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ÖZET
Femoroasetabular impingement sendromu (FAİS) kalça ekleminin iki bileşeni olan asetabulum ve femur 
proksimali arasındaki mekanik uyumsuzluk nedeniyle kalça ağrısı öncülü bir patolojidir. Özellikle genç eriş-
kinlerde ve aktif kişilerde görülmektedir. Erken dönemde tanı konulmasıyla tedavi edildiğinde osteoartri-
tin gidişi büyük ölçüde engellenebilmektedir. Femoroasetabular impingement sendromunun cam (femur 
tipi), pincer (kıskaç tip) ve her iki patolojinin bir arada görüldüğü durum olan miks tip olmak üzere 3 tipi 
vardır. Klinik hikaye, semptomlar, testler ve radyolojik görüntüleme ile beraber tanı konulmaktadır. Tanı 
sonrası dönemde; ağrı kontrolü, fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamaları, aktivite modifikasyonu, eklem 
içi enjeksiyon uygulamaları ve non-steroid antiinflamatuar ilaç kullanımı konservatif tedavi seçenekle-
rini oluşturmaktadır. Tedavi protokolünde konservatif tedavi yaklaşımlarının yetersiz kaldığı durumlarda 
cerrahi yöntemler önerilmektedir. İmpingement tipine göre çeşitli cerrahi seçenekler bulunmaktadır. Bu 
derleme makalede, femoroasetabular impingement sendromunda fizyoterapinin hastalar üzerindeki et-
kinliğinin değerlendirilmesi ve hastalar üzerinde çeşitli parametrelerdeki değişiklikler incelenmektedir.
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ABSTRACT
Femoroacetabular impingement syndrome (FAIS) is a pathology that is an antecedent of hip pain, due to the 
mechanical mismatch between the acetabulum and proximal femur which are two components of the hip 
joint. It especially appears in young adults and active people. With the help of early diagnosis, progression 
of the osteoarthritis could be stopped largely. Femoroacetabular impingement syndrome has 3 types: 
cam, pincer, and mix which consists of both pathologies together. Clinical history, symptoms, tests, and 
radiological imaging are necessary to get a diagnosis. For the period after diagnosis, pain management, 
physiotherapy and rehabilitation practices, activity modification, intraarticular injection, and the usage 
of nonsteroidal anti-inflammatory drugs are conservative treatment options. According to the treatment 
protocol, in case conservative treatment approaches are insufficient surgical methods are recommended. 
There are different surgical methods depending on the type of impingement. The aim of this review article is 
to evaluate the effectiveness of physiotherapy on patients who suffer from femoroacetabular impingement 
syndrome and to analyze the changes in various parameters over the patients.

Keywords: femoroacetabular impingement syndrome, physiotherapy, hip pain, exercise, osteoarthritis
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GİRİŞ
Özellikle kalça fleksiyonu ve iç rotasyonu sırasında 
asetabulum ve femur proksimali arasındaki 
anatomik ilişkinin bozulması sonucu anormal 
temastan kaynaklanan eklem disfonksiyonuna, 
kıkırdak hasarına, labrum yırtıklarına ve kalça 
osteoartritine neden olabilen klinik bir sendromdur 
(1).

İlk defa 1936’da Smith Peterson tarafından 
tanımlanmıştır (1). İsviçreli ortopedik cerrah 
Ganz, erken dönemde osteoartrit habercisi ve 
nondisplatik kalçada labral yırtıkların en önemli 
sebebi olarak tanımlamıştır (2).

Çeşitli çalışmaların sonuçlarına göre prevalansı 
%10-15 bildirilmiştir. Futbol, kick boks, hokey, 
voleybol gibi sporlarla uğraşanlarda ve yüksek 
seviyeli atletlerde görülme sıklığı daha fazladır (3). 

Etiyolojisinde femur başı epifiz kayması, femur 
boyun kırığı, Legg- Calve-Perthes hastalığı, koksa 
magna, femur başı avasküler nekrozu, total kalça 
artroplastisi, asetabular retroversiyon ve protrüzyo 
asetabuli gibi proksimal femur ve asetabulum 
nedenli bozukluklar veya geçirilmiş çocukluk 
çağı hastalıkları yer almaktadır. Ayrıca konjenital 
olarak femur anteversiyon açısının düşük olması 
da kalça internal rotasyon kısıtlılığına neden olarak 
femoroasetabular impingement sendromuna yol 
açabilmektedir (4). 

Klinik semptomlarda başlangıçta geçici daha 
sonrasında kalıcı hale gelebilen, özellikle kalça 
fleksiyonuyla ortaya çıkan, merdiven inip çıkma, 
uzun süreli oturma (uçak veya araba yolculuğu gibi) 
veya spor aktivitelerinden sonra kendini gösteren 
kalça ve kasık ağrısı ön plandadır. Ağrının lokalize 
olduğu bölgeler kasık ve kalça laterali olmakla 
birlikte dize ve lomber bölgeye yayılabilmektedir. 
Ayakta iken kalçanın ve aynı taraf dizin hafif 
fleksiyon pozisyonu, ağrılı kalça bulgusu olarak 
kabul edilebilir. Kalçadan ses gelmesi ve asetabular 
labral avülsiyon ile mekanik kilitlenmeler de 
mekanik şikayetlere sebep olabilmektedir. 
Genellikle kalça lateralini çevreleyen ve trokantör 

majörün superiorunu işaret eden C belirtisi ise 
tanısal anlamda önemlidir (5,6).

Semptomların başka patolojilerle benzerlik 
göstermesinden dolayı tanının konulması uzun süre 
almakta ve bu süre içerisinde ilerleyici durumlarda 
kalça eklemi mekaniğindeki bozulmalar dinamik 
kas kuvvetlerinde değişiklikler yaratarak kalça 
abdüktör ve fleksör kas gruplarında strain gibi 
sekonder durumlara yol açabilmektedir (7).

KLİNİK VE ARAŞTIRMA 
ETKİLERİ

Değerlendirme

Fizik muayenede kalça eklem hareket açıklığı 
ve kas gücü değerlendirilir. Özellikle kalça 
fleksiyonu ve iç rotasyonunda kısıtlılık görülebilir. 
Femoroasetabular impingement sendromu ile 
ilişkilendirilmiş testler literatürde adlandırılmıştır 
(4,8).

Anterior impingement testi, hasta supin pozisyonda 
yatarken kalça ve diz eklemi 90° fleksiyondayken 
kalçaya adduksiyon ve iç rotasyon (FADIR) 
yaptırılması durumunda ağrı oluşması halinde test 
pozitif olarak tanımlanır (6,9).

Aynı testin kalça fleksiyonu, abduksiyonu ve dış 
rotasyonu (FABER) şeklinde uygulanmasıyla ağrı 
görülmesi durumunda test pozitif olarak tanımlanır. 
Ağrının anterior kalça veya posterior kalça ayırımını 
yapmayı kolaylaştırmaktadır (10).

Posterior impingement testi, hasta supin 
pozisyonda yatarken bacağı masa kenarından 
sarkıtılarak kalçaya ekstansiyon ve dış rotasyon 
yaptırıldığında ağrı ortaya çıkarsa testin sonucu 
pozitif şeklinde yorumlanabilir (11).

Ancak bu testlerin bir veya birden fazlasının pozitif 
olması kalça ile ilgili diğer patolojik durumları da 
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işaret edebildiğinden sadece femoroasetabular 
impingement sendromu ile ilişkilendirilmemelidir 
(12).

Kalça çevresi kas gücü değerlendirmesinde 
özellikle iliopsoas, gluteus maximus, gluteus 
medius, tensor fascia lata ve hamstring kasları 
test edilmelidir. Özellikle Trandelenburg testi 
ile değerlendirme yapıldığında gluteus medius 
güçsüzlüğü izlenirse test pozitif olarak yorumlanır. 
Ayrıca Thomas testi ve modifiye Ober testi 
uygulayarak kas kısalığı değerlendirmesi de 
yapılmalıdır. Thomas testi sırasında değerlendirilen 
bacağın indirilmesi sırasında klik sesi oluşması 
labral yırtık göstergesi olabilmektedir (13, 14, 15). 

Yürümenin değerlendirmesi ve fonksiyonel aktivite 
düzeyinin belirlenmesi de hem tanı konulmasında 
hem de tedavi sürecini ilerletmede yardımcı 
olabilmektedir (16).

Tanı konulmasında yapılan değerlendirmeleri 
ve testleri radyolojik görüntülerle desteklemek 
gerekir. Direkt grafide anterior- posterior pelvis 
grafisi önceliklidir. Manyetik rezonans (MRG) veya 
bilgisayarlı tomografi (BT) detaylı görüntüleme 
için kullanılmaktadır. Görüntüleme yöntemlerinde 
özellikle incelenen alfa açısı artışı ve labrum 
hasarlarını ve kıkırdak lezyonlarını incelemektir. 
Alfa açısının artışı (60° den fazla olması) 
femoroasetabular impingement sendromunu 
desteklemektedir (17,18 19).

Sınıflandırma

Klinik, radyolojik ve morfolojik bulgulara göre 3 
tipi tanımlanmıştır. Femoral anomali (cam tipi 
impingement), asetabular anomali (pincer tipi 
impingement) ve ikisinin birlikte görüldüğü miks tip 
olarak sınıflandırılmıştır (2, 20).

Cam tipi impingement tipinde, femur baş boyun 
bileşkesindeki anormal çıkıntıdan dolayı femur 
başının sferik özelliğinin kaybolmasıyla femoral 

başın eklemdeki rotasyonel hareketleri sırasında 
çıkıntılı femur başı kalça ekleminde kama etkisi 
oluşturur. Eklem kompresyonunun fazla olması 
nedeniyle labrum ve kartilaj hasarı gözlemlenebilir. 
Genç atletik erkeklerde daha sık görülebilmektedir 
(2, 21, 22, 23).

Pincer tipi impingement sendromunda, femur 
başında sferik bir anormallik olmamakla beraber 
femur boynu ile asetabular çatı arasında anormal 
bir temas vardır. Temel sorun asetabulumun 
femur başını aşırı örtmesinden kaynaklanmaktadır. 
Asetabular retroversiyon, protrusio asetabuli, 
koksa magna veya koksa vara gibi anomaliler 
görülebilmektedir. Bu tipte öncelikle asetabular 
labral hasar gelişmekte ardından ganglion oluşumu 
gözlenmektedir. Orta ve ileri yaştaki kadınlarda 
daha sık görülmektedir (4, 8, 9, 11).

Miks tip ise, her iki patolojinin bir arada görüldüğü 
ve en fazla rastlanan formudur (24).

Tedavi Yaklaşımları

Tedavi seçenekleri konservatif ve cerrahi 
yöntemler şeklinde ikiye ayrılmaktadır (11).

Konservatif tedavi ağrı kontrolünü sağlamak, 
aktivite sınırlaması, nonsteroid antiinflamatuar 
ilaç kullanımı, intraartiküler enjeksiyon ve 
fizyoterapi programlarını içermektedir. Amaç ağrıyı 
azaltmakla beraber oluşabilecek kartilaj hasarını 
önlemektir. Aktivite modifikasyonunda uzun süreli 
olarak oturma pozisyonundan kaçınma veya ağır ve 
zorlayıcı sporları kısıtlamak örnek verilebilir (7, 25, 
26).

Fizyoterapi programlarında egzersiz uygulamaları 
fonksiyonel, bireysel olmalı ve progresif 
egzersizlerin dikkatli planlanması gerekmektedir 
(7).

Cerrahi yöntemler, konservatif tedavi yetersiz 
kaldığında ağrıyı azaltmak ve eklem hareket 
açıklığını artırmak amaçlı olarak uygulanır. 
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Kısıtlanmış aktivitelere dönüş ve osteoartrit 
gelişimini engellemek cerrahi yöntemlerin hedefleri 
arasında yer almaktadır (4.) Cerrahi endikasyonları, 
konservatif tedaviye cevap alınamaması, hareket 
kısıtlılığı yaratan ve aktiviteyle artan kalça veya 
kasık ağrısı, impingement testlerinde pozitif 
bulgu, radyolojik görüntülemelerde impingement 
sendromu lehine bulgu, ilerlemiş osteoartrit 
olmaması (Tönnis grade 2 ya da 3) veya yüksek 
seviyede kıkırdak hasarı bulunmaması gibi 
durumları içermektedir. İmpingement tipine 
göre yöntem belirlenmektedir (27). Açık yöntem, 
kombine yöntem ve artroskopik yöntem cerrahi 
girişim seçenekleridir. Teknolojinin de gelişmesiyle 
birlikte günümüzde en sık kullanılan yaklaşım 
artroskopik yöntemdir (28).

Femoroasetabular İmpingement 
Sendromunda Fizyoterapi

Rehabilitasyon bireyin aktivite durumuna, 
eklem hareket açıklığına ve kas güçsüzlüğü 
göre planlanmalıdır. Amaç egzersizle beraber 
kas gücünü artırmak, nöromusküler kontrolü 
sağlamak, denge ve propriosepsiyon kazanımı 
sağlamak, yumuşak doku mobilitesini artırmak ve 
hareket kısıtlıklarını ortadan kaldırmaktır. Özellikle 
kalça çevresi kas grubuna ve core stabilizasyona 
yönelik egzersizler rehabilitasyonun temelini 
oluşturmaktadır (7, 29). Germe egzersizleri, 
progresyonu doğru ayarlandığında yararlı etkiler 
gösterebilmektedir. İliopsoas kasına yönelik 
yapılan germe egzersizlerinin ağrıyı azaltmada 
faydalı olabileceği belirtilmiştir (30). Manuel terapi 
yöntemleri kullanılarak kas gerginliği azaltılabilir ve 
doku mobilizasyonu artırılabilir (7).

Preoperatif ve postoperatif dönemde de 
rehabilitasyon programları uygulanabilmekte 
ve olumlu sonuçlar vermektedir. Preoperatif 
rehabilitasyonun amacı, cerrahi sonrasında 
iyileşme sürecini hızlandırmaktır. Hastanın 

cerrahi için motivasyonunu artırmakla beraber 
rehabilitasyona daha etkili bir katılım sağlar (31).

Postoperatif dönemde amaç hastanın işlevselliğini 
arttırmaktır. Yardımcı cihaz kullanımını 
öğretmek, ağırlık aktarımı sağlamak, kas 
gücünü artırmaya yönelik egzersiz uygulamaları 
postoperatif rehabilitasyonun bileşenlerindendir. 
Uluslararası Kalça Koruma Derneği (UKKD) 
tarafından yayınlanan beyanda, spesifik olarak 
femoroasetabular impingement sendromuna 
yönelik değerlendirme postoperatif rehabilitasyon 
programı için taslak çalışması yapılmıştır. UKKD, 
Bennel ve ark.’ın yapmış olduğu çalışmayı baz 
alarak postoperatif dönemleri fazlara ayırarak 
rehabilitasyon rehberi oluşturmuştur (32-34).

Bu derleme femoroasetabular impingement 
sendromu hakkındaki araştırmaları güncel bakış 
açısıyla değerlendirmeyi amaçlamaktadır. Literatür 
taraması PubMed ve Google Scholar üzerinden 
yapılmış olup “femoroacetabular impingement 
syndrome” and “physiotherapy” anahtar kelimeleri 
kullanılarak yapılmıştır. Derlemeye 2017-2022 yılları 
arasında yapılan çalışmalar dahil edilmiştir. Cerrahi 
tedavi ve fizyoterapinin kıyas yapıldığı çalışmalar 
ve FAİS tanısı ile beraber izole kalça ağrısı ve 
labral yırtık gibi patolojik durumları da dahil eden 
çalışmalar dışlanmıştır.

FAİS için literatürde belirlenmiş spesifik 
bir program olmamakla beraber yapılan 
rehabilitasyon uygulamaları birbirine benzerdir. 
Ancak fizyoterapinin FAİS tanılı bireylerde yaşam 
kalitesinde artış yarattığına, eklem hareket 
açıklığındaki kısıtlılıkları azalttığına ve fonksiyonellik 
sağladığına dair sonuçlar elde edilmiştir.

Yapılan bir çalışmada FAİS için uygulanan bir 
rehabilitasyon programının etkinliği araştırılmış ve 
ağrı ile yaşam kalitesi değerlendirmesi Hip Disability 
and Osteoarthritis Outcome Score (HOOS) ve 
International Hip Outcome TOOL-33 (iHOT-33) 
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kullanılarak yapılmıştır. Çalışmanın sonucunda 
rehabilitasyon uygulanan grupta kalça çevresi 
kas gücünde artış ve ağrı ile yaşam kalitesinde 
iyileşmeler izlendiği kaydedilmiştir (35).

Tedavi yaklaşımları kısmında preoperatif 
rehabilitasyonun cerrahi sonrası döneme pozitif 
yönde etkilerinin olacağı bahsedilmiştir. Yapılan 
bir çalışmada artroskopi operasyonu öncesinde 
planlı olarak uygulanan rehabilitasyon programın 
postoperatif dönemde nasıl sonuçlar vereceği 
araştırılmış, elde edilen sonuçlarda, operasyon 
öncesi rehabilitasyon programına dahil olanların 
lehine kalça ve diz çevresi kas gücünde artış, 
Non- Arthritic Hip Score (NAHS) ve EQ-5D-5L 
parametrelerinde anlamlı ölçüde farklılıklar 
görülmüştür. Bunun sonucunda, operasyon 
öncesi dönemde uygulanan rehabilitasyonun 
hastanın iyileşme sürecini daha iyi geçirebileceği 
fikrine varılmıştır (36). Yine preoperatif dönemde 
uygulanan rehabilitasyonun etkilerini araştıran bir 
başka çalışmada, programa alınan hasta grubunda 
kalça çevresi kas gücünde artışla beraber HOOS 
parametrelerinin hepsinde iyileşme görülmüş 
olup ayrıca Timed Stair Climb Test uygulanmış ve 
anlamlı farklılıklar kaydedilmiştir (37).

Postoperatif dönemde uygulanan rehabilitasyonun 
etkinliği görmek; iHOT-33, Hip Outcome Scale 
(HOS), Heidelberg Sports Activity Score (HSAS), 
Copenhagen Hip and Groin Outcome Score 
(HAGOS) ve Modified Tegner Activity Scale (Modified 
Tegner) kullanılarak yapılmış bir çalışmada 14. 
haftada yapılan değerlendirmede parametrelerin 
çoğunluğunda iyileşme gözlenmiş olup 24. 
haftada çalışmanın yapıldığı gruplar arasında bir 
fark bulunamamıştır (34). Aynı amaçla yapılan 
başka bir araştırma da Takla- O’Donnell Protokolü 
rehabilitasyon programı olarak uygulanmış ve 
değerlendirme parametreleri Visual Analogue 
Scale (VAS) ve Modified Harris Hip Score (mHHS) 
olarak belirlenmiştir. Sonuçlara göre, kalça eklem 
hareket açıklığı ölçümlerinin hepsinde operasyon 

sonrası 14. haftada iyileşmeler görülmüş ve VAS 
ile m-HHS parametrelerinde anlamlı farklılıklar 
kaydedilmiştir (38).

FAİS için tedavi seçeneği olarak fizyoterapiyi 
uygulayarak sonuçlarını değerlendiren sistematik 
inceleme ve meta-analizlere göre, fizyoterapinin 
ağrıyı azaltmada etkili olduğu, yaşam kalitesinde 
artış ve fonksiyonellik sağladığı kazanımları elde 
edilmiştir (39,40).

SONUÇ
Fizyoterapi, FAİS tedavisinde kullanılan ve olumlu 
etkilerinin araştırmalarla kanıtlandığı bir yöntemdir. 
Doğru değerlendirme yöntemlerinin kullanılmasıyla 
birlikte fizyoterapist, hastanın aktif katılımını 
da sağlayarak ve etkin bir fizyoterapi programı 
uygulayarak iyileşmeyi elde edebilmektedir. 
Fizyoterapinin etkilerinin daha yüksek değerde 
anlaşılabilmesi için FAİS tanısına spesifik bir tedavi 
programı oluşturulmalı ve bununla ilgili olarak daha 
fazla çalışma yapılmalıdır.
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