
emoroasetabular sıkışma sendromu (FSS), kalça ağrısı, eklem dis-
fonksiyonu ve osteoartrite neden olabilen patomekanik bir du-
rumdur.1-4 FSS ilk kez 1936 yılında Smith-Peterson tarafından

tanımlanmıştır.1 1990’lı yıllarda İsviçreli ortopedik cerrah Ganz, FSS’yi
genç aktif bireylerde görülen nondisplastik kalçada labral yırtıklara yol aça-
bilen ve osteoartrit prekürsörü olabilen patolojik bir durum olarak tanım-
lamıştır.2,5,6

Biz çalışmada, son literatür bilgileri ışığında FSS’nin değerlendirilmesi,
ayırıcı tanısı ve tedavisinin gözden geçirilmesi amaçlanmıştır.

EPİDEMİYOLOJİ

FSS’nin prevalansı %10-15 arasında değişmektedir.7 Futbol, kick boks,
hokey veya voleybol gibi sporlarla uğraşan bireylerde kalça fleksiyonu sı-
rasında aksiyel yüklenme semptomları artırmakta ve bu durum FSS ile iliş-
kili olabilmektedir.8-10 Asemptomatik gönüllülerin dâhil ediği bir çalışmada
FSS %15-25 arasında saptanmış olup, bu kişilerde manyetik rezonans gö-
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ÖÖZZEETT  Femoroasetabular sıkışma sendromu, proksimal femur ve asetabulumun anormal teması so-
nucu ortaya çıkan ağrılı kalça eklemi rahatsızlığıdır. Ağrının nedeni, femur baş-boyun bileşkesini
ve asetabulumu etkileyen morfolojik anomalilerdir. Tekrarlayıcı ve anormal temas sonucu labrum
ve kıkırdak hasarı ve osteoartrite neden olmaktadır. Tedavisinde aktivite kısıtlaması, egzersiz, non
steroid antiinflamatuar ilaçlar, eklem içi enjeksiyonlar ve cerrahi uygulanmaktadır.
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AABBSSTTRRAACCTT  Femoroacetabular impingement syndrome is caused by abnormal contact between the
proximal femur and acetabular rim. The reason of this painful situation is morphologic abnorma-
lities affecting the femoral head-neck junction or the acetabulum. Repetitive and abnormal contact
results in labrum and cartilage damage and osteoarthritis. Treatment of the disease is activity mod-
ification, exercise, nonsteroidal antiinflammatory drugs, intraarticular injections and surgery.  
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rüntüleme (MRG)’de labral ve kıkırdak hasarı
gösterilmiştir.11-13 Son dönemde yapılan çalışma-
larda proksimal femur şekil bozukluklarının kalça
osteoartriti ile ilişkili olabileceği tespit edilmiştir.
Ancak FSS ve osteoartrit gelişimi ilişkisi ile ilgili
daha çok araştırmaya gerek vardır.14-16

Coğrafi dağılım da FSS prevalansı için önemli-
dir. Dünyanın doğusunda prevalansı daha düşük 
olduğu saptanmıştır. Yapılan bir çalışmada, oste-
oartrite bağlı 946 primer kalça replasmanının altı-
sında preoperatif olarak FSS tespit edilmiştir.17

ETİYOLOJİ 

Femoroasetabular sıkışma sendromu oluşumunda
çeşitli hipotezler öne sürülmüş, ancak etiyolojisi
netlik kazanmamıştır. Ganz ve ark., FSS etiyolojisi
ve özelliklerini tanımlamışlardır.2,18-20 Araştırma-
cılar, FSS’nin osteoartritin potansiyel nedeni olan
idiyopatik osteoartrit ile ilişkili olabileceğini sapta-
mışlardır. Buna göre FSS etiyolojisi femur baş-
boyun bileşkesi ve asetabulum morfolojik anatomik
varyasyonları ile ilişkili olabilir. Bununla birlikte
en çok kabul gören hipotezler gelişimsel kalça
displazisi (DDH); femur başı epifiz kayması;
Legg- Calve-Perthes hastalığı veya femur baş-
boyun bileşkesi ve asetabulum arasındaki ilişki-
nin bozulmasına neden olan posttravmatik
deformiteler; total kalça artroplastisi gibi proksi-
mal femurdan kaynaklanan anomaliler; asetabu-
lum nedenli bozukluklar ve geçirilmiş çocukluk
çağı hastalıklarıdır.21 Adolesan çağda, femur baş-
boyun bileşkesinde yer alan kemik tümsek (cam
deformitesi) subklinik femur başı epifiz kaymasına
neden olabilmektedir.22 Konjenital olarak femur
antetorsiyon/anteversiyon açısının düşük olması da
kalça internal rotasyon kısıtlılığına neden olarak
FSS oluşmasına yol açabilmektedir.23-26 Ancak anor-
mal femur ve asetabular morfolojinin olduğu tüm
bireylerde FSS semptomlarının oluşmadığı ve
FSS’ye benzer morfolojik bulguların asemptomatik
bireylerde de tespit edilebileceği gözlenmiştir.11,27-

29 Bu bulgular, anatomik bozukluk olmadan oluşan
FSS saptanan hastaların yaşam şekli ile ilişkilendi-
rilmiştir. Aktivite tipi, spor veya diğer aktivitelerin
yoğunluğu, labrum zayıflığı ve artiküler kartilaj ha-
sarı gibi faktörlerin anormal morfoloji ile birlikte

semptomları oluşturup oluşturmayacağı da önem-
lidir.30 Bununla ilgili İsveç’te askerlerin dâhil
edildiği bir çalışmada, asemptomatik bireylerde
MRG’de cam tip FSS bulgusu %24, fizik muaye-
nede ise azalmış iç rotasyon %48 olarak artmış
oranda saptanmıştır.13 Aynı çalışmada, cam tip
FSS’deki MRG bulguları, osteoartrit prekürsörleri
olan kartilaj incelmesi ve labral lezyonlar ile ilişkili
bulunmuştur.12 Bu da asemptomatik bireylerde
kalça eklem hareket kısıtlılığı ve labral ve kartilaj
hasarı gibi morfolojik MRG anomalilerinin kanıtı
olabilmektedir.

PATOGENEZ

Normal kalça anatomisi geniş eklem hareket açık-
lığına izin verebilmektedir. Hastaların %90’ında
labral patolojilerin altında asetabular ve femoral
morfolojinin anormal yapısal bozukluğu yatmakta-
dır.21 Cam tip FSS’de femur boynundaki mekanik
sıkışma, kalçanın terminal hareketi esnasında or-
taya çıkmakta ve eklem kartilajında abrazyonlara
ve labrum hasarına sebep olmaktadır. Asetabular
retroversiyon, protrüzyo asetabuli asetabulum ha-
sarına neden olan pincer tip FSS’ye yol açabilmek-
tedir.4,31-33 Femoral antetorsiyon ve anteversiyon
azalması kalça iç rotasyonunu ve fleksiyon-iç
rotasyonunu kısıtlamaktadır.25,26 Yapılan çalış-
malarda, FSS olan hastalarda, kontrol grubu ile
karşılaştırıldığında azalmış femur antetorsiyonu
saptanmıştır.19 Femur baş-boyun bileşkesi ve ase-
tabulumdaki anatomik bozuklukların tespit edil-
mesi cerrahi planlamada önemlidir. Altta yatan
osseöz anomalinin yetersiz tedavisi erken labral ve
kondral lezyonların osteoartrite progresyonuna yol
açabilmektedir.2,31,32,34-38

Hem dinamik hem de statik mekanik faktörler
kalça eklemi mekaniğinde değişikliklere neden ol-
maktadır. Ayakta pozisyonda femur başı ve aseta-
bulum arasında, statik faktörler anormal stres ve
asimetrik yüklenmeye neden olmaktadır. Bu meka-
nik stres, femur başı ve soket arasında uygunsuzluğa
yol açarak kalça ağrısı, asetabulum ve femur başında
kondral yüzeylerinde asimetrik yıpranmaya neden
olmaktadır. Dinamik faktörler anormal strese ve
kalçanın terminal hareketi sırasında asetabulum ve
femoral başın temasına yol açmaktadır. Bu meka-
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nik stres fleksiyon pozisyonuna gelirken, kalçada
femoral baş ve asetabulum arasında anormal temasa
ve reaktif kalça ağrısına yol açabilmektedir.39-42

Kalça eklemi mekaniğindeki değişiklikler dinamik
kas kuvvetlerinde değişikliğe yol açarak, adductor
longus, proksimal hamstring, kalça abdüktörleri,
iliopsoas ve kalça fleksör kaslarında strain oluşma-
sına neden olabilmektedir.43

FEMOROASETABULAR SIKIŞMA 
SENDROMU’NUN MEKANİZMASI: 
“CAM” VE “PINCER IMPINGEMENT”

Femoroasetabular sıkışma sendromu; femoral ano-
mali (cam impingement) ve asetabular anomali
(pincer impingement) olmak üzere ikiye ayrılmak-
tadır. Ancak çoğu vakada kombinasyonu şeklinde
de görülmektedir.44 “Cam impingement” proksimal
femurun asetabulum hacminden büyük kenarlı ol-
masından kaynaklanmaktadır. Asferiks femur başı
veya femur başında çap artışı femur baş-boyun bi-
leşkesinde anormalliğe neden olmaktadır.2,18,19,32,38,45

Kalça fleksiyonu ve/veya internal rotasyonu sıra-
sında femur başının posteriora yer değişimi ante-
rior femur baş-boyun bileşkesi femur başı ve
asetabular rim arasında anormal temasa ve mekanik
sıkışmaya yol açmaktadır. Bu durum asetabular
kartilaj ve subkondral kemikte yüklenmeye neden
olarak labrum ve artiküler kartilaj hasarı ile so-
nuçlanabilmektedir.21 “Cam impingement” genç
atletik erkeklerde daha sık görülmektedir.2,18 Eti-
yolojisinde Legg- Calve- Perthes hastalığı, femur
başı epifiz kayması, femur başı osteonekrozu, kötü
kaynamış femur boyun kırıkları ve geçirilmiş fe-
moral osteotomiler gibi nedenler vardır.46

“Pincer impingement”, asetabular rim ve
femur boynu arasında anormal temas sonucu or-
taya çıkmaktadır. Asetabular retroversiyon, koksa
profunda veya protrusio asetabuli gibi asetabular
anomaliler asetabulumun femur başını fazla sar-
masına neden olabilmektedir.21

Asetabular retroversiyon, asetabulumun pos-
teriora yer değişimi olarak tanımlanmaktadır.20,47

Asetabuluma karşı femur başının dayanması lab-
rum avülsiyonu ve asetabular rim ossifikasyonu ile
sonuçlanan asetabular dejenerasyona neden ol-

maktadır. Asetabular rim ossifikasyonu asetabulu-
mun derinleşmesine yol açmaktadır.2,20,47 “Pincer
impingement” orta yaşlı kadınlarda daha sık görül-
mektedir.2,18 FSS’nin patomekanizması Şekil 1’de
görülmektedir.

KLİNİK 

Femoroasetabular sıkışma sendromu genellikle
genç ve fiziksel olarak aktif kişilerde görülmekte-
dir. FSS, kalça rotasyonu; özellikle fleksiyon ve in-
ternal rotasyon sırasında kalça ön tarafında veya
kasık bölgesinde ağrı ile kendini göstermektedir.
Ağrı, hafif şiddetli travma veya tekrarlayıcı spor ak-
tiviteleri sırasında ortaya çıkmaktadır. Özellikle
uzun süreli oturmadan sonra merdiven çıkmak kal-
çada strese neden olarak ağrıya yol açmaktadır.21

Asetabular labral avülsiyon, ağrılı kilitlenme gibi
mekanik şikâyetlere neden olabilmektedir. Ağrı
özellikle trokanter bölgede lokalizedir, dize doğru
yayılabilmektedir.21 Klinik ve görüntüleme yön-
temleri ile değerlendirmede gluteus minimus ve
medius tendon insersiyosunda parsiyel kat veya
tam kat yırtıkları ile ilişkili entezopati; disk her-
nisine bağlı lomber radikülopati ile karışabil-
mektedir. Morfolojik FSS anomalileri genellikle
bilateraldir, fakat hastaların şikâyetleri tek taraflı-
dır.48 Fizik muayenede kalça fleksiyonunda iç ro-
tasyonda kısıtlılık şikâyeti mevcuttur. FSS tanısı
için pek çok test tanımlanmıştır. Anterior kalça
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ŞEKİL 1: Femoroasetabular sıkışma sendromunun patomekanizması A) Nor-
mal kalça görünümü. B) Azalmış femur baş-boyun ofset. C) Femoral başın
asetabulum tarafından fazlaca örtülmesi. D) Azalmış femur baş-boyun ofset
ve femoral başın asetabulum tarafından fazlaca örtülmesi (çizimler 32 no’lu
kaynaktan Dr. Javad Parvizi’nin izniyle alınmıştır).



“impingement” testi veya ağrı/fleksiyon ve abdük-
siyon-dış rotasyonda azalmış eklem hareket açık-
lığı [Flexion, ABduction, and External Rotation
(FABER)] testi çoğunlukla “cam” tip FSS’de pozi-
tiftir. Posterior “impingement” testi “pincer” tip
FSS’de pozitiftir. Anterior “impingement” testinde
hasta muayene masasında sırtüstü pozisyonda ya-
tırılırken kalça ve diz eklemine 90° fleksiyon; kalça
eklemine addüksiyon ve iç rotasyon yaptırıldığında
hastanın yakınmalarının tekrar ortaya çıkması tes-
tin pozitif olduğunu ve anterior “impingement”i
göstermektedir.2,20 Posterior “impingement” testi
için hasta muayene masasının ucuna bacakları ser-
best olacak şekilde sırtüstü pozisyonda yatırılmak-
tadır; kalça eklemine ekstansiyon ve dış rotasyon
yaptırıldığında hastanın yakınmalarının ortaya
çıkması testin pozitif olduğunu göstermektedir.20

Kalça ile ilgili diğer durumlarda da testler pozitif
olabilmektedir, bu testlerin tanı koydurucu özel-
liği düşüktür.21

GÖRÜNTÜLEME

Femoroasetabular sıkışma sendromu’nda görüntü-
lemenin amacı; FSS tanısını güçlendirmek, femo-
ral baş-boyun bileşkesi ve asetabular morfolojik
anomalileri tespit etmek, ileri osteoartrite neden
olabilen eklem kıkırdağı ve labral hasarın yaygınlı-
ğını belirlemek, gelişimsel kalça displazisi, avaskü-
ler nekroz, stres fraktürü gibi FSS’yi taklit edebilen
lezyonlardan ayırıcı tanısını yapmaktır.21

DİREKT GRAFİ

Kalça patolojilerinin radyografik incelemesi, önce-
likli olarak ön-arka pelvis grafisi ile yapılmalıdır.
Ek olarak femur aksiyel yan grafisi de çekilmeli-
dir. Ön-arka pelvis grafilerinde rotasyonel ve sa-
gital pozisyon hataları yanlış tanı ve tedaviye
neden olabilmektedir.2 Ayrıca lomber spinal ver-
tebra skolyoz, dejeneratif disk bozukluğu, artmış
lomber lordoz ve artrodez, laminektomi gibi ge-
çirilmiş operasyonlarla ilgili bilgi de sağlamakta-
dır. Sakroiliak eklemi, ilium, iskium ve pubis
travma dejeneratif değişiklik ve asimetri açısından
değerlendirilmelidir.46

Normal bir kalça grafisinde asetabular fossa ili-
oiskial çizginin yanındadır ve asetabulum femur

başını tamamen örtmemektedir; asetabulum ön du-
varı asetabulum arka duvarına göre daha mediyal-
dedir ve epifizyel skar arkı femur başının dairesel
cidarı içinde seyretmektedir. FSS’de ise radyoloji
bozulmaktadır. Asetabular retroversiyon ön-arka
pelvis grafisinde saptanabilmektedir. Bu nedenle
yanlış tanıdan kaçınmak için pelvik tilt veya ro-
tasyonun olmadığı pelvik pozisyondan emin
olunmalıdır.48 Retrovert yerleşimli bir asetabu-
lumda asetabulum arka duvarı ön duvara göre
mediyal yerleşim göstermektedir; protrusio ase-
tabuli gibi asetabulum derinliğinin arttığı du-
rumlarda ilioiskial çizgi asetabular halkanın daha
yanında seyretmekte ve femur başı asetabulum ta-
rafından tamamen örtülmektedir.

Femur başının ön-arka çapının en geniş olduğu
düzlemde, femur başı ve femur boynun anterior-
daki en çıkıntılı noktaları arasındaki fark, femur
baş-boyun anterior ofset olarak adlandırılmakta-
dır.49 Femur başının anterolateralinde osseöz artış
ve femur baş-boyun bileşkesinde ofset azalması
“cam impingement”in radyolojik bulguları arasın-
dadır.21 Femur baş-boyun bileşkesinin ön-yandaki
düzleşmeye bağlı epifizyal skar arkın yana doğru
yayılımı “pistol grip” deformitesi olarak adlandırıl-
maktadır ve bu deformitenin prognostik olduğu dü-
şünülmektedir.4 Hem “cam” hem de “pincer” tip
FSS’de femoral baş-boyun bileşkesinde fibrokistik
değişiklikler ve asetabular rim fragmantasyonu gö-
rülebilmektedir.21

Şekil 2’de FSS ile ilgili direkt grafi sonuçları
görülmektedir.

BİLGİSAYARLI TOMOGRAFİ

Koronal, sagital ve aksiyel görüntülerle asetabular
retroversiyonun ve asetabular aşırı örtünmenin
daha detaylı incelenmesi sağlanmaktadır. Gelenek-
sel olarak kemik deformiteleri dışında FSS için yay-
gın olarak kullanılan bir tetkik değildir. Ancak üç
boyutlu, çok kesitli bilgisayarlı tomografi ile aseta-
bular versiyon, femoral versiyon ve femoral baş-
boyun bileşkesi ile ilgili bilgi verebilmektedir.
Ayrıca, femoral boyun ve asetabulum temasının di-
namik değerlendirmesini yapma imkânı sağlamak-
tadır.46
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MANYETİK REZONANS GÖRÜNTÜLEME

MRG ve manyetik rezonans artrogram ile asetabu-
lar labrum ve eklem kıkırdağı değerlendirilebil-
mektedir. Femoral baş ve asetabulum anatomik
anomalileri, labral avülsiyon, kıkırdak hasarı,
kemik ve yumuşak doku ilişkili bulgular MRG ile
tespit edilebilmektedir.21 Kalça eklemini ve çevre
yumuşak dokuyu değerlendirmek için yeterli yük-
sek rezolüsyonda görüntüleme yapılmalıdır. Pelvis
MRG ile her iki kalça,  intraabdominal ve intrapel-
vik yapılar değerlendirilebilir, ancak kalçayla ilgili
patolojileri tespit etmede yetersiz olabilmektedir.
Bu nedenle kalça MRG için uygun kalça “coili” kul-
lanılarak intravenöz veya intraartiküler kontrast ile
çekim yapılmaktadır. Artrografi ile birlikte olan
MRG’de labral ve kondral lezyonlarla birlikte ase-
tabular rim ve femoral baş-boyun bileşkesinin de-
ğerlendirilmesi daha kolay olmaktadır.46 Birçok
çalışmada eklem kıkırdağı bütünlüğünün FSS cer-
rahisi sonucu için en önemli prediktör olduğu gös-
terilmiştir. 3-T MRG ve birçok yeni kalça kartilaj
görüntüleme tekniği kullanılmaya başlanmıştır.51

Gadolinyum-gelişmiş kıkırdak MRG eklem kıkır-
dağının glukozaminoglikan içeriğini göstermek-
tedir ve bu FSS’de cerrahi başarısı için iyi bir
prediktördür.21

TEDAVİ 

Konservatif tedavi aktivite kısıtlaması, nonsteroid
antiinflamatuar ilaçlar, eklem hareket açıklığı eg-
zersizleri ve abdominal kas güçlendirme egzersiz-

lerini içermektedir. Fizik tedavi bireyin aktivite
durumu, eklem hareket açıklığı kısıtlılığı, kas za-
yıflığı gibi bireysel faktörlere göre planlanmalıdır.
Rehabilitasyon programı sadece yumuşak doku
mobilitesini artırmamakta, aynı zamanda kalça ab-
düktörleri ve periartiküler kas gücünü artırarak nö-
romusküler kontrolün ve dengenin korunmasını da
sağlamaktadır. Ancak bu tedavilerin fonksiyonel
düzelme veya semptomatik FSS olan hastalarda
doğal dejeneratif süreçteki değişikliklere etkisi ile
ilgili yeterli veri yoktur.43 Bu konuyla ilgili çalış-
malara ihtiyaç vardır. Fizik tedavi ve nonsteroid
antiinflamatuar ilaçlara yanıt alınmayan hastalara
intraartiküler enjeksiyon yapılabilir. Bununla ilgili
veriler azdır; ancak bazı çalışmalarda intraartikü-
ler enjeksiyonların hastaların bir kısmında semp-
tomların gerilemesini sağladığı gösterilmiştir.52,53

Yirmi hastanın dâhil edildiği prospektif bir çalış-
mada, orta derecede FSS olan 23 kalça eklemine
başlangıçta ve 40 gün sonra ultrasonografi (USG)
eşliğinde hiyalüronik asit enjeksiyonu yapılmış ve
aynı protokol altı ay sonra tekrar uygulanmıştır.
Hastalar başlangıçta, 6 ve 12. aylarda değerlendi-
rilmiş, ağrı skorlarında düzelme olduğu ve ağrı ke-
sici alımının azaldığı saptanmıştır.53 Floroskopi ve
USG eşliğinde lokal anestezik ile yapılan enjeksi-
yonlarla ağrının azalması, ağrının ekstraartiküler
kaynaklı olmadığını göstermektedir ve tanıyı güç-
lendiren bir bulgudur.54 Ancak intraartiküler en-
jeksiyonların uzun dönemdeki etkisi ile ilgili
yeterli çalışma mevcut değildir.
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ŞEKİL 2: Femoroasetabular sıkışma sendromunun direkt grafi ile değerlendirilmesi A) “Cam” tip; B) “Pincer” tip; C) Mikst tip (kurbağa pozisyonunda, kalça yan
grafi) (ön-arka kalça grafisi) (kurbağa pozisyonunda, kalça yan grafi) (Görüntüler 50 no’lu kaynaktan Dr. Eun Joo Choi ‘nin izniyle alınmıştır.).
Şekil 2A ‘da sol kalça süperior labral kalsifikasyon, sol baş-boyun ofset azalması ve sağ femur boynunda osteofit görülmektedir.
Şekil 2B’de her iki tarafta femur başı asetabulum tarafından fazlaca örtülmektedir ve labral kalsifikasyon görülmektedir.
Şekil 2C’de femur başı sağ asetabular tarafından fazlaca örtülmektedir ve sağ femur baş-boyun ofset azalması görülmektedir.

A B C



Cerrahi tedavide amaç, yeterli eklem hareket
açıklığının sağlanması, ağrının azaltılması, akti-
viteye dönüş sağlanması ve kalça ekleminde 
osteoartrit oluşumunun önlenmesidir. Cerrahi
yaklaşım bireye göre değişmekte ve patolojinin
yaygınlığına göre planlanmaktadır. Cerrahi tedavi;
femoral başın asferisitesini azaltma (femoroplasti)
ve asetabular kıkırdak mikrofraktürü, kıkırdak ve
labral hasarı debride ederek asetabular kapsayıcılı-
ğını azaltmayı içermektedir. Cerrahi teknik olarak

artroskopik veya kombine açık ve artroskopik yak-
laşım tercih edilebilmektedir.

Semptomlarda, fonksiyonel ve yaşam kalite-
sinde düzelme bazı çalışmalarda saptanmıştır.
Ancak, hastalığın doğal seyri ve cerrahi tedavi ve
konservatif tedavinin uzun dönemdeki sonuçları-
nın karşılaştırıldığı bir çalışma mevcut değildir. FSS
cerrahisinin komplikasyonları sinir hasarı, adez-
yonlar, fraktür, trokanterik “nonunion”, avasküler
nekroz ve ağrıdır.21
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