, di-
ger modaliteler hala 6nemli bir rol oynamaktadir.(25)

DIREK GRAFILER

FAD'nin radyolojik degerlendirmesi; eklem aralig1 daralmasi ve marjinal osteofit-
ler dahil olmak tizere kalcadaki osteoartriti degerlendirmek ve osteonekroz gibi
diger kalga patolojilerini diglamak i¢in yararli olan direk grafilerle baslamalidir.
Radyografiler, pelvisin anteroposterior goriintiisiinii ve etkilenen kal¢anin lateral
grafisini icermelidir. Radyografi , FAT zemin hazirlayan kemik morfolojisinin ilk
degerlendirilmesinde kullanilmalidir (26, 27). Pelvisin anteroposterior direk gra-
fisi , FAT'ye zemin hazirlayan ince kemikli morfolojik degisikliklerin saptanmasi
i¢in etkilenen kalganin asemptomatik tarafla karsilastirilmasina izin verir ve sym-
tizis pubis, sakrum, ilium, iskium ve sakroiliak eklemler dahil olmak tizere kalca
semptomlarina neden olabilecek diger kemik yapilarinin gorsellestirilmesini sag-
lar (28) .Bununla birlikte, ayrintili incelemede, lateral radyografilerde en iyi gorii-
len, genellikle anterolateral bas ve boyun bileskesinde bir kemik ¢ikintinin varligi,
femur boynu ve bas bileskesinde azalmis ofset (femur bagi horizontal ofseti; femur
bast merkezi ile femur govde ekseni arasindaki dik olarak 6l¢iilen mesafedir) ve
asetabular kenardaki degisiklikler dahil olmak tizere bazi anormallikler belirgin
hale gelebilir (2). Buna ragmen o6n-arka hem de yanal radyografik projeksiyon
elde edildiginde bile cam morfolojisinin tigte birine kadar1 tanimlanamaz (29, 30).
Bu nedenle kalga goriintiilemesi tek bagina yorumlanmamali, her zaman hastanin
oykiisti, semptomlar1 ve muayene bulgular: bir biitiin olarak degerlendirilmelidir.

FAI morfolojisinin él¢timii ; tipik olarak, FAT morfolojisini degerlendirmek
i¢in temel 6l¢timleri yapmak tizere pelvisin standart 6n-arka (AP) diiz radyogra-
fisi kullanilir (31).
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Cam morfolojisini 6l¢mek i¢in en yaygin olarak kabul edilen 6l¢ii alfa agisidir
(32). Alfa agisi; femur boynunun ortasindan femur basinin orta noktasina dogru
cizilen ¢izgi ile femur baginin orta noktasindan femur basinin kiireselliginin bo-
zuldugu anterior femur bas-boyun bileskesine ¢izilen ¢izginin kesismesi ile olusan
agidir. Alfa acis1 asferikligin siddeti arttikga artar .60 derece ve daha tizerinde olan
alfa agilar1 cam morfolojisi i¢in tanisal olabilir (33). Ancak bu alfa acisy, tek bagina
tan1 koymak icin yeterli degildir ve FAI tanisi icin spesifik oldugu séylenemez .
Artmus alfa agis1 labral yaralanma ile de iliskilidir (34).

Pincer morfolojisinde sebep; asetabulumun retroversiyonda lokalize olmasi
veya coxa profunda (derin, medial yerlesimli asetabulum) ve protrusio asetabuli
(asetabulum ve femur baginin medial intrapelvik yer degistirmesi) gibi anatomik
varyatlar olabilir (35). Sonug olarak, pincer morfolojisini 6l¢mek i¢in ¢ok sayi-
da radyografik goriiniim ve 6l¢tim vardir (36). En sik kullanilan 6l¢tim, vertikal
eksen ile kemikli asetabular kenar1 femur baginin merkezine baglayan c¢izgi ara-
sindaki ag1y1 temsil eden lateral merkez kenar agisidir (1). 40 derecenin tizerinde
bir lateral merkez kenar agisi, pincer morfolojisi i¢in siklikla tanisal olarak kabul
edilir (37). Pincer morfolojisini karakterize etmek i¢in kullanilan diger goriiniim-
ler, asetabular derinligi, asetabular egimi ve asetabular versiyonu tanimlar (36).

Diiz radyografilerin taniy1 netlestirmedigi fakat klinik stiphe devam ettigi du-
rumlarda , FAIS tanisini netlegtirmek icin {i¢ boyutlu gériintiileme esastir (38).

MANYETIK REZONANS GORUNTULEME (MRG)

Cok diizlemli goriintiileme yetenekleri ve yumusak dokular1 daha iyi goriintiileme-
si ile MRG, FAI'nin aragtirilmasi igin idealdir. MRG, FAT ile iliskili kemik degisik-
liklerini gosterebilir ve semptomatik hastaliga isaret edebilecek iliskili kemik iligi
6demini saptayabilir. MRG ayrica bursit, tendinoz yaralanmalar, iskiofemoral si-
kisma, femur boynunun stres kiriklari ve osteonekroz dahil olmak {izere FAT semp-
tomlarini taklit edebilen periartikiiler patolojiyi de saptamaya olanak tanir (25).

MRG, labral yirtiklar veya kondropati gibi iliskili patoloji belirtileri agisindan
kal¢a morfolojisinin ve ¢evresindeki yumusak dokularin ii¢ boyutlu olarak deger-
lendirilmesine izin verir(23) . MRG, anterosuperior femur boynu morfolojisini
degerlendirmek igin femur boynu gevresinde radyal dilimler i¢ermelidir (29, 30,
39). MRG; femur basini igeren goriintiiler, asetabulumun 6n kenarinin arka ase-
tabulum kenarina gore medial (anteversiyon) veya lateral (retroversiyon) olup ol-
madigini belirlemek i¢in kullanilir(25). Oblik eksenel MRG sekanslar1,, cam mor-
folojisini tanimlamada tek bagina radyografiden daha duyarl degildir (29, 39).
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BiLGiSAYARLI TOMOGRAFi

Bilgisayarli tomografi, gen¢ hastalarda radyasyona maruz kalma endisesi nede-
niyle FAT i¢in rutin tetkikin bir parcasi degildir (17).

TESHIS

Onerilen FAIS degerlendirmesi semptomlar, klinik belirtiler ve tanisal goriintiile-
meyi iceren 3 yonlii bir yaklasimu igerir (40). FAIS tanistyla uyumlu femur boynu
veya asetabular morfolojiye sahip bir¢ok hasta asemptomatiktir. FAIS genellikle
sinsi baglar ve baslangicta belirli postiirlerde (genellikle uzun siireli kalga flek-
siyonu ile) veya hareketlerle siddetlenen aralikli kasik agrisi ile kendini gosterir.
Semptomlar ilerler ve aktivitelere miidahale eder hale gelir. Fleksiyon, adduksiyon
ve i¢ rotasyon (FADIR; anterior kalga impingement testi) tipik olarak hastanin
semptomlarini yeniden olusturur.

AYIRICI TANI

FAISin kalca ve kasikla ilgili semptom ve bulgulari spesifik degildir ve tek bagina
yorumlandiginda potansiyel olarak kafa karistiricidir. Bu nedenle, hastanin kalga
veya kasik agrisinin olasi nedenlerinin sistematik olarak arastirilmasi 6nemlidir.
Bu tiir agrilar igin ayiric1 tan1 ayrintili olarak ayrica gézden gegirilir.

Ayiric1 tanida; kalga displazisi, lomber vertebral patolojiler, sakroiliit, trokan-
terik bursit,priformis sendromu, psikosomatik agr1 bozuklugu, iliopsoas tendini-
ti, strain, sprain, kas injurileri ,spor yaralanmalari, hemstring tenditi, kal¢a ve pel-
visin stres kirig1 , periferik sinirlerin tuzaklanmalari, jinekolojik patolojiler, karin
i¢i ve genitoiiriner hastaliklar gozden gegirilmelidir (12, 15).

TEDAVI
Genel yaklasim

FAIS’in yénetimi, hasta egitimini, ameliyatsiz tedaviyi veya cerrahi yaklagimlari
icerir (40, 41). Akut fazda agrili aktivitenin azaltilmasi, agrili hareketten uzak dur-
ma Onerilir. Hastalar dinlenmeyi artirmali ve agr1 tedavisi i¢in kisiye ¢zel plan-
lanan nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar veya analjezikler kullanmalidir. Has-
ta egitimi, oturma, yliriime, uyku ve fiziksel aktivite sirasinda gelismis postiiral
farkindalig tesvik etmelidir. Bagdas kurarak oturma pozisyonundan veya uzun
siire statik duruslardan kacinmak FAIS’in alevlenmesini azaltabilir (42) .Hastalar
giinlitk yasam aktiviteleri ve egzersiz sirasinda FADIR'in kombine hareketlerini
azaltmalidir (42). Tam ¢omelme veya etkilenen tarafta donme gibi hareketlerin ,
ozellikle akut fazda azaltilmasi veya tamamen ortadan kaldirilmas: planlanir (42).
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EGZERSIZ VE DiGER OPERASYON DISI TEDAVILER

FAIS tedavisi igin ameliyat dig1 yiiksek kanita dayali caligma kullanan protokoller
azdir(43). Kalga ve karin kaslar giiclendirme, manuel terapi ve yasam tarzi egiti-
mini i¢eren 12 haftalik fizik tedavi alan hastalarin daha iyi sonuglar bildirdigini
gosteren ¢alismalar vardir (44). Yapilan bir ¢alisma ile hastalarin 8 haftalik bir
stirede pelvik tilt, ters kol-ters bacak egzersizleri (kus-kopek egzersizleri), kalca
ekstansiyon ve izometrik egzersizlerinden olusan kor giigclendirme programi ve
yasam tarzi degisikligi onerileri ile takip edilmis, hastalarin kalga fleksiyonunu
ve kal¢a addiiksiyon kaslarin motor giictinii gelistirildigi gézlemlenmis ve sonu-
cunda tipik bir kalga rehabilitasyon programina gévde stabilizasyon egzersizleri-
nin eklenmesi ile semptomatik tek tarafli FATsi olan konservatif olarak yénetilen
hastalarda kisa vadeli klinik sonuglari iyilestirdigini gozlemlenmistir(45). Pen-
nock ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢aligmada, 76 ergen ve geng yetiskin
sporcuda FAIS'u ydnetmek igin ameliyatsiz bir egzersiz protokoliiniin kullanimini
arastirilmistir (46). Egzersiz programina katilanlarin yiizde yetmisinin program-
landirilmais terapi, aktivite ve spor becerisi modifikasyonu kullanilarak basarili bir
sekilde tedavi edildigi gozlemlenmistir. 5 randomize kontrollii ¢alismanin yakin
tarihli bir meta-analizinde Hoit ve arkadaslari, ameliyatsiz tedavinin FAISli has-
talarin tedavisinde etkili bir baslangi¢c segenegi oldugunu gozlemlemistir. Sonug
olarak, denetimli bir ortamda kalga ve kor giiclendirmeye odaklanan ameliyatsiz
programlarin, hasta tarafindan bildirilen daha iyi sonuglarla sonu¢landig1 goz-
lemlenmistir (47).

CERRAHI

FAIS’in cerrahi tedavisi, carpan kemigi ¢ikarmak ve bitisik labrum ve eklem kikar-
dagindaki hasar1 ele almak igin yapilan prosediirlerden olusur. Cam morfolojisi
ile, femur bas-boyun bileskesindeki (osteokondroplasti) konkaviteyi eski haline
getirmek icin ¢arpan kemik traslanir. Pincer sikismasimin tedavisi morfolojiye
baglidir, ancak femur basinin lokalize agir1 kapanmasi, sikisan kemigin ¢ikaril-
mastyla tedavi edilebilir. Ameliyat agik veya artroskopik olarak yapilabilir, ancak
artik ¢ogu vaka daha diisiik komplikasyon oranlari ve iyilestirilmis sonuglar ne-
deniyle artroskopik olarak yapilmaktadir(48).

Cogunlugu asemptomatik olan genel popiilasyonda FAT morfolojisinin yiiksek
prevalansi goz oniine alindiginda, miidahalenin hastalig1 degistirme potansiyeli-
ne dair kanitlarin yoklugu da distintildiigtinde , asemptomatik bireyleri cerrahi
ile tedavi etmenin endikasyonu yoktur. Yerlesik osteoartrit varliginda, eklem ko-
ruyucu cerrahi yerine kalca artroplastisi endikedir.(12)
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FAIS'li iskeletsel olarak olgunlasmamis hastalarin tedavisi zordur ve kanitlar
sinirhidir. Ameliyatsiz tedavi basarisiz oldugunda, ameliyat ikinci bir tercih olarak
diisiiniilebilir. 157 adelosanin ve yetiskinin katildig1 gézlemsel bir ¢aligmada, ade-
losanlar1 koruyucu bir yaklasim olarak yapilan kalga artroskopisinin, eslestirilmis
yetiskin bir cerrahi grupla karsilastirildiginda giivenli ve etkili oldugunu goster-
mistir (49).

Genel olarak kanitlar, artroskopik cerrahinin FAIS igin sevk edilen hastalarda
hasta tarafindan bildirilen kisa vadeli sonuglari iyilestirmede fizyoterapiden iis-
tiin oldugunu gostermektedir. U¢ randomize kontrollii ¢alisma, artroskopik kalca
cerrahisini fizyoterapi ile karsilastirilmistir. (50-52) .En biiyiik ikisi, artroskopik
tedavinin, hasta tarafindan bildirilen sonuglari iyilestirmek i¢in fizyoterapiden
tistiin oldugunu, 8 ila 12. ayda gruplar arasinda klinik olarak 6nemli bir fark oldu-
gunu, ancak 24 aylik takipte 6nemli bir fark olmadigini bulmustur. (50, 51). Baska
bir ¢aligma, tedavi gruplari arasinda bir fark gostermemistir, ancak fizyoterapiden
cerrahiye yiizde 70 gecis oldugunu tespit etmistir (52). FAIS i¢in kalga artroskopi-
si ile tedavi edilen 406 ergeni iceren 10 ¢alismanin (iki prospektif) sistematik bir
derlemede, spora yiiksek oranda doniis, iyi fonksiyonel sonuglar ve diigitk komp-
likasyon oranlari bildirilmistir (53).

Mevcut ¢alismalarin, semptomlarin iyilesmesinin siirdirilip stirdiriilmedi-
gini ve osteoartritin ameliyatla 6nlenip 6nlenmedigi bilmemek gibi kisitlamalar:
olup; daha uzun takip siireli caligmalara ihtiyag vardir. Ayrica, hastalarin yarisina
kadar1 her iki tedaviyle de klinik olarak 6nemli bir iyilesme elde etmez, bu da
daha dogru hasta se¢iminin gerekli oldugunu diistindiiriir. Bugiine kadar yapi-
lan randomize kontrollii caligmalar, alt gruplar arasindaki farkliliklar: arastirmak
i¢in yeterince giiclii olmamuistir, ancak kohort ¢alismalar1 artan hasta yasi, daha
kotii preoperatif hastalar tarafindan bildirilen semptomlari, fonksiyon skorlar1 ve
osteoartrit varliginin cerrahi sonuglar iizerinde olumsuz etkileri oldugunu bildir-
mektedir(54-57).
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