
Acta Orthop Traumatol Turc 2013;47(5):311-317
künyeli yaz›n›n Türkçe çevirisi

OR‹J‹NAL MAKALE

Yaz›flma adresi: Dr. Gökhan Polat. Kanuni Sultan Süleyman E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi,
Ortopedi ve Travmatoloji Klini¤i, Atakent Mah., 1. Cad, 34303 Küçükçekmece, ‹stanbul.
Tel: 0212 - 404 15 00   e-posta: gokhanpolat7@gmail.com

Baflvuru tarihi: 09.09.2012   Kabul tarihi: 06.05.2012
©2013 Türk Ortopedi ve Travmatoloji Derne¤i

Bu yaz›n›n çevrimiçi ‹ngilizce versiyonu
www.aott.org.tr adresinde

doi:10.3944/AOTT.2013.3041
Karekod (Quick Response Code):

Amaç: Bu çal›flmam›zda femoroasetabuler s›k›flma tan›s› konulan ve artroskopik cerrahi tedavi uygu-
lanan hastalar›n erken dönem sonuçlar›n› de¤erlendirmeyi amaçlad›k.
Çal›flma plan›: 2006-2011 tarihleri aras›nda femoroasetabuler s›k›flma tan›s›yla klini¤imizde artroskopik
tedavi uygulanan 42 hasta (ortalama yafl: 35.1, da¤›l›m: 16-52) retrospektif olarak de¤erlendirildi. Hasta-
lar›n 25’inde Cam, 6’s›nda Pincer tipi ve 11’inde kombine femoroasetabuler s›k›flma vard›. Ortalama ta-
kip süresi 28.2 (da¤›l›m: 10-72) ay olarak kaydedildi. Hastalar cerrahi öncesi ve son kontrollerinde Artro-
zik Olmayan Kalça Skorlamas› (Non-Arthritic Hip Score, NAHS), Modifiye Harris Kalça Skoru (modified
Harris Hip Score, mHHS), Oxford Kalça Skoru, WOMAC skoru ve Görsel Analog Skala (Visual Analog
Scale, VAS) a¤r› skoruyla klinik ve fonksiyonel durumlar› de¤erlendirildi.
Bulgular: Hastalar›n klinik ve fonksiyonel skorlamalar›nda, cerrahi öncesi skorlarla k›yasland›¤›nda, or-
talama NAHS’da 24.8, mHHS’da 23.3, WOMAC skorunda 20.6, Oxford Kalça Skorunda 9.6 puanl›k
art›fl bulunurken, ortalama VAS a¤r› skorunda ise 4.9 puanl›k bir azalma saptand›. Hasta serimizde ma-
jör komplikasyon olmamas›na ra¤men iki hastada geçici pudental sinir nöropraksisi, bir hastada geçici la-
teral femoral kutanöz sinir nöropraksisi, bir hastada da asemptomatik heterotopik ossifikasyon görüldü.
Ç›kar›mlar: Femoroasetabuler s›k›flma nedeniyle artroskopik tedavi uygulad›¤›m›z hastalar›m›z›n er-
ken dönem tedavi sonuçlar›n›n tatmin edici oldu¤unu düflünüyoruz. 
Anahtar sözcükler: Artroskopik tedavi; femoroasetabuler s›k›flma; cerrahi sonras› erken dönem.

Femoroasetabuler s›k›flma (FAS), kalça eklemindeki
anormal morfolojiye sekonder olarak femur bafl-boyun
bileflkesi ile asetabuler kenar aras›nda oluflan anormal te-
mast›r. Son on y›lda Ganz ve ark. taraf›ndan hastal›kla il-
gili mekanik teorinin ortaya ç›kar›lmas› ve osteoartrit eti-
yolojisinde predispozan bir faktör olarak hastal›¤›n kabul
edilmesiyle, FAS tan› ve tedavisine ilgi artm›flt›r.[1,2]

Kalça eklemindeki minör morfolojik farkl›l›klar ilk
olarak 1965 y›l›nda Murray taraf›ndan yay›nlanm›flt›r.[3]

Ard›ndan, Solomon ve ark. ile Harris bu minör morfolo-
jik anormalliklerin koksartroz gelifliminde rolü olabilece-
¤ini düflünmüfllerdir.[4-6] Bununla birlikte, kalça eklemi
çevresindeki morfolojik anormallikler ve artroz aras›nda-
ki iliflki aç›klanamam›flt›r. Myers ve ark. da periasetabuler
osteotomi ve femur boyun k›r›¤› sonras› geliflen FAS ol-
gular›n› rapor etmifllerdir.[7,8] Femur bafl›n›n beslenmesi-
ne yönelik yap›lan bu çal›flmalar femur bafl›n›n güvenli
dislokasyonu ile mevcut deformitenin tedavisine olanak
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sa¤lam›flt›r.[9] 2003 y›l›nda, Beck ve ark. taraf›ndan femo-
roasetabuler s›k›flma mekanizmalar›, labral ve kondral
hasar›n mekanik teoremini vurgulayan hasta serileri su-
nulmufltur.[10]

Femoroasetabuler s›k›flma Cam (tümsek), Pincer
(k›skaç) ve kombine tip olmak üzere 3 tip olarak tarif
edilmifltir. Literatürde en s›k kombine tip olgular› bildi-
rilmektedir.[2] Cam tipi FAS, anormal morfolojideki fe-
mur bafl-boyun bileflkesinden kaynaklan›r ve daha s›k
genç-eriflkin aktif erkek hastalarda görülür. Özellikle
kalçan›n fleksiyonu s›ras›nda femur bafl› ve boynu aras›n-
daki azalm›fl ofset nedeniyle, asetabulum ve femur boynu
aras›nda oluflan makaslama kuvveti kondral ve labral ha-
sara yol açabilmektedir.[2]

Pincer tipi s›k›flma ise asetabulumdaki fokal (asetabu-
ler retroversiyon) ya da genel (koksa profunda) afl›r› ör-
tünmeye ba¤l› olarak geliflir. Bu s›k›flma tipinde ilk afla-
mada labrum dejenere olur ve asetabuler kenarda ossifi-
kasyon oluflarak asetabulum derinli¤i ile birlikte s›k›flma
da artar. Ayr›ca, kalça fleksiyonu ile asetabuler kenarda-
ki s›k›flma nedeniyle oluflan kald›raç kolu, posteroinferi-
or asetabulumda ‘contrecoup’ (karfl› darbe) lezyonu olarak
tan›mlanan k›k›rdak hasar›na yol açar.[2] Bu dejeneratif
süreç Cam tipine göre daha yavafl ilerler ve bu tip s›k›fl-
ma daha çok genç-eriflkin kad›n hastalarda görülür.[2]

Femoroasetabuler s›k›flma tipik olarak 25-50 yafl ara-
s›ndaki aktif eriflkinleri etkilemektedir. ‹lk aflamada has-
tal›¤›n radyolojik bulgular›n›n fark edilememesi ve klinik
bulgular›n yanl›fl yorumlanmas›yla tan› gecikebilmekte-
dir. Burnett ve ark.’n›n çal›flmas›nda, hastalar›n flikayetle-
ri ile tan› koyulmas› aras›nda ortalama 21 ay geçti¤i ve 3.3
doktorun viziti sonras› tan› konuldu¤u saptanm›flt›r.[11]

En s›k görülen flikayet %88 ile kas›k a¤r›s› ve ikinci
s›kl›ktaki flikayet ise hareket k›s›tl›l›¤›d›r. ‹lk olarak k›s›t-
lanan hareketler kalçan›n iç rotasyonu ve addüksiyonu-
dur. Bunun d›fl›nda hastalar›n tak›lma ve kalçadan ses gel-
me flikayetleri olmaktad›r. FAS’›n en önemli fizik muaye-
ne bulgusu anterior s›k›flma testidir ve hastalar›n %95’ in-
de bu bulgu pozitiftir.[11] Bunun d›fl›nda, posterior s›k›flma
testi, FABER ve Drehmann bulgusu da pozitif olabilir. 

Literatürde non-steroid anti-enflamatuar ilaçlar
(NSAIDler) ve aktivitenin k›s›tlanmas› gibi konservatif
tedavi yöntemleri bulunmaktad›r. Konservatif tedavi so-
nucunda flikayetleri devam eden hastalarda aç›k ya da ar-
troskopik cerrahi tedavi uygulanabilmektedir.[12-14] Gü-
venli dislokasyonla erken ve orta dönem baflar›l› cerrahi
tedavi sonuçlar› literatürde bildirilmifltir.[10,15,16] Bafllang›ç-
ta, FAS’ta sadece tan›sal amaçl› uygulanan kalça artros-
kopisi, artroskopi tekniklerinin ilerlemesi ile artroskopik
femoroplasti, asetabuloplasti ve labrum onar›m›n›n yap›-
labilmesi gibi özellikli tedavi giriflimlerine olanak sa¤la-
m›flt›r.[17-20]

Bu çal›flman›n amac›, artroskopik olarak tedavi edilen
FAS hastalar›n›n erken dönem klinik ve fonksiyonel so-
nuçlar›n› de¤erlendirmekti.

Hastalar ve yöntem
Klini¤imizde 2006-2011 tarihleri aras›nda FAS tan›-

s› konulan ve artroskopik olarak tedavi edilen 42 hasta
(25 erkek, 17 kad›n; ortalama yafl: 35.1, da¤›l›m: 16-52)
retrospektif olarak incelendi. Ortalama takip süresi 28.2
(da¤›l›m: 10-72) ayd›. Serimizdeki tüm hastalara, bize
baflvurmadan önce bir süre non-steroid anti-enflamatu-
ar ilaç ve aktivite modifikasyonu gibi konservatif tedavi-
ler uyguland›¤› bilgisi al›nd›. Tüm hastalarda intra-arti-
küler ve ekstra-artiküler patolojileri de¤erlendirmek
amac›yla MRG yöntemi uyguland›. Yirmi hastada mev-
cut deformitenin cerrahi öncesi analizi için BT ve 3 bo-
yutlu rekonstrüksiyonu kullan›ld›. Cerrahi öncesi plan-
lama alfa aç›s›, anterior femoral ofset, Tönnis aç›s›, CE
aç›s› ölçümleri ile gerçeklefltirildi. Frog-leg grafiler ile
alfa aç›lar› de¤erlendirildi.

Hastalar›n tedavisi, kalça artroskopinde tecrübesi
olan k›demli cerrah (MA) taraf›ndan yap›ld›. Tüm hasta-
lara antibiyotik ve tromboemboli profilaksisi uyguland›.
Hastalar supin pozisyonda ve traksiyon masas›nda haz›r-
land›. Kalça artroskopisi için standart anterior, anterola-
teral ve modifiye anterior, anterolateral ve posterolateral
portallerden yararlan›ld›. Santral kompartmana girilerek
labral patolojiler, kondral ve Pincer lezyonlar› tedavi
edildi. Kondral patolojiler Outerbridge evrelemesi ile
de¤erlendirildi.[21] Sonras›nda traksiyon gevfletilerek di-
namik kalça hareketleri yard›m›yla periferik kompart-
manda femoral patolojiler tedavi edildi (fiekil 1). Tüm
hastalarda ifllem sonland›r›lmadan önce dinamik muaye-
ne ile s›k›flman›n giderildi¤i görüldü. 
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fiekil 1. Periferik kompartman artroskopisinden klinik görünüm. [Bu
flekil, derginin www. aott.org.tr adresindeki çevrimiçi versi-
yonunda renkli görülebilir.]



Hastalar operasyon sonras› 1. günde mobilize edildi-
ler. ‹kinci gün, hareket aç›kl›¤› ve kuadriseps güçlendir-
me egzersizlerine baflland›. Femoroplasti uygulanan has-
talarda 3 hafta boyunca k›smi yükle yürümeye izin veril-
di. Üçüncü haftadan sonra tam yükle yürümeye geçildi.
Asetabuloplasti uygulanan hastalarda ise hastalar›n tole-
re edebildikleri yükle yürümelerine izin verildi. Mikro-
k›r›k uygulanan hastalarda 6 hafta boyunca k›smi yükle
yürümeye izin verildi. 

Hastalar›n ameliyat öncesi ve son kontrollerinde ek-
lem hareket aç›kl›klar› ölçüldü, Oxford, modifiye Harris
Kalça Skoru (modified Harris Hip Score, mHHS), WO-
MAC, Artrozik Olmayan Kalça Skorlamas› (Non-Arthri-
tic Hip Score, NAHS) ve Görsel Analog Skala (Visual
Analog Scale, VAS) a¤r› skalalar›na bak›ld›. Hastalar ay-
r›ca avasküler nekroz, artroz ve CE ve alfa aç›lar› aç›s›n-
dan de¤erlendirildi. Hastalar›n artroz de¤erlendirmesi
Tönnis s›n›flamas›na göre yap›ld›.[22,23]

‹statistiksel analizler için SPSS SPSS for Windows
v12.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) program›ndan ya-
rarlan›ld›. Veriler de¤erlendirilirken niceliksel verilerin
karfl›laflt›r›lmas›nda Student ve efllefltirilmifl örneklem t
testleri kullan›ld›. Niteliksel verilerin karfl›laflt›r›lmas›n-
da ise ki-kare ve Fisher’in kesin ki-kare testleri kullan›l-
d›. ‹statistiksel anlaml›l›k %95’lik güven aral›¤›nda ve
p<0.05 düzeyinde de¤erlendirildi.

Bulgular
Kalçalar›n 6’s›nda Pincer, 25’inde Cam ve 11’inde

kombine tip s›k›flma mevcuttu. Kondrol patolojiler için
femur bafl› de¤erlendirildi¤inde, alt› hastada Evre 2, alt›
hastada Evre 3, befl hastada ise Evre 4 fokal kondropati
oldu¤u saptand›. Asetabuler k›k›rdakta ise dört hastada
Evre 3 ve dört hastada da Evre 4 fokal kondropati göz-
lendi. 

K›rk iki hastan›n 41’inde labrum y›rt›¤› mevcuttu.
Pincer tipi s›k›flma olan hastalardan 3’ünde labrum ase-

tabuler kenardan ayr›flt›r›larak asetabuloplasti sonras›nda
ankorlar vas›tas›yla yeniden tespit edildi. Cam tipi s›k›fl-
ma olan hastalardan 2 tanesinde artroskopik labrum ona-
r›m› uyguland›. Di¤er 36 hastaya dejeneratif labrum y›r-
t›klar› nedeniyle k›smi eksizyon yap›ld›. Toplamda 11
hastaya asetabuloplasti, 36 hastaya ise femoroplasti uy-
guland› (fiekil 3 ve 4). Befl hastadaki fokal, tam kat kon-
dral hasar mikrok›r›k ile tedavi edildi.

Hastalar›n ameliyat öncesi ortalama kalça fleksiyonu
108.4 derece, fleksiyonda iç rotasyon 22.5 derece, flek-
siyonda d›fl rotasyon 33.5 dereceydi. Cerrahi öncesi
69.6 derece olarak ölçülen alfa aç›s›n›n cerrahi sonras›
59.2’ye düfltü¤ü görüldü. Hastalar›n son kontrollerinde
ortalama kalça fleksiyonu 121 derece, fleksiyonda iç ro-
tasyon 28.7 derece ve fleksiyonda d›fl rotasyon 39.5 de-
rece olarak ölçüldü. Hastalar›n s›k›flma tipine göre orta-
lama alfa aç›lar›, CE aç›lar› ve hareket aç›kl›klar› Tablo
1’de verilmifltir.

Cerrahi öncesi de¤erlendirmelerine k›yasla NAHS
skorunda 24.8 puanl›k, mHHS skorunda 23.3 puanl›k,
WOMAC skorunda 20.6 puanl›k, Oxford skorunda ise
9.6 puanl›k bir art›fl görülürken, VAS skorunda ise 4.9
puanl›k bir düflüfl gözlemlendi (p<0.05) (Tablo 2).

Son kontrollerinde, 14 hasta (%33.3) flikayetlerinin
olmad›¤›n› ve kalçalar›n› ameliyat olmayan kalçalar›ndan
farkl› hissetmediklerini ifade ettiler. Hastalar›n 15’nde
(%36) uzun süre yürüme ve ayakta durma sonras› a¤r› fli-
kayeti, 12’sinde (%28.6) ise çömelme ile a¤r›, hareket k›-
s›tl›l›¤› ve kalçadan ses gelmesi flikayetleri vard›. Son
kontrol muayenelerinde anterior s›k›flma testinin 6 has-
tada pozitif oldu¤u görüldü. 

Son kontrollerde, 8 hastada (%19) Evre 2-3 artroz
bulgusu saptan›rken hiçbir hastada Evre 4 artroz gözlen-
medi. Artroskopik FAS tedavisine bafllad›¤›m›z ilk dö-
nemde femoroplasti uygulad›¤›m›z bir hastam›z, cerrahi
sonras› 1. y›lda flikayetlerinin devam etmesi üzerine gü-
venli dislokasyon uygulanarak yeniden ameliyat edildi.
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fiekil 2. Pincer tipi s›k›flmas› olan hastan›n görüntüleri. (a) Santral kompartman artoskopisi s›ras›nda floroskopi görüntüsü. (b) Pincer tipi lez-
yonun artroskopi görüntüsü. (c) Lezyonun ç›kar›lmas› sonras›nda santral kompartman›n artroskopi görüntüsü. [Bu flekil, derginin www.
aott.org.tr adresindeki çevrimiçi versiyonunda renkli görülebilir.]

(a) (c)(b)



Hastalarda avasküler nekroz, derin ven trombozu,
femur boyun k›r›¤› ya da enfeksiyon görülmedi. Top-
lam 4 hastada komplikasyon geliflti. ‹ki hastada geçici
pudental sinir nöropraksisi görüldü. Üçüncü ay kontro-
lünde her iki hastan›n da nöropraksisinin tamamen iyi-
leflti¤i görüldü. Bir hastada asemptomatik heterotopik
ossifikasyon vard› ve Pincer tipi s›k›flmas› olan bir di¤er
hastada labrumun asetabuler kenardan ayr›flt›r›lmas› s›-
ras›nda bistüri k›r›ld›. Lateral femoral kutanöz sinirde
geçici nöropraksi de görülen bu hastada k›r›lan parça

artroskopik olarak ç›kar›ld› ve cerrahi ifllem planland›¤›
flekilde tamamland›. 

Tart›flma
Femur proksimalindeki deformitenin osteoartrit

geliflimine yol açabilece¤i ilk olarak 1965 y›l›nda Mur-
ray taraf›ndan ortaya at›lm›flt›r.[3] Primer osteoartrit
olarak düflünülen baz› olgularda femoroasetabuler s›-
k›flman›n radyolojik tetkiklerde gösterilmesi, hastal›¤›n
osteoartrit etiyolojisinde yer alabilece¤ini desteklemifl-
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fiekil 3. Cam tipi s›k›flmas› olan hastan›n görüntüleri. (a) Periferik kompartman artroskopisi s›ras›nda floroskopi görüntüsü. (b) Cam tipi lezyo-
nun femoroplasti öncesi artroskopi görüntüsü. (c) Aç›k küret ile lezyonun eksizyonu. (d) Lezyonun burr ile eksizyonu. (e) Düzgün yü-
zey elde etmek amac›yla lezyonun raspa ile al›nmas›. (f) Femoroplasti sonras› periferik kompartman›n artroskopi görüntüsü. [Bu flekil,
derginin www. aott.org.tr adresindeki çevrimiçi versiyonunda renkli görülebilir.]

(a) (b) (c)

(d) (e) (f)

Cam tipi Pincer tipi Kombine tip Tüm hastalar

Cerrahi Cerrahi Cerrahi Cerrahi Cerrahi Cerrahi Cerrahi Cerrahi
öncesi sonras› öncesi sonras› öncesi sonras› öncesi sonras›

Alfa aç›s› 73.82 62.45 38.20 38.20 67.44 57.56 69.6 59.2 
(da¤›l›m) (61-98) (48-80) (35-40) (35-40) (58-75) (45-64) (35-98) (35-80)
Fleksiyon (da¤›l›m) 112.05 123.64 95.00 120.00 105.56 115.56 108.4 121 
(da¤›l›m) (60-130) (90-130) (80-100) (110-130) (80-130) (90-130) (60-130) (90-130)
Fleksiyonda iç 21.82 28.41 21.25 30.00 25.00 28.89 22.5 28.7 
rotasyon (da¤›l›m) (0-35) (10-40) (20-25) (20-40) (10-30) (10-45) (0-35) (10-45)
Fleksiyonda d›fl 33.41 40.23 31.25 38.75 35.00 38.33 33.5 39.5 
rotasyon (da¤›l›m) (10-50) (10-60) (30-35) (30-45) (20-45) (20-50) (10-50) (10-60)
Abdüksiyon 38.18 41.59 30.00 38.75 36.67 40.00 36.86 40.86 
(da¤›l›m) (20-45) (20-50) (25-35) (30-45) (20-45) (30-50) (20-45) (20-50)
CE aç›s› 33.68 33.68 45.75 38.75 42.32 39.10 35.34 33.83 
(da¤›l›m) (29-35) (29-35) (42-54) (35-42) (40-49) (35-44) (29-54) (29-44)

Tablo 1. Cerrahi öncesi ve sonras› ortalama alfa aç›s› ve eklem hareket aç›kl›klar›.



tir. Osteoartrit ile FAS’›n iliflkisi prevelans çal›flmala-
r›yla da gösterilmifltir. Gosvig ve ark.[24] 4151 kiflide kal-
ça eklemi deformitelerini de¤erlendirmifller, taranan
grubun %10.8’inde silah kabzas› deformitesi ya da ase-
tabuler afl›r› örtünme, %13.5’inde ise kas›k a¤r›s› oldu-
¤u saptanm›flt›r. Yazarlar bu kiflilerde osteoartritin ista-
tistiksel olarak anlaml› biçimde daha s›k görüldü¤ünü
de bildirmifllerdir. Bu do¤rultuda, genifl hasta serileriy-
le prospektif çal›flmalara bafllanm›flsa da henüz uzun sü-
reli bir sonuç yay›mlanmam›flt›r.[25]

2001 y›l›nda Ganz ve ark. taraf›ndan gösterilen gü-
venli kalça dislokasyonu k›k›rdak hasar›na yol açan de-
formitelerin avasküler nekroz riski olmadan düzeltil-
mesine olanak sa¤lam›flt›r.[9] 2004 y›l›nda güvenli dislo-
kasyon uygulanan 19 hastada, ortalama 4.7 y›ll›k takip
sonras›nda hastalar›n fonksiyonel sonuçlar›nda iyilefl-
me oldu¤u ilk olarak Beck ve ark. taraf›ndan bildirmifl-
tir.[10] Murphy ve ark.’n›n 23 hastal› serilerinde %34 ba-
flar›s›zl›k oran› bildirilirken, 7 hastaya total kalça prote-
zi uygulanm›flt›r.[16] Otuz dört hastan›n 37 kalças›n›n
de¤erlendirildi¤i bir baflka çal›flmada, ortalama 3.1 y›l
takip sonras›nda hastalar›n %16’s›nda baflar›s›zl›k
%18’inde ise memnuniyetsizlik rapor edilmifltir.[15]

2010 y›l›nda Peters ve ark.[26] taraf›ndan güvenli dislo-
kasyon uygulanm›fl, 94 hastan›n 96 kalças›n›n retros-
pektif olarak de¤erlendirildi¤i bir çal›flmada, 2 hastada
trokanterik osteosentez problemi, 6 hastada total kalça
artroplastisine dönüfl bildirilmifltir. Avasküler nekroz,
enfeksiyon, tromboembolinin görülmedi¤i bu çal›flma-
da hastalar›n ortalama fonksiyonel skorlar›nda art›fl
kaydedilmifltir.

Aç›k cerrahi uygulanan hastalarda avasküler nekroz,
femur boyun k›r›¤›, trokanterik fiksasyon kayb› gibi
majör komplikasyonlar %0 ila 18 aras›nda de¤iflen
oranlarda bildirilmifltir.[27] Potansiyel komplikasyonlar,
uzun iyileflme ve rehabilitasyon süreci nedeniyle
FAS’›n artroskopi ile tedavisine ilgi artm›flt›r. 

Stähelin ve ark.,[28] 22 hastan›n ortalama 6 ayl›k taki-
binde, 17 (%77) hastada iyi-mükemmel sonuç bildir-
mifltir. Kötü sonuçlar ise k›k›rdak patolojileri ile iliflki-
lendirilmifltir. Yazarlar, cerrahi sonras› hastalar›n fonk-
siyonel sonuçlar› ile alfa aç›lar› aras›nda ise istatistiksel
olarak anlaml› bir iliflki saptanmam›flt›r.[28]

2008 y›l›nda Larson ve ark.,[29] 96 hastan›n 100 kal-
ças›n› de¤erlendirdikleri serilerinde 9.9 ayl›k takip son-
ras›nda hastalar›n %75’inde iyi ve mükemmel sonuç
bildirmifllerdir. Serilerindeki 6 kalçada heterotopik os-
sifikasyon, bir hastada geçici siyatik sinir paralizisi sap-
tan›rken, 3 hastada ise takipleri s›ras›nda total kalça
protezi uygulanm›flt›r.

Byrd ve ark. taraf›ndan 2009 y›l›nda artroskopik
olarak tedavi edilen 200 hastan›n 207 kalças›n›n ortala-

ma 16 ayl›k takibi sonras›nda, HHS ortalamas›nda 20
puanl›k bir art›fl kaydetmifllerdir.[18] Ayn› y›l, Philippon
ve ark. taraf›ndan artroskopik tedavi uygulanan 112
hastan›n ortalama 2.3 y›ll›k takibi sonras›, fonksiyonel
skorlamalarda iyi sonuç elde edilirken, 10 hastada (%9)
total kalça protezi uygulanm›flt›r.[30]

2010 y›l›nda Horisberger ve ark.[31] taraf›ndan 88
hastan›n 105 kalças›n›n k›sa dönem sonuçlar› yay›mlan-
m›flt›r. Klinik skorlamalarda baflar›l› sonuç bildirilen
çal›flmada, hastalar›n 9’unda (%8.6) ortalama 2.3 y›lda
total kalça protezine gidifl rapor edilmifltir. On iki has-
tada (%11) ise pudental sinir, lateral femoral kutanöz
sinir ve siyatik sinir nöropraksisi gözlenmifltir.

Bizim serimizde, ortalama NAHS’da 24.86,
mHHS’de 23.32, Oxford skorunda 9.57 ve WOMAC
skorunda 20.66 puanl›k art›fl kaydedildi. VAS skorla-
r›nda ise ortalama 4.86’l›k bir düflüfl söz konusu idi
(Tablo 2). Tedavi memnuniyeti sorguland›¤› zaman
hastalar›n %95.3’ünün geçirdi¤i cerrahi operasyondan
memnun oldu¤u görüldü. Bununla birlikte, 15 hastada
günlük hayatlar›n› etkilememesine ra¤men kalçalar›nda
bir a¤r› flikayeti mevcuttu. Hastalar›n son kontrollerin-
de anterior s›k›flma testi 6 hastada pozitif sonuç verdi.
Bu hastalar›n 2’sinde Tönnis Evre 3 artroz saptand› ve
a¤r›lar› devam eden dejeneratif süreçle iliflkilendirildi.
Bir hastada yetersiz rezeksiyon nedeniyle 1. y›l kontro-
lünde güvenli dislokasyon uyguland›. Di¤er 3 hastada
ise devam eden a¤r›lar›n›n günlük aktivitelerini etkile-
memesi nedeniyle ek giriflimde bulunulmad›. Tönnis
Evre 3 osteoartrit saptanan 2 hastaya, devam eden a¤-
r›lar› nedeniyle total kalça protezi önerildi. Ancak, has-
talar›m›z, operasyon için beklemeyi tercih ettiler. 

Hasta grubumuzda kondral lezyonlar›n de¤erlendi-
rilmesinde Outerbridge s›n›fland›rmas›ndan yararlan›l-
d›.[21,32] Son y›llardaki baz› çal›flmalarda Outerbridge s›-
n›fland›rmas›n›n, özellikle kondrolabral delaminasyon
(hal› bulgusu) gibi kondral patolojiler için yetersiz kal-
d›¤› öne sürülmektedir ve bu nedenle Konan ve Beck
gibi s›n›fland›rmalar tarif edilmifltir.[12,33] Ne var ki, bu
s›n›fland›rmalar›n kullan›m› ve güvenilirli¤ine dair bir
fikir birli¤ine henüz var›lamam›flt›r.[34,35] Meermans ve
ark., Cam tipi s›k›flma olan hastalar›n›n %26.9’unda
kondrolabral bileflkede yumuflama, %51.9 oran›nda ise
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Ortalama Cerrahi öncesi Cerrahi sonras›

NAHS (da¤›l›m) 55.5 (30-72) 80.3 (45-94)
mHHS (da¤›l›m) 68.7 (40-84) 92 (74-100)
Oxford (da¤›l›m) 34.8 (25-43) 44.4 (36-48)
WOMAC (da¤›l›m) 72.8 (49-86) 93.4 (75-100)
VAS (da¤›l›m) 6.8 (4-10) 1.9 (0-9)

Tablo 2. Hastalar›n cerrahi öncesi ve sonras›ndaki ortalama fonksi-
yonel skorlar›.



de¤iflik derecelerde kondrolabral bileflkede kondral lez-
yon bildirmifllerdir.[33] Hasta grubumuzda bulunan 25
Cam tipi hastan›n 5’inde (%20) asetabuler tarafta kon-
dral patolojiye, 11 hastada ise kondrolabral bileflkede
de¤iflik derecelerde dejeneratif de¤iflikliklere rastlan-
m›flt›r. Bununla birlikte, bu hastalar›n hiçbirinde hal›
bulgusu olarak tan›mlanan tipik kondrolabral delami-
nasyon görülmemifltir. 

Çaprazlama bulgusu kranial asetabuler retroversi-
yon ve bu durumla iliflkili Pincer tipi s›k›flma tan›s›nda
tan›mlanm›fl bir radyolojik bulgudur.[36,37] Buna karfl›n,
bu bulgunun s›k›flma yada retroversiyon olmaks›z›n ya
da röntgen çekimi s›ras›nda pozisyonlama hatas› nede-
niyle görülebildi¤ini bildiren yay›nlar da bulunmakta-
d›r.[38,39] Bunun yan› s›ra, baz› çal›flmalarda CE aç›s›n›n
tan› ve tedavi sonras› takipte daha de¤erli oldu¤u bildi-
rilmektedir.[40] Pincer tipi ve kombine tipte s›k›flma olan
hastalar›m›z›n hiçbirinde çaprazlama bulgusuna rast-
lanmad›¤›ndan, hastalar›n tan› ve takibinde Tönnis ve
CE aç›s›n› kulland›k. 

Femoroasetabuler s›k›flma hastalar›n›n büyük ço-
¤unlu¤unda labral lezyonlar patolojiye efllik eder. Me-
kanik semptomun hemen ortadan kald›r›labildi¤i k›smi
labrum eksizyonu ile erken dönemde baflar›l› sonuçlar
bildirilmifltir.[41,42] Philippon ve ark.[30] taraf›ndan 2009
y›l›nda yay›nlanan seride 58 hastaya onar›m, 54 hasta-
ya debridman uygulanm›fl, fonksiyonel skorlar aç›s›n-
dan iki grup aras›nda bir fark saptanamam›flt›r. Bunun-
la birlikte, çal›flmada biyolojik iyileflmeye yönelik bir
de¤erlendirme de yap›lmam›flt›r. Di¤er karfl›laflt›rmal›
bir çal›flmada[19] ise 36 kalçaya debridman, 39 kalçaya ise
labrum onar›m› uygulanm›flt›r. Debridman grubunda
%66.7 iyi ve mükemmel sonuç, onar›m grubunda ise
%89.7 iyi ve mükemmel sonuç bildirilmifl ve gruplar
aras›ndaki bu fark istatistiksel olarak anlaml› bulun-
mufltur. Yine, Larson ve Giveans taraf›ndan 2011 y›l›n-
da 34 ayl›k takip sonuçlar› bildirilen çal›flmada debrid-
man grubunda %66.7, onar›m grubunda ise %90 iyi ve
mükemmel sonuç rapor edilmifltir.[43]

Literatürün genel de¤erlendirilmesinde, labrum
fonksiyonlar›n›n daha iyi anlafl›lmas›yla birlikte labru-
mun korunmas›na yönelik düflüncelerin a¤›rl›k kazan-
d›¤› görülmektedir. Labrumun tüm kat kayb›yla ek-
lemdeki conta fonksiyonunun kaybolmas›n›n yol açt›¤›
k›k›rdak dejenerasyonunun, osteoartrit geliflimi aç›s›n-
dan risk oluflturdu¤u k›sa dönem çal›flmalarla k›smen
desteklenmektedir.[44] Hasta serimizde labral lezyonla-
r›n büyük ço¤unlu¤unun dejeneratif y›rt›k oldu¤unu
gördük. Bunun hastalar›m›z›n flikayet süreleri ile cerra-
hi tedavileri aras›nda geçen ortalama 2.1 y›ll›k süreye
ba¤l› oldu¤unu düflündük.

Literatürde güvenli kalça dislokasyonu FAS’›n teda-
visinde alt›n standart olarak kabul edilse de, hastal›kla

ilgili araflt›rmalara paralel olarak geliflen artroskopik
tekniklerle de baflar›l› sonuçlar elde edilebilir. Tedavi
sonuçlar› k›yasland›¤›nda, FAS’ta kullan›lan hem aç›k
hem de artroskopik tekniklerin k›sa dönemde baflar›l›
klinik sonuçlar verdi¤i bildirilmektedir. Bununla birlik-
te, bu çal›flmalarda farkl› skorlama sistemlerinin ve pa-
rametrelerin kullan›lm›fl olmas› karfl›laflt›rma yapmay›
güçlefltirmektedir. FAS’›n tedavisi konusunda literatür
incelendi¤inde, hangi hastan›n aç›k hangi hastan›n ar-
troskopik tedavi edilmesi konusunda objektif bir veri
olmad›¤›n› görmekle birlikte, yukar›da sözü edilen
avantajlar› nedeniyle genel e¤ilimin artroskopik tedavi
yönünde oldu¤unu söyleyebiliriz.[45,46]

Sonuç olarak, FAS’›n artroskopik tedavisinde k›sa
dönem a¤r› ve fonksiyonel sonuçlar›n›n baflar›l› oldu-
¤unu gördük. Bununla birlikte, dejeneratif sürecin iler-
ledi¤i olgularda baflar› flans›n›n düflük oldu¤u, eklem
koruyucu cerrahi tedavilerde hasta seçiminin tedavi ba-
flar›s› için oldukça önemli oldu¤u ak›ldan ç›kar›lmama-
l›d›r. Hastalara, hastal›¤›n olas› seyri ve tedavi sonuçla-
r› konusunda ayr›nt›l› bilgi verilmelidir. 

Ç›kar Örtüflmesi: Ç›kar örtüflmesi bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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