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UVOD

Ena najpogostejših patologij, ki povzroči bolečine v kolku, je 
femuroacetabularna utesnitev (angl. femoroacetabular impinge-
ment, FAI) (1). Prvi opisi FAI v literaturi segajo v leto 1963 
(2). Pred 20 leti je Smith-Petersen podrobneje poročal o ana-
tomskih nepravilnostih stegnenice in kolčne ponvice, ki vodijo 
do nenormalnega stika in posledično neugodnih mehanskih sil 
na sklep (3). V obsežnejši študiji Rankina idr. (4) je bil FAI opi-
san pri približno 40 % patologij kolčnega sklepa pri športnikih, 

pri čemer je presegel pojavnost poškodbe labruma (33 %) in 
osteoartritisa kolka (24 %). Sankar in sodelavci (5) so opredelili 
dejavnike, ki pomembno prispevajo k razvoju FAI, pri čemer je 
ključna nenormalna morfologija stegnenice in kolčne ponvice, 
kar vodi v nenormalen stik med obema strukturama. Dodaten 
pomemben dejavnik je intenzivno gibanje, ki ob nepravilni ana-
tomiji vodi v neenakomerne obremenitve v sklepu. Če je gibanje 
ponavljajoče, vodi v neprekinjeno obremenjevanje določenih 
mest v sklepu (predvsem laburuma) in posledično do poškodb. 
FAI je največkrat povezan s spremenjeno obliko glave stegne-

Izvleček 

Ena najpogostejših patologij, ki povzroči bolečine v kolku, 
je femuroacetabularna utesnitev (FAI). Namen članka je 
predstaviti dejavnike tveganja za nastanek FAI in možnosti 
obravnave. Udejstvovanje v športu lahko vpliva na nasta-
nek cilindrične oblike glave stegnenice, ki se pri športnikih 
najbrž pojavlja med adolescenco. Avtorji so si enotni, da je 
artroskopska operacija kratkoročno bolj učinkovita kot fizi-
oterapija. Toda dodatek fizioterapije vodi do boljših rezul-
tatov pri samoporočanih spremenljivkah, funkciji in mišični 
zmogljivosti. Povprečen čas za vrnitev v športno igro je od 
7,0 do 7,4 meseca, splošna stopnja vrnitve v igro od 85 % do 
91 %, stopnja vrnitve na enako raven tekmovanja kot pred 
operacijo je 74 %. 
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Abstract

One of the most common pathologies that causes hip pain is 
femuroacetabular impingement (FAI). The purpose of this ar-
ticle is to review the risk factors and treatment approaches for 
this pathology. Participation in sports can influence the devel-
opment of ‘cam’ morphology, which probably develops during 
adolescence. The authors agree that arthroscopic surgery is 
more effective than physiotherapy in the short term. However, 
an addition of physiotherapy leads to better results in self-re-
ported variables, function, and muscle performance. The av-
erage time to return to the game is from 7.0 to 7.4 months, the 
overall rate of return to the game is from 85 % to 91 %, and 
the rate of return to the same level of competition as before the 
operation is 74 %. 
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nice, za katero je značilna izguba kroglaste oblike in nastanek 
cilindrične oblike, za katero je značilen povečan t.i. alfa kot). 
Alfa kot tvorita os vratu stegnenice in črta, ki poteka od središča 
glavice stegnenice do točke, kjer vrat stegnenice preide v glavo. 
Druga anatomska nepravilnost, ki lahko vodi v FAI, je prekriva-
nje površine kolčne ponvice in glave stegnenice. V tem primeru 
govorimo o kleščasti obliki sklepa. Poleg tega se lahko obe ana-
tomski nepravilnosti pojavljata v kombinaciji. 

Približno 90 % bolnikov s poškodbo ali okvaro labruma ima 
osnovne strukturne nepravilnosti v anatomskih značilnostih 
stegnenice in/ali kolčne ponvice (6). Cilindrična oblika glave 
stegnenice povzroča utesnitev labruma v kolku zaradi nenor-
malno oblikovane glave stegnenice, ki se tako nepravilno rotira 
v kolčni ponvici, zlasti med upogibom kolka v visokem obsegu 
in velikih silah. S ponavljajočimi se gibi, za katere so značilne 
strižne sile, se hrustanec kolčne ponvice najpogosteje poškoduje 
na zgornjem sprednjem robu (7). Johnston in sodelavci (8) pra-
vijo, da je povečan kot alfa povezan s povečano možnostjo po-
škodbe hrustanca, labruma in posledično zmanjšanim obsegom 
giba. Beck in sodelavci (9) so ugotovili, da utesnitev v povezavi 
s cilindrično obliko glave stegnenice povzroči poškodbo hru-
stanca v sprednjem in zgornjem delu sklepne površine, z ločitvi-
jo med labrumom in hrustancem. Tovrstne poškodbe labruma so 
posledica kompresije labruma med asferično glavo stegnenice 
in robom acetabuluma in pogosteje povzročijo ločitev hrustanca 
na prehodnem območju kot znotrajsnovne poškodbe labruma. 
V primerjavi z znotrajsnovnimi natrgninami imajo te vrste natr-
gnine labruma ugodnejše stopnje celjenja po kirurškem posegu 
zaradi izboljšane kakovosti tkiva in žilne oskrbe (10). 

Za kleščasti tip utesnitve je značilno čezmerno prekrivanje ace-
tabuluma zaradi pregloboke sklepne špranje. Do utesnitve pride 
zaradi udarca acetabularnega roba ob stičišče med glavo in vra-
tom stegnenice (11). Utesnitev tega tipa sprva prizadene labrum, 
kar povzroči degeneracijo ali okostenelost. Ponavljajoče se opri-
jemanje stičišča glave in vratu stegnenice na nenormalnem ace-
tabularnem robu pri upogibu in rotaciji povzroči degeneracijo in 
trganje labruma anterosuperiorno ter značilno posteroinferiorno 
nasprotno poškodbo hrustanca glave stegnenice in acetabuluma 
(12). V nasprotju s poškodbo, ki jo povzroči cilindrična obli-
ka glave stegnenice, kleščasti tip utesnitve običajno povzročijo 
primarno znotrajsnovno poškodbo labruma in jih je težje zdra-
viti. Heterotopna postavitev kosti se pogosto pojavi na kostnem 
robu, ki meji na osnovo labruma in lahko napreduje do okoste-
nitve celotnega poškodovanega labruma, anterosuperiorno (13). 
V kasnejših fazah tvorbe kosti le-te ni mogoče ločiti od naravne 
kosti in je labrum na posnetkih lahko videti neprepoznaven (14).

Namen tega članka je predstaviti trenutne dokaze na področju 
dejavnikov tveganja in rehabilitacije FAI. Podrobno poznavanje 
dejavnikov nastanka te poškodbe in možnosti terapevtske obrav-
nave je ključno za optimizacijo rehabilitacije. V tem članku smo 
na enem mestu zbrali najpomembnejše informacije o FAI, kar 
bi strokovnjakom na tem področju lahko zagotovilo dober pre-
gled značilnosti te poškodbe in jim pomagalo pri odločanju med 
obravnavo oseb s to poškodbo v klinični praksi. 

DEJAVNIKI TVEGANJA ZA RAZVOJ FAI

Prirojena in geografska nagnjenost k razvoju FAI

Egger in sodelavci so v pregledu področja povzeli, da so med 
dejavniki tveganja za razvoj FAI tako genetski kot pridobljeni 
dejavniki (7). Trenutni dokazi kažejo, da ima to stanje več dejav-
nikov in je povezano predvsem z morfologijo kolčnega sklepa 
(1). Pollard idr. (15) so v raziskavo za oceno morebitne vloge 
genetskih dejavnikov vključili sorojence in poročali o približno 
2,8-krat večji možnost za razvoj cilindrične oblike glave stegne-
nice in 2-krat večji možnosti za razvoj kleščaste oblike sklepa, 
če ima opisane težave tudi drugi sorojenec. Van Houcke in sod. 
(16) so nakazali na potencialne razlike v morfologiji kolka med 
preiskovanci iz Belgije in Kitajske, kar nakazuje na možno ge-
netsko ali geografsko povezavo. Nasprotno sta Packer in Safran 
(17) v sistematičnem pregledu literature menila, da trenutno ni 
dovolj trdnih dokazov, ki bi podpirali pomen teh dejavnikov za 
razvoj FAI.

Obremenitve pri telesni dejavnosti

Ena od možnih razlag za razvoj FAI je, da se cilindrična oblike 
glave stegnenice razvije zaradi pretirane ponavljajoče se obre-
menitve kolčnih sklepov med športno dejavnostjo v zgodnji 
mladosti. Tako sta Murray in Duncan (18) opazila pogostejše 
deformacije proksimalne stegnenice pri mladostnikih, ki sodelu-
jejo pri obremenjujočih športnih dejavnostih, kot sta na primer 
gimnastika in tek na smučeh, v primerjavi s tistimi, ki se niso 
ukvarjali s specifičnim športom. Siebenrock in sodelavci (19) so 
o podobnih ugotovitvah poročali po retrospektivni analizi vzorca 
košarkarjev, starih med 9 in 25 let, ki so trenirali v povprečju že 
9,2 (SD 4,3) leta, z začetkom pri starosti 8 let ali manj. Poročali 
so, da je bila vrednost kota alfa v sprednjem zgornjem delu gla-
ve stegnenice večja pri košarkarjih (povprečje 60,5°, SD 9°), v 
primerjavi s kontrolno skupino (povprečje 47,4°, SD 4°), ki so jo 
sestavljali športno neaktivni posamezniki. Agricola in sod. (20) so 
pregledali rentgenske posnetke 141 mladih nogometašev, starih 
12-19 let, s povprečnim treningom 7,96 (SD 1,77 ure) na teden. 
Spremljali so jih povprečno 2,4 leta, da bi ocenili morfološke 
spremembe stegnenice med procesom zorenja kostnega sistema. 
Že pri 12. letu so zabeležili visoko razširjenost cilindrične oblike 
glave stegnenice (25 %) in obenem potrdili večjo razširjenost le-te 
v primerjavi z enako starimi preiskovanci, ki se niso ukvarjali s 
športom. V raziskavi, v kateri so spremljali morebitni vpliv števila 
treningov na morfologijo kolčnega sklepa pri polprofesionalnih 
(povprečna starost 23,3 leta, SD 3,28) in amaterskih nogometa-
ših (povprečna starost 22,5 leta, SD 3,46), so ugotovili pozitivno 
povezanost med številom treningov na teden in kotom alfa (21). 
Tak in sod. (22) so primerjali pojavnost cilindrične oblike glave 
stegnenice med dvema skupinama vrhunskih nogometašev, ki so 
v letih pospešenega razvoja (od 12. leta naprej) skeleta trenirali 
različno pogosto. Delež nogometašev s preoblikovanim kolčnim 
sklepom je bila bistveno višja v skupini, ki je trenirala štirikrat ali 
večkrat na teden, v primerjavi s skupino, ki je trenirala trikrat ali 
manj na teden. Hkrati je bila pogostost cilindrične oblike še večja 
pri tistih, ki so s treningi začeli pred 12. letom. 
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Raziskave, v katerih so avtorji raziskovali odnos med razvojem 
skeleta in anatomskimi značilnostmi kolčnega sklepa pri špor-
tnikih, so pokazale, da se določene anatomske značilnosti kolka 
začnejo razvijati že zelo zgodaj, pri 10. do 12. letu starosti (20). 
Kot alfa, ki presega 60 stopinj, so pri nekaterih polprofesional-
nih nogometaših, pa tudi pri manjšem številu preiskovancev v 
kontrolnih skupinah, avtorji raziskav našli že v starosti 12 let 
(20). V nadaljnji raziskavi mladih nogometašev se je razširje-
nost cilindrične oblike glave stegnenice v kolkih z odprtimi ra-
stnimi ploščami povečala z 2 % na 18 %. Vendar ob tem niso 
ugotovili tudi pomembnega povečanja razširjenosti ali resnosti 
anatomskih sprememb v kolkih z zaprto rastno ploščo. V doda-
tni raziskavi, v kateri so bili vključeni otroci in mladostniki, so 
ugotovili, da se kot alfa s starostjo povečuje in tudi, da se razvoj 
obeh tipov anatomskih značilnosti pojavlja že zelo zgodaj, v sta-
rosti od 10 do 12 let (23). 

Razširjenost v splošni populaciji

FAI je pogosta težava zlasti pri mladih in telesno dejavnih ose-
bah, vendar je razširjenost nenormalnih anatomskuh značilnosti 
kolka težko oceniti, saj je lahko tudi asimptomatska (24). Prav 
tako se za opredelitev FAI pogosto uporabljajo različna merila. 
Sistematičen pregled 30 študij je ugotovil razširjenost cilindrič-
ne oblike glave stegnenice med 5 % in 75 % populacije (25). 
Raveendarn in sod. (26) so ugotovili, da je imelo 25 % moških 
in 10 % žensk tovrstno obliko stegnenice s kotom alfa več kot 
60 stopinj in da je kleščasta oblika sklepa na anteroposteriornih 
rentgenskih posnetkih prisotna pri 7 % moških in 10 % žensk. V 
tem primeru je bila razširjenost cilindrične oblike glave stegne-
nice verjetno podcenjena, ker so bili za ocenjevanje kota alfa 
uporabljeni samo anteroposteriorni rentgenski posnetki. Cilin-
drična oblike glave stegnenice se pojavlja v 37 % primerov FAI, 
njena razširjenost je trikrat večja pri športnikih kot pri splošni 
populaciji in pogosteje opisana pri moških. V študiji Rölinga 
idr. (27) je bil pri 17 % bolnikov, ki so zaradi bolečin v kolku 
obiskali zdravnika ali fizioterapevta, diagnosticiran FAI. Dru-
ga raziskava je pri 20- do 49-letnih osebah primerjala tiste z 
bolečinami v kolku in brez njih. Od 500 udeležencev je imelo 
nenormalne anatomske značilnosti kolčnega sklepa kar 49 % 
preiskovancev z bolečino v kolku in 44 % preiskovancev brez 
bolečin (28). Glede na majhno razliko v prevalenci nenormalne 
oblike kolka med skupinama se pojavlja vprašanje, ali v splošni 
populaciji anatomske značilnosti sploh igrajo pomembno vlogo 
pri nastanku FAI. 

Clohisy idr. (29) so zajeli 1.076 bolnikov, ki so bili zaradi FAI 
zdravljeni kirurško. V tej skupini je bilo 55 % žensk in 45 % 
moških, s povprečno starostjo 28,4 leta. Cilindrična oblika glave 
stegnenice je bila najpogostejša deformacija pri 47,6 % bolni-
kov. Kombinirani tip je bil prisoten v 44,5 %, medtem ko je 
bila izolirana kleščasta oblika sklepa prisotna le v 7,9 % prime-
rih. Več kot 90 % bolnikov je imelo sočasno poškodbo labruma 
in sklepnega hrustanca (30). Frank idr. (30) so ugotovili, da je 
razširjenost cilindrične oblike glave stegnenice pri asimptomat-
ski splošni populaciji 23,1 % v primerjavi s 54,8 % pri popula-
ciji športnikov. Mascarenhas idr. (31) so preučili raziskave, ki 

so vključevale 4.169 bolnikov s težavami v področju kolčnega 
sklepa, in ugotovili radiografsko potrjeno utesnitev (cilindrič-
na oblika) pri povprečno 49 % ± 21,2 % bolnikov. V tem pre-
gledu je bilo tudi ugotovljeno, da so imeli bolniki s težavami v 
kolčnem sklepu pogosteje povečan kot alfa in natrganino labru-
ma v primerjavi z asimptomatskimi. 

Ugotovitve pri slikovni diagnostiki v povezavi s FAI

Več raziskav je primerjalo razširjenost deformacij kolkov pri 
amaterski, polprofesionalni in populaciji vrhunskih športnikov 
s kontrolnimi skupinami, ki so bile pogosto sestavljene iz 
zdravih posameznikov ali amaterskih športnikov (11, 32, 33). 
Te raziskave kažejo, da so radiološki in klinični znaki FAI bolj 
razširjeni pri populacijah športnikov v primerjavi s preiskovanci 
v kontrolni skupini. Pojavnost obeh tipov anatomskih značilnosti 
je bila zelo visoka (od 50 % do 70 %) med vrhunskimi nogometaši 
in nogometašicami. V eni od raziskav (20) je bila ugotovljena 
višja pojavnost povečanega kota alfa v skupini športnikov (26 % 
športnikov) kot v kontrolni skupini (17 %). Druga primerjalna 
raziskava asimptomatskih polprofesionalnih in amaterskih 
nogometašev je pokazala bistveno višje vrednosti kota alfa 
pri stegnenici dominantne noge v skupini polprofesionalnih 
športnikov v primerjavi s kontrolno skupino (21). Poleg tega je 
imelo 22 % (5/22) polprofesionalnih igralcev pozitivne klinične 
znake, medtem ko pri amaterskih igralcih teh niso ugotovili.

Nepple idr. (34) so pregledali rentgenske posnetke kolkov 
športnikov v nacionalni nogometni ligi (angl. National Football 
League, NFL), ki so imeli predhodno dokumentirano bolečino v 
kolkih ali dimljah. Dokaze o FAI so našli pri 94 % športnikov. 
V podobni raziskavi so pri 87 % rentgenskih posnetkov 
kolkov igralcev NFL (mešana simptomatska in asimptomatska 
populacija) našli vsaj en radiografski znak FAI (35). Ugotovljeno 
je tudi, da imajo vrhunski hokejisti na ledu (opravijo približno 
7 ur treninga na teden, v povprečju 7,3 leta) bistveno višje 
povprečne vrednosti kota alfa v primerjavi s kontrolno skupino 
(enako stare osebe, ki se niso ukvarjale s športom). Vendar pa 
med skupinama niso opazili nobene razlike v kliničnih znakih 
in simptomih (33). Pri športnikih je bil povprečni kot alfa višji 
(52,2°, SD 7,3°) od kontrolne skupine (povprečje 48,1°, SD 
5,4°), ki so jo sestavljale športno neaktivne osebe. Poleg tega je 
imelo sedem športnikov (32 % vzorca) patološke znake, medtem 
ko jih ni imel noben od posameznikov v kontrolni skupini (32). 

ZDRAVLJENJE

Primerjava artroskopskega kirurškega 
zdravljenja in vadbe

V literaturi je moč zaslediti več kirurških posegov za zdravljenje 
FAI, med drugim osteohondroplastiko stegenenice (36), kirurški 
izpah kolka (37, 38), periacetabularno osteotomijo (39) in dru-
ge artroskopske tehnike (40, 41). V vseh študijah so poročali o 
zmanjšanju bolečine in izboljšanju delovanja kolka, večji zapleti 
pa so se pojavili pri 0 % do 18 % posegov. Čeprav je kirurško 
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zdravljenje FAI torej zelo učinkovito in relativno varno, je za-
radi povezanih stroškov in določene stopnje tveganja za zap-
lete, izide smiselno primerjati s konservativnim zdravljenjem. 
Avtorji šestih metaanaliz (42–47), ki so primerjali rezultate treh 
raziskav (48–50), so si enotni, da je artroskopska operacija krat-
koročno učinkovitejša kot fizioterapija, vendar o dolgoročnih 
izidih iz dostopnih rezultatov ni mogoče sklepati. Samo avtorji 
ene raziskave so spremljali rezultate po dveh letih (48) in ugo-
tovili, da med skupinama ni bilo klinično pomembnih razlik. V 
raziskavi, v kateri so primerjali artroskopsko operacijo s poope-
rativno fizioterapijo in samo fizioterapijo pri bolnikih, starejših 
od 40 let, s simptomatskimi natrganinami labruma, so poročali, 
da artroskopska operacija s pooperativno fizioterapijo vodi do 
boljših rezultatov, o katerih poročajo bolniki po 12 mesecih (51). 
Kombinacija rehabilitacijskega programa in artroskopske opera-
cije je 14 tednov po operaciji pomembneje izboljšala rezultate, 
o katerih poročajo bolniki, v primerjavi s programom rehabi-
litacije brez kirurškega zdravljenja; vendar razlika ni bila več 
pomembna po 24 tednih spremljanja (52).

Učinkovitost fizioterapevtske obravnave pri obvladovanju FAI 
so v svoji metaanalizi raziskovali Hoit idr. (53). Njihovi rezultati 
kažejo, da so bolniki, ki so pod nadzorom fizioterapevta izva-
jali aktivne vaje za moč, osredinjene na mišice trupa, poročali 
o bistveno boljših rezultatih kot tisti, ki so izvajali bodisi ne-
nadzorovane, nespecifične (tj. brez osredinjenja na določen del 
telesa) ali pasivne vaje. Priporočajo, naj fizioterapija temelji na 
aktivnih vajah za krepitev mišic trupa in da naj bo to sestavni 
del začetnega zdravljenja takšnih bolnikov, preden se začne raz-
mišljati o kirurškem zdravljenju. Zdravljenje FAI s fizioterapijo 
so raziskali tudi Kemp idr. (54). Njihove ugotovitve kažejo, da 
lahko fizioterapija pri ljudeh z bolečino v kolku izboljša funk-
cijo in mišično zmogljivost, vendar učinki na bolečino in kako-
vost življenja niso bili jasni. Omejeni so bili dokazi, da bi lahko 
dosegli najboljši učinek posebej z usmerjenimi programi vadbe 
za krepitev, ki bi trajali vsaj tri mesece. Artroskopsko kirurško 
zdravljenje kolka je imelo po 8‒12 mesecih majhno pozitivno 
korist v primerjavi z vodeno terapijo. Po 24 mesecih je bila ra-
ven dokazov omejena in ni nakazovala razlik med artroskop-
skim zdravljenjem in fizioterapijo.

Da bi ugotovili, kateri rehabilitacijski/vadbeni program je za 
osebe s FAI bolj učinkovit, so Aoyama idr. (55) ocenili učin-
kovitost vaj za kolke in medenični predel z dodatno vadbo za 
stabilizacijo trupa v primerjavi le z vajami za kolke in mede-
nični predel. Rehabilitacijski protokol za kolčni in medenični 
predel je bil med skupinami enak. Protokol je vključeval odmik 
v kolku, dvig zadnjice in vajo anteriorno-posteriornega nagiba 
medenice. Bolniki v terapevtski skupini so dodatno izvajali vaje 
za trup: sprednji most ter dvig rok in nog v štirinožni opori. Ka-
snejša meritev obsega giba je pokazala pomembno izboljšanje 
obsega upogiba kolka v terapevtski skupini, ki so jo zaznali že 
štiri tedne po posegu v primerjavi s kontrolno skupino, med-
tem ko med skupinami pri obsegu gibov kolka v drugih sme-
reh ni bilo pomembnih razlik. Moč upogiba kolka se je v osmih 
tednih znatno izboljšala v primerjavi z izhodiščnim stanjem v 
obeh skupinah. Moč odmika kolka se je bistveno izboljšala v 

terapevtski skupini v štirih tednih po posegu. Ocena funkcije 
kolka z Vailovo lestvico (angl. Vail Hip Score) v terapevtski 
skupini je bila po osmih tednih bistveno višja kot v kontrolni 
skupini. Čeprav ni bilo statistično značilne razlike v disfunkciji 
kolka, ocenjeni s Harrisovo lestivco (angl. Harris Hip Score) 
med skupinami po štirih in osmih tednih po posegu, v kontrolni 
skupini ni bilo izboljšanja. Po posegu so se lahko štirje bolniki 
kontrolne skupine in sedem bolnikov terapevtske skupine brez 
bolečin vrnili k prejšnjim dejavnostim. Ostalih devet bolnikov 
(trije iz terapevtske in šest iz kontrolne) se zaradi še prisotne 
bolečine v kolku ni moglo povsem vrniti k športnim dejavnos-
tim. Dodatek vaj za stabilizacijo trupa k tipičnemu protokolu vaj 
za rehabilitacijo kolka izboljša kratkoročne klinične rezultate in 
lahko izboljša izid konzervativne rehabilitacije in rehabilitacije 
po kirurškem zdravljenju.

VRNITEV V ŠPORTNO DEJAVNOST 
PO ARTROSKOPSKEM KIRURŠKEM 
ZDRAVLJENJU

Vrnitev v športno dejavnost po artroskopskem kirurškem zdra-
vljenju kolka ni enostaven proces. Nanj lahko vplivajo številni 
zunanji dejavniki, kot so socialno-ekonomski status, socialna 
podpora, dostop do rehabilitacijskih programov in osebna moti-
vacija. Na vrnitev lahko subjektivno vplivata tudi kirurg in fizio-
terapevt, ki vodita rehabilitacijo (56). Povprečen čas za vrnitev v 
športno dejavnost je od 7 do 7,4 meseca, splošna stopnja vrnitve 
je od 84,6 % do 91 % ter stopnja vrnitve na enako raven tekmo-
vanja kot pred kirurškim zdravljenjem 74 % (57). Med različni-
mi športi so imeli športi z zahtevo po dobri gibljivosti v kolčnem 
sklepu najvišjo stopnjo vrnitve v šport po artroskopskem kirur-
škem zdravljenju (94,1 %), sledili so jim vzdržljivostni športniki 
(93,6 %), športniki v športih z utesnitvenimi manevri (92,2 %), v 
asimetričnih športih (90,2 %) in v športih s hitrimi spremembami 
smeri gibanja (90,3 %). Najnižja stopnja vrnitve v šport je bila 
opažena pri kontaktnih športih (87 %). Najdaljši povprečni čas 
vrnitve k športu so ugotovili pri športih s hitrimi spremembami 
smeri gibanja (8,5 meseca, SD 1,9); vzdržljivostni športniki so 
se vrnili k športu hitreje kot vsi ostali (povprečje 5,4 meseca, SD 
2,6) (58). Športniki, ki se zaradi težav s kolki niso vrnili k tele-
sni dejavnosti (74,3 %), so poročali, da je bila vztrajna bolečina 
v kolku najpogostejši dejavnik, ki je bil povezan z neuspešno 
vrnitvijo v šport po kirurškem zdarvljenju (59). 

ZAKLJUČEK

Razširjenost FAI je veliko večja tako pri splošni kot pri popula-
ciji športnikov, kot se je domnevalo prej, pri čemer ima tudi ve-
lik delež asimptomatskih bolnikov radiografske dokaze o spre-
menjenih anatomskih značilnostih kolčnega sklepa. Zaenkrat ni 
povsem jasno, kako se pri asimptomatski bolnikih z nenormalno 
anatomijo kolka tveganje za ravoj FAI spreminja skozi življenj-
ska obdobja. Glede na vključene metaanalize je videti, da imajo 
bolniki s FAI, ki so bili zdravljeni z artroskopskim kirurškim 
posegom, kratkoročno statistično značilno boljši izid zdravljenja 
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kot tisti, ki se zdravijo samo z gibalno terapijo oziroma splošne-
je s fizioterapijo. Če povzamemo, dosedanji dokazi kažejo, da 
artroskopsko kirurško zdravljenje kolka, pa tudi bolj konzervati-
ven pristop, kot je fizikalna terapija, zmanjšajo bolečine v kolku 
in izboljšajo funkcijo gibanja ter kakovost življenja pri bolni-
kih s FAI s hudimi in dolgotrajnimi simptomi pri kratkoročnem 
spremljanju (6 do 8 mesecev po posegu). Prednost artroskop-
skega zdravljenja v primerjavi s fizioterapijo je bila statistično 
dokazana, vendar klinični pomen teh ugotovitev ostaja nejasen, 
saj je raziskav še malo. Eden od glavnih prihodnjih raziskoval-
nih izzivov je ugotoviti, kateri bolniki bi imeli največ koristi 
od artroskopskega kirurškega zdravljenja in kateri od terapije z 
gibanjem.
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