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Population Based: Evaluation of Femoroacetabular Impingement
 
ABSTRACT
Objective: Femoroacetabular impingement is a dysfunction of the hip joint with the potential to cause early hip 
osteoarthritis. The aim of this study was to examine the Alpha Angle and Femoral Neck-Head Offset measurements 
of patients who underwent pelvic Computed Tomography examination for any indication with radiologists.
Material and Method: The results of 1,782 right and left hip joints of 891 individuals aged 18-45 years who 
underwent pelvic computed tomography examination (with or without contrast) for various reasons were 
evaluated retrospectively. Alpha Angle and Femoral Neck-Head Offset measurements were performed on 
computed tomography sections. In this study, an Alpha Angle of 55° or more and a Femoral Neck-Head Offset 
distance of less than 8 mm were considered abnormal.
Results: A total of 891 individuals, 758 (85.1%) males and 133 (14.9%) females, were included in this study. The 
mean age of the individuals was 24.65 ± 6.01 years. The mean right Alpha Angle was 45.42 ± 4.4 (min 38.00, max 
62.00), the mean left Alpha Angle was 46.65 ± 5.1 (min 38.00, max 72.10), the mean right Femoral Neck-Head 
Offset was 10.21 ± 0.02 (min 6.2, max 11.4), and the mean left Femoral Neck-Head Offset was 10.57 ± 0.01 (min 5.6, 
max 12.0). The total number of individuals with Alpha Angle ≥ 55° in both hip joints was 37, 33 of whom were male 
and 4 were female. There were no individuals with Femoral Neck-Head Offset < 8 mm in both hip joints.
Conclusion: Imaging features known to be associated with femoroacetabular impingement are seen in 
asymptomatic adult hip joints, particularly in males. If anthropometric measurements are outside normal limits in 
asymptomatic young male and female individuals, clinical correlation of the findings of these individuals should 
be recommended.
Keywords: Alpha angle, femoroacetabular ımpingiment, femoral neck-head offset, hip joint, population, radiologic 
ımaging, young adult.

ÖZET
Amaç: Femoroasetabular sıkışma, erken kalça osteoartriti oluşturma potansiyeli bulunan kalça ekleminin 
disfonksiyonudur. Bu çalışma ile herhangi bir endikasyonla pelvik Bilgisayarlı Tomografi incelemesi yapılmış 
olan hastaların Alfa Açısı ve Femur Boyun-Baş Offset ölçümlerinin radyoloji uzmanları ile birlikte incelenmesi 
amaçlandı.
Gereç ve Yöntem: 18-45 yaş arası çeşitli nedenlerle pelvik Bilgisayarlı Tomografi incelemesi (kontrastlı veya 
kontrastsız) yapılmış olan 891 bireyin sağ ve sol 1.782 kalça eklemine ait sonuçları retrospektif olarak değerlendirildi. 
Bilgisayarlı tomografi kesitlerinde Alfa Açısı ve Femur Boyun-Baş Offset ölçümleri yapıldı. Bu çalışmada, Alfa 
Açısının 55° ve üzerinde olması, Femur Boyun-Baş Offset mesafesinin 8 mm’den küçük olan ölçüm değerleri 
anormal olarak değerlendirildi.
Bulgular: Bu çalışmada 758’i (%85,1) erkek ve 133’ü (%14,9) kadın olmak üzere toplam 891 birey dahil edildi. 
Bireylerin ortalama yaşı 24,65 ± 6,01 idi. Çalışmaya dahil edilen tüm bireylerin sağ Alfa Açısı ortalaması 45,42 ± 
4,4 (min 38,00, maks 62,00), sol Alfa Açısı ortalaması 46,65 ± 5,1 (min 38,00, maks 72,10), sağ Femur Boyun-Baş 
Offset ortalaması 10,21±0,02 (min 6,2, maks 11,4), sol Femur Boyun-Baş Offset ortalaması 10,57 ± 0,01 (min 5,6, 
maks 12,0) idi. Her iki kalça ekleminde Alfa Açısı ≥ 55°bulunan birey sayısı toplam 37 olup bu bireylerin 33’ü erkek, 
4’ü kadın idi. Her iki kalça ekleminde Femur Boyun-Baş Offset < 8 mm bulunan birey saptanmadı.
Sonuç: Femoroasetabular sıkışma ile ilişkili olduğu bilinen görüntüleme özellikleri özellikle erkek bireyler olmak 
üzere asemptomatik yetişkin kalça eklemlerinde görülmektedir. Asemptomatik genç erkek ve kadın bireylerde 
antropometrik ölçümlerin normal sınırlar dışında olması halinde bu bireylerin bulgularına yönelik klinik korelasyonu 
önerilmelidir.
Anahtar Sözcükler: Alfa açısı, femoroasetabular sıkışma, femur boyun-baş offset, genç erişkin birey, kalça eklemi, 
popülasyon, radyolojik görüntüleme.
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	 Giriş 
	 Femoroasetabular Sıkışma (FAS), genç erişkinlerde 
görülen kalça ve/veya kasık ağrısının nedenleri 
arasında yer almakta olup bu antite femur başı ve 
boynu ile asetabulum kenarı arasındaki anatomik-
mekanik ilişkinin bozulması ile ortaya çıkan kalça 
ekleminin disfonksiyonudur (1-3). Femur başı ve 
asetabular malformasyonlar kalça ekleminin anormal 
temasına neden olarak kronik kalça rahatsızlığı 
ortaya çıkarır (4). FAS, kalça ekleminde ilerleyici 
kıkırdak dejenerasyonu ile erken kalça osteoartriti 
(OA) oluşturma potansiyeline sahiptir (2-6). Klinik 
olarak hastanın öyküsünde kalça ağrısı en sık görülen 
yakınmadır (3). 
	 FAS’ın belirlenmesinde radyolojik görüntüleme 
yöntemleri ile kalça ekleminin ve femur başının 
morfometrik yapısının ve patolojilerin değerlendirilmesi, 
varyasyonların belirlenmesi için doğru görüntüleme 
yöntemine başvurulması oldukça önemlidir (7). 
Radyolojik değerlendirmede tanıyı desteklemek için 
anatomik yapılar arasındaki çeşitli ölçümlerden [Alfa 
açısı (AA), femur baş-boyun offseti (FBBO), anterior 
femoral uzaklık, asetabular derinlik, asetabular versiyon 
açısı, merkez kenar açısı, ‘8 işareti’ pozitifliği gibi] 
faydalanılması önerilir. AA ve FBBO; FAS’ın tanısı 
ve tiplendirilmesi için kullanılan yararlı ve pratik 
kantitatif parametrelerdir (8, 9).
	 FAS, bireylerin günlük aktivitelerini etkileyerek 
yaşam kalitesini düşürür (10, 11). Hem yaşam kalitesinin 
sağlanması hem de zaman içinde gelişebilecek risklere 
karşı bireylerin erken ve doğru tanı alması, klinik 
sürecin uygun yönetimi gereklidir. Hekimlerin, FAS 
ile ilgili ölçüm parametrelerinin normal değerlerine 
aşina olması özellikle de ergen ve genç bireylerin 
klinik sürecinin en uygun şekilde yönetilmesine katkı 
sağlayabilir.(9, 12).
	 Genel popülasyonda FAS morfolojisinin yaygınlığına 
ilişkin tahminler, kullanılan FAS için örneklenen 
popülasyonlarda önemli heterojenlik nedeniyle 
büyük farklılıklar gösterebilmektedir (13). Ayrıca, 
Asya toplumunda yapılmış çalışma sayısının düşük 
olduğu belirtilmektedir (14).
	 Bu nedenlerle asemptomatik olan bireylerde 
anatomik malformasyonların görülebileceği, FAS’ın 
preosteoartritik olarak kabul görmesi nedeniyle 
erken tanı almasının sağlanmasına yönelik tüm 
klinisyenlerin farkındalığının artırılmasının toplum 

temelli FAS’ın değerlendirilmesi açısından önemli 
olduğunu düşünmekteyiz. FAS için anatomik ölçümleri 
değerlendirmek amacıyla BT en sensitif radyolojik 
inceleme yöntemi olarak bilinmektedir (15). Bu nedenle 
çalışmamız, anatomik ölçümlerin değerlendirilmesi 
açısından deneyimli olan radyoloji uzmanları ile 
birlikte yapılmıştır.
	 Bu çalışmada, radyolojik tetkik istem nedenleri 
arasında kalça ağrısı şikâyeti ile FAS ön tanısı 
bildirilmemiş olan hastaların haricinde herhangi 
bir endikasyonla pelvik Bilgisayarlı Tomografi (BT) 
incelemesi yapılmış olan hastaların AA ve FBBO 
ölçümlerinin radyoloji uzmanları ile birlikte incelenmesi 
amaçlandı. 

	 Gereç ve Yöntemler
	 Örneklem Seçimi
	 Bu çalışma retrospektif kesitsel bir çalışmadır. 
Lokal hastane etik kurulundan izin (1.03.2023/E2-
23-3476) alındıktan sonra, 3. Basamak Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi Radyoloji Anabilim Dalında 
01.01.2015 ve 01.12.2022 yılları arasında 18-45 yaş 
arası çeşitli nedenlerle (nefrolitiazis, ürolitiazis, karın 
ağrısı ve nedeni bilinmeyen ateş) pelvik BT incelemesi 
(kontrastlı veya kontrastsız) yapılmış olan 891 bireyin 
sonuçları retrospektif olarak değerlendirildi. BT 
kesitlerinde AA ve FBBO ölçümleri yapıldı.
	 Gelişimsel ve/veya çocukluk çağı kalça hastalıkları 
veya deformitesi, kalça operasyonuna ait bulguları 
olan, travma hikayesi olan, ölçümlerin doğruluğunu 
etkileyen tümöral patolojisi veya metastaz olanlar, 
BT incelemesi optimum olmayan hastalar çalışma 
dışında bırakıldı.  Çalışmaya toplamda 891 bireyin 
sağ ve sol 1.782 kalça eklemine ait sonuçlar dâhil 
edildi.
	 BT Protokolü 
	 Tüm pelvik BT incelemeleri 128-kesit BT (Optima 
CT660, General Electric Healthcare Systems, 
Milwaukee, USA) ile yapıldı.  Çalışmaya dahil edilen 
kalça eklemine ait kemik dozunda kesitsel görüntüler, 
femurun proksimalini anterosuperior açıdan görecek 
şekilde BT’nin oblik aksiyel kesiti radyoloji uzmanı 
tarafından reformatlanarak değerlendirildi. 
	 Radyolojik Değerlendirme ve Analiz
	 BT’den elde edilen kesitsel görüntülerde 891 sağ 
ve sol kalça eklemi olmak üzere toplam 1.782 kalça 
ekleminin AA’sı ve FBBO’su ortopedi ve travmatoloji 
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uzmanı ile radyoloji uzmanı tarafından konsensus 
birliğinde ölçüm yapıldı. 

Şekil I. Bilgisayarlı tomografi kesitlerinde, Alfa Açısı ve Femur 

Boyun Baş Offset Ölçümü. 

a, Ölçümlerin yapılması için referans düzlem belirlendi. b, Alfa 

Açısı; femur başının oluşturduğu dairenin (Yeşil çizgi ile çizilen 

daire) yarıçapını oluşturan ve femur başının ortasından geçen 

yeşil çizgi ile femur boynunun merkez ekseninden geçen sarı 

çizginin kesişiminden elde edilen açı ölçüldü. c, Femur Boyun 

Baş Offset; femur boynunun anterior korteksinden geçen 

longitudinal çizgi ile femur baş-boyun bileşkesinde konturun 

en belirgin olduğu yer arasında kalan mesafe ölçüldü. (İki yeşil 

çizgi arasında kalan mesafe)

	 AA; femur boynunun ortası ile femur başının 
merkezini birleştiren longitudinal bir çizgi ile femur 
başının merkezinden femur başının anteriorda sferik 
şeklini kaybettiği noktaya çekilen çizgi arasında kalan 
açıdır (16). FAS’a atıfta bulunulan ortak kabul gören 
veya standartlaştırılmış AA değerinin halen tartışmalı 
olduğu söylenebilir (10, 17). Bir bireyin AA değerinin 
42°’nin altında olması normal bir birey için kabul 
edilen ve yaygın olarak kullanılan referans değeridir 
(10). Kam tipi FAS morfolojisi için ise genellikle 55° 
ile 60°’den büyük olan AA yaygın olarak kullanılan 
ölçüttür (10, 17). AA’nın kantitatif değerinin açısal ölçü 
birimi “derece (°)” olarak belirtildi. Bu çalışmada 55° 
ve üzerinde olması anormal olarak değerlendirildi. 
FBBO veya diğer ifade ediliş biçimi olan “Anterior 
femoral mesafe”, femur boynu anterior korteksinden 
geçen longitudinal çizgi ile femur baş-boyun 
bileşkesinde konturun en belirgin olduğu yer arasındaki 
mesafedir (18). Bu çalışmada bu mesafe milimetre 
(mm) olarak ölçüldü ve 8 mm’den küçük olan ölçüm 
değerleri anormal olarak değerlendirildi (Şekil 1 a,b,c).
	 İstatistiksel Analiz
	 Tanımlayıcı istatistikler vaka sayısı (n), yüzde (%), 
ortalama ± standart sapma (𝑥̅±𝑠𝑠) olarak belirtildi. 

Kategorik ve demografik veriler vaka sayısı (n) ve 
yüzde (%) olarak tablolar halinde verildi. Elde edilen 
verilerin dağılımı Shapiro-Wilk Testi ile değerlendirildi. 
Verilerin dağılım sonuçlarına göre; ikili grupların 
karşılaştırılması Mann Whitney-U Testi ile yapıldı. 
Tüm analizler, istatistik paket programı [Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS), sürüm 24.0, 
sürüm 2008) kullanılarak yapıldı. p<0.05 değeri 
istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

	 Bulgular
	 Bu çalışmada 758’i (%85,1) erkek ve 133’ü (%14,9) 
kadın olmak üzere toplam 891 birey dahil edildi. 
Bireylerin ortalama yaşı 24,65 ± 6,01 idi. Erkeklerin 
(ortalama 24,72 ± 5,8) ve kadınların (ortalama 24,26 
± 6,6) yaşları arasında istatistiki olarak anlamlı bir 
fark yoktu.
	 Çalışmaya dahil edilen tüm bireylerin (n:891) AA 
(°) ortalamaları; sağ AA ortalaması 45,42±4,4 (min 
38,00, maks 62,00), sol AA ortalaması 46,65 ± 5,1 
(min 38,00, maks 72,10) idi. 
Tablo I. Tüm bireylerin kalça eklemi lokalizasyonuna göre Alfa 

Açısı ve Femur Boyun-Baş Offset ortalama değerlerinin dağılımı

Birey 
Sayısı (n)

Lokalizasyon 
AA

Ortalama ± 
ss (°)

Lokalizasyon 
FBBO

Ortalama 
±ss (mm)

Tüm 
Bireyler 
(n=891)

Sağ kalça 45,42 ± 4,4 Sağ kalça 10,21 ± 0,02

Sol kalça 46,65 ± 5,1 Sol kalça 10,57 ± 0,01

AA: Alfa Açısı, FBBO: Femur Boyun-Baş Offset. n: sayı. ss: Standart Sapma. 

mm: milimetre. (°): derece

Tüm bireylerin (n:891) FBBO (mm) ölçüm sonuçlarına 
ait ortalamalar; sağ FBBO ortalaması 10,21±0,02 
(min 6,2, maks 11,4), sol FBBO ortalaması 10,57 ± 
0,01 (min 5,6, maks 12,0) idi (Tablo I).
	 Cinsiyete göre AA ortalamaları; erkeklerde sağ AA 
ortalaması 46,11 ± 3,7 ve sol AA ortalaması 47,22 ± 4,4, 
kadınlarda sağ AA ortalaması 41,49 ± 5,4 ve sol AA 
ortalaması 43,39 ± 7,0 olarak tespit edildi. Cinsiyete 
göre FBBO (mm) ortalamaları; erkeklerde sağ FBBO 
ortalaması 10,24 ± 0,59 ve sol FBBO ortalaması 
10,60±0,46, kadınlarda sağ FBBO ortalaması 10,03 
± 0,80 ve sol FBBO ortalaması 10,40 ± 0,76 olarak 
tespit edildi. Erkeklerin AA ortalamaları ile kadınların 
AA ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 
bir fark olduğu gözlenmiştir (Sağ kalça U=12683,500, 



Balcı N, et al.

130

p<0.05 ve Sol kalça U=11579,500, p<0.05) Erkeklerin 
FBBO ortalamaları ile kadınların FBBO ortalamaları 
arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu 
gözlenmiştir (Sağ kalça U=43785,500, p<0.05 ve 
Sol kalça U=41159,500, p<0.05) (Tablo II).

Tablo II. Cinsiyete göre Alfa Açısı ve Femur Boyun-Baş Offset 

ortalama değerlerinin kalça eklemi lokalizasyon dağılımı

Cinsiyete göre 
(n)

Lokalizasyon 
AA

Ortalama 
±ss (°) U* p*

Erkek (n=758)
Sağ kalça 46,11 ± 3,7 12683,500 0.000

Sol kalça 47,22 ± 4,4 11579,500 0.000

Kadın (n=133)
Sağ kalça 41,49 ± 5,4 12683,500 0.000

Sol kalça 43,39 ± 7,0 11579,500 0.000

Cinsiyete göre 
(n)

Lokalizasyon 
FBBO 

Ortalama 
±ss (mm) U* p*

Erkek (n=758)
Sağ kalça 10,24±0,59 43785,500 0.015

Sol kalça 10,60±0,46 41159,500 0.001

Kadın (n=133)
Sağ kalça 10,03±0,80 43785,500 0.015

Sol kalça 10,40±0,76 41159,500 0.001

AA: Alfa Açısı, FBBO: Femur Boyun-Baş Offset. Alfa Açısının 55° ve üzerinde 
olması, 
Femur Boyun-Baş Offset mesafesinin 8 mm’den küçük olan ölçüm değerleri 
anormal olarak kabul edildi. 
n: sayı ss: Standart Sapma mm: milimetre. (°): derece. 
*Mann Whitney-U Testi, U: Testin U değeri. p<0.05 değeri istatistiksel olarak 

anlamlı kabul edildi. 

	 AA ≥ 55°olan dağılımlar tek taraflı olarak 
incelendiğinde; sağ kalça için 68 (%7,6) birey , sol 
kalça için 86 (%9,7) birey olarak saptandı. Cinsiyete 
göre AA ≥55° olan dağılımlar ise; sağ kalça için 13 
(%9,8) kadın, 55 (%7,3) erkek, sol kalça için ise 13 
(%9,8) kadın, 73 (%9,6) erkek idi. Tüm bireylerin tek 
kalçada FBBO değerine göre dağılımı incelendiğinde; 
FBBO < 8 mm olan birey sağ kalça için 15 (%1,7), sol 
kalça için 4 (%0,4) olarak saptandı. Sağ kalça için; 
FBBO < 8 mm olanların 6’sı (%4,5) kadın iken 9’u 
(%1,2) erkek, sol kalça için ise 2’si (%1,5) kadın, 2’si 
(%0,3) erkek idi (Tablo III).
	 Her iki kalça ekleminde AA ≥ 55° ve FBBO <8 
mm bulunan birey saptanmadı ancak AA ≥ 55° ve 
sağ FBBO <8 mm olan bireyler 4 kadındı ve 2’si 20 
yaşında, 1’i 18 yaşında ve 1’i de 19 yaşında idi.

	 Tartışma
	 FAS, genellikle 20-45 yaş arası genç aktif kişilerde 
görülmektedir.  Ancak kam tipi 20-30 yaş erkeklerde 
ve pincer tipi ise orta yaşlı kadınlarda daha sık 
görülmektedir (19, 20). Çalışmamızda; her iki kalça 
ekleminde AA ≥ 55°bulunan bireylerin yaşlarına 
göre dağılımlarına bakıldığında; 20 yaş altında 
olan bireylerin hepsi erkek olup 4 kişi idi. 20 yaş ve 
üstünde ise; 4 kadın, 29 erkek olduğu tespit edildi. 
Her iki kalça ekleminde FBBO <8 mm bulunan birey 

Tablo III. Radyolojik ölçümlerin cinsiyete ve lokalizasyona göre sayısal dağılımı

Lokalizasyon Tüm Bireyler Ölçüm 
Dağılımı n % Cinsiyet Cinsiyete Göre 

Ölçüm Dağılımı n %

Sağ kalça 

AA < 55° 823 92,4
Kadın

AA < 55°
120 90,2

Erkek 703 92,7

AA ≥ 55° 68 7,6
Kadın

AA ≥ 55°
13 9,8

Erkek 55 7,3

Sol kalça 

AA < 55° 805 90,3
Kadın

AA < 55°
120 90,2

Erkek 685 90,4

AA ≥ 55° 86 9,7
Kadın

AA ≥ 55°
13 9,8

Erkek 73 9,6

Sağ kalça 

FBBO < 8 mm 15 1,7
Kadın

FBBO < 8 mm
6 4,5

Erkek 9 1,2

FBBO ≥ 8 mm 876 98,3
Kadın

FBBO ≥ 8 mm
127 95,5

Erkek 749 98,8

Sol kalça 

FBBO < 8 mm 4 0,4
Kadın

FBBO < 8 mm
2 1,5

Erkek 2 0,3

FBBO ≥ 8 mm 887 99,6
Kadın

FBBO ≥ 8 mm
131 98,5

Erkek 756 99,7

AA: Alfa Açısı, FBBO: Femur Boyun-Baş Offset. n: sayı %: Yüzde. mm: milimetre. (°): derece.
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saptanmadı. AA ≥ 55° ve FBBO < 8 mm bulunan birey 
saptanmadı ancak AA ≥ 55° ve sağ FBBO < 8 mm olan 
bireyler 4 kadındı ve 2’si 20 yaşında, 1’i 18 yaşında ve 
1’i de 19 yaşında idi. Elde ettiğimiz bu sonuçlar, genç 
yaşlarda asemptomatik olan bireylerde herhangi bir 
şikâyet olmasa bile kalça ekleminde başlayan eklem 
değişikliklerinin FAS’ı işaret edebileceğini anımsatır.
FAS’ın prevalansının %10-15 arasında değiştiği 
bildirilmiştir. Genç yaşta kalça OA’sına zemin hazırlayan 
FAS, total kalça artroplastisi açısından risk taşıması 
nedeniyle oldukça önemlidir (21-23).
	 Çalışmamızda, radyolojik tetkik istem nedenleri 
arasında kalça ağrısı şikâyeti ile FAS ön tanısı ile istem 
yapılmamış olan hastaların haricinde herhangi bir 
nedenle pelvik BT incelemesi yapılmış olan hastaların 
AA ve FBBO ölçümleri değerlendirildi. Değerlendirilen 
bireylerin ortalama yaşı 24,65±6,01 idi. Erkeklerin 
(ortalama 24,72 ± 5,8) ve kadınların (ortalama 24,26 
± 6,6) yaşları arasında istatistiki olarak anlamlı bir 
fark yoktu. Çalışmamızın sonuçlarında elde edilen 
yaş aralıkları ve yaş ortalamaları literatürde yer alan 
çalışmaların sonuçları ile benzer bulundu.
	 Çalışmamıza dahil edilen tüm bireylerin; sağ AA 
ortalaması 45,42 ± 4,4 (min 38,00, maks 62,00), sol 
AA ortalaması 46,65 ± 5,1 (min 38,00, maks 72,10), 
sağ FBBO ortalaması 10,21±0,02 (min 6,2, maks 
11,4), sol FBBO ortalaması 10,57 ± 0,01 (min 5,6, 
maks 12,0) idi. Çalışmamızda; AA’nın sınır değeri 
olan 55°’e göre tüm bireylerin değerlendirilmesi ile 
AA değeri ≥ 55°olan birey sağ kalça için 68 (%7,6), 
sol kalça için 86 (%9,7) olarak saptandı. Cinsiyete 
göre AA ≥ 55° olan dağılımlar ise; sağ kalça için 13 
(%9,8) kadın, 55 (%7,3) erkek, sol kalça için ise 13 
(%9,8) kadın, 73 (%9,6) erkek idi. Tüm bireylerin 
FBBO değeri incelendiğinde; FBBO < 8 mm olan birey 
sağ kalça için 15 (%1,7), sol kalça için 4 (%0,4) iken 
cinsiyete göre dağılımları ise, sağ kalça için FBBO 
< 8 mm olan 6 (%4,5) kadın olup 9 (%1,2) erkek, sol 
kalça için ise 2 (%1,5) kadın, 2 (%0,3) erkek idi. 
	 Kang ve ark’nın (24) yaptığı bir çalışmada; kalça 
ile ilgili şikâyeti olmayan yaşları 15 ile 40 arasında 
değişen 50 bireyin bilateral kalça eklemi incelenmiş 
ve eklemlerin %39’unun (kadın eklemlerinin %31’i, 
erkek eklemlerinin %48’i) femoroasetabular sıkışmaya 
zemin hazırlayan en az bir morfolojik yönü olduğu 
gösterilmiştir. Çalışmada, mevcut literatürde yer 
alan FAS için kullanılan ölçüm parametrelerine göre 

asemptomatik bireylerde femoroasetabular sıkışmaya 
yatkınlık oluşturan değişikliklerin önemli ölçüde yaygın 
olduğu vurgulanmıştır. Değerlendirilen bireylerin 
ortalama AA değeri 45,57° (min= 30°, max =70°), 
ortalama FBBO 9,49 mm (min=6,2 mm, max=14,7 
mm), FBBO değer ≤ 8mm olan 12 kalça (%12) olduğu 
tespit edilmiştir. Kim ve ark. (11) tarafından FAS ile 
ilişkili olduğu düşünülen BT görüntüleme özelliklerine 
dair 18-40 yaş arasında asemptomatik erişkin bireyin 
473 kalça ekleminin değerlendirildiği çalışmada; 
ortalama AA’nın erkeklerde 48,0°, kadınlarda 45,6° 
ve ortalama FBBO’nun erkeklerde 10,6 mm ve 
kadınlarda 10,2 mm ölçüldüğü bildirilmiştir. 292 erkek 
kalça ekleminin 59’unda (%20,2) ve 181 kadın kalça 
ekleminin 26’sında (%14,4) anormal bir alfa açısı (> 55°) 
bulunduğu ifade edilmiştir. 292 erkek kalça ekleminin 
33’ünde (%11,3) ve 181 kadın kalça ekleminin 15’inde 
(%8,3) anormal FBBO (<8 mm) tespit edildiği ifade 
edilmiştir. Bu çalışmanın sonucunda; FAS ile ilişkili 
olduğu bilinen görüntüleme özelliklerinin özellikle 
erkek bireyler olmak üzere asemptomatik yetişkin 
kalça eklemlerinde yaygın olduğu vurgulanmıştır. 
Aytekin (25) tarafından yapılan bir çalışmada; 114 
asemptomatik bireye ait 228 kalça ekleminde kam 
tipi FAS tanısına yönelik olarak kullanılan radyolojik 
ölçüm sonucu incelenmiş olup AA ortalaması 45,420 
± 0,61 ve FBBO ortalaması 10,5 mm olarak tespit 
edilmiştir. Tüm kalça eklemlerinin %14,4’ünde yüksek 
AA ve %6,5’inde düşük FBBO bulunduğu, toplumda 
radyolojik olarak kam tipi FAS ile uyumlu ancak 
asemptomatik bireylerin olabileceği ifade edilmiştir.
Hack ve ark.’nın (26) asemptomatik 200 bireyde 
manyetik rezonans görüntüleme ile her iki kalçayı da 
hedefleyen incelemede; bireylerin %79’u beyaz, %55,5’i 
kadın olup tüm bireylerin yaş ortalaması 29,4 (min 
21,4, maks 50,6) olarak tespit edilmiştir. AA değeri kam 
morfolojisi için >50,5° pozitif olarak kabul edilmiş ve 
tüm bireylerin %14’ ünde kam morfolojisine sahip en 
az bir kalça eklem mevcut iken bunların %10,5’ inde 
sağ veya sol tarafta AA’nın yüksek olduğu, bireylerin 
%3,5’inde ise her iki kalçada deformite olduğu, AA’sı 
yüksek olan 28 bireyin %79’u erkek, %21’i kadın 
olduğu tespit edilmiştir. Bizim çalışma sonuçlarına 
göre; AA değeri ≥ 55°olan birey sağ kalça için 68 
(%7,6) iken sol kalça için 86 (%9,7) olarak saptandı. 
Cinsiyete dağılımında ise erkek bireylerde daha fazla 
görüldüğü tespit edildi. Gosvig ve ark.’nın (27), 3202 
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(1184 erkek, 2018 kadın) bireyin standardize AP 
pelvik grafilerini değerlendirdikleri çalışmada; kam 
tipi deformite dağılımında cinsiyete bağlı belirgin 
bir fark tespit edilmiş olup kam deformitesinin genel 
prevalansının erkeklerde yaklaşık %17 ve kadınlarda 
%4 olduğu bildirilmiştir. Bizim çalışmamızda da 
literatürle uyumlu olarak normal sınırlardan sapma 
gösteren bulgular erkek bireylerde daha fazladır.
	 Leunig ve ark.’nın (28) yaptıkları çalışmada yaş 
ortalaması 19,3 olan 80 asemptomatik kadının MRG 
sonuçları incelendi ve kam tipi deformitelere dair 
bazı kanıtlar 15 bireyde saptandı. Kadınlarda kam 
tipi deformiteler erkeklere göre nadir olmasına 
rağmen artmış asetabular derinlik prevalansının 
daha yüksek olduğu ve bunun da cinsiyete bağlı 
farklı biyomekanik mekanizmalar ile FAS’a yol 
açma olasılığını düşündürdüğü yazarlar tarafından 
vurgulanmıştır. Sutter ve ark. (17) sağlıklı ve hasta 
bireylerin AA ölçümlerinin tanıda ayırt edici olmadığını, 
AA’nın spesifikliğinin düşük olduğunu ve eşik değerin 
60°’ye çıkarılmasının daha uygun olabileceği yönünde 
önerilerini sunmuşlardır. Chakraverty (29) tarafından 
yapılan değerlendirme ile literatür yer alan mevcut 
eşik değerlerin düşük olabileceği ve bu değerlerin 
tekrar belirlenmesi gerektiğine dair görüş bildirilmiştir. 
Lepage-Saucier ve ark. (30) ise FAS tanısında 
kullanılan parametrelerin yeniden değerlendirilmesi 
gerekebileceğini vurgulamışlardır.
	 Zhou ve ark.’nın (23) kalça ağrısı olan erkek ve kadın 
hastalarda FAS ile uyumlu olan radyografik bulguları 
değerlendirdikleri çalışmada; genel prevalans sırasıyla 
%61,1 ve %60,2 olarak tespit edilmiştir. Mikst tipin en 
yaygın olduğu, erkek hastalarda kam tipi deformite 
prevalansı daha yüksek iken kadın hastalarda ise 
kerpeten tipi deformite prevalansı daha yüksek 
olduğu bulunmuştur. Kam tipi FAS için ise en yaygın 
bulunan radyografik ölçümün >55° olan AA olduğu 
ifade edilmiştir. 
	 Gosvig ve ark.’nın (31) genel popülasyon temelli 
3620 kalça ekleminde anatomik malformasyonları 
inceledikleri çalışmada; erkek ve kadınlarda tespit 
ettikleri prevalans sırasıyla; derin bir asetabular 
yuva için %15,2 ve %19,4; kabza deformitesi için 
ise %19,6 ve %5,2 olarak tespit edilmiştir. Çalışma 
sonucunda ise derin asetabular yuvanın ve tabanca 
kabza deformitesinin yaygın radyografik bulgular 
olduğu ve artmış kalça osteoartriti riski ile ilişkili 

olduğu bildirilmiştir. Ochoa ve ark.’nın (32) yaptığı 
bir çalışmada; kalça ile ilgili şikayetler ile birinci 
basamak ve ortopedi kliniklerine başvuran 157 genç 
(ortalama yaş 32, dağılım 18-50 yaş) hastanın pelvis 
ve kalça radyografileri incelenmiş ve 155 hastanın 
135’inde en az bir FAS bulgusu saptandığı, 487 
radyografiden 413’ünün normal, birinin ise FAS olarak 
okunduğu bildirilmiştir. Çalışmanın sonuçlarında 
ise; kalça şikayetleri olan aktif hastalarda FAS’ın 
radyografik kanıtının bulunduğu ifade edilmiş ve birinci 
basamakta, radyoloji ve ortopedi kliniklerinde FAS 
farkındalığının artması gerektiğine vurgu yapılmıştır. 
Ayrıca FAS yönetiminin uzun vadeli etkilerine ilişkin 
ek araştırmalar yapılması önerilmiştir. 
	 Günümüzde FAS’ın etyolojisi halen kesinlik 
kazanmamıştır. Pollard ve ark. (33) tarafından 
semptomatik FAS’lı hastaların kardeşlerinde yapılan 
çalışmada hem klinik bulgular hem de radyografik 
inceleme yapılmış ve kam tipi deformitesi olan 
hastaların kardeşlerinde aynı deformiteye sahip olma 
riski 2,8 oranında tespit edilmiştir. FAS gelişiminde 
kalça morfolojisini etkileyen henüz tanımlanmamış 
genetik faktörlerin rol oynayabileceği sonucu üzerine 
dikkat çekilmiş ve genetik etkilerin önemine vurgu 
yapılmıştır. Genetik etkilerin yanı sıra FAS başlangıcında 
rol oynaması muhtemel risk faktörleri arasında çocukluk 
yaşlarında travma geçirilmesi ve deformitenin olması, 
ergenlik döneminde yüksek yoğunlukta yapılan 
atletik aktiviteler sayılmıştır (21). Erdem Sultanoğlu 
ve ark’ı (34) tarafından yapılan bir çalışmada; FAS 
tanısı alan 104 hastanın %76’sında kalça ağrısı tespit 
edilmiş ve radyografik bulgulara göre tüm hastaların 
%80,8’inde kam tip, %13,5’inde mikst tip, %5,8’inde 
ise pincer tip FAS saptandığı bildirilmiştir. Nunley ve 
ark’ı (35) tarafından yapılan prospektif bir çalışmada; 
yetişkin hastalarda semptomatik asetabular displazi 
klinik durumu incelenmiştir ve bu çalışmaya katılan 
bireylerin kalça problemleri nedeniyle kesin tanı 
konulmadan önce ortalama olarak 3,3 sağlık hizmet 
sağlayıcısı (Doktorlar, kayropraktörler, fizyoterapistler 
ve hemşireler) tarafından görüldükleri saptanmıştır. 
FAS’lı hastanın semptomları deformitenin derecesi 
ile ilişkilidir ve yüksek düzeyde hareket gerektiren 
aktiviteler yapıldığında semptomlar daha erken 
ortaya çıkar (36). Kalça fleksiyonu ve/veya iç rotasyon 
gerektiren pozisyon ve aktivitelerde kalça ağrısında 
artış olur. Uzun süreli oturma, uzun süreli oturmadan 
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sonra merdiven çıkma, çömelme ve araba kullanma gibi 
pozisyon ve aktiviteler semptomları şiddetlendirebilir. 
Labral yırtık veya kondral hasar gibi yeterince eklem 
içi hasar meydana gelmişse, kalçada tıklama veya 
takılma veya ağrılı kilitlenme gibi mekanik semptomlar 
mevcut olabilir (37, 38).
	 Asemptomatik veya semptomatik bireylerde FAS’a 
eğilim gösteren kalça eklemi malformasyonlarının klinik 
bulgularla birlikte değerlendirilmesi ve izlenmesi hem 
koruyucu hem de tedavi edici klinik takip stratejileri 
oluşturmak için son derece önemlidir. Tedavi planlaması 
her hastaya özgü yani bireyselleştirilmiş olmalı ve 
hastanın yaşı, spora dönüş zamanı, tedavinin süresi, 
kalça morfolojisi ve kıkırdak dejenerasyonunun 
derecesi dikkate alınmalıdır (39).
	 Lin ve ark.’nın (40) FAS için kalça artroskopisi 
uygulanan çeşitli yaş gruplarındaki hastalar tarafından 
bildirilen sonuçları ve klinik başarısızlık oranlarını 
araştırmak amacıyla yaptıkları çalışmada; kalça 
artroskopisi sonuçlarına göre; genç (ortalama 27,7 
yıl), orta (ortalama 41,5 yıl) ve yaşlı (ortalama 60,2 
yıl) olmak üzere üç yaş gruba ayrılan hastaların 
incelenmesi sonucunda her ne kadar yaştan bağımsız 
olarak hasta tarafından bildirilen sonuçlarda iyileşmeler 
sağlansa da orta yaşlı ve yaşlı hastalar zaman 
içinde klinik sonuçlarda genç hastalara göre daha 
büyük düşüşler yaşandığı, hastaların total kalça 
artroplastisine ilerleme riskinin daha yüksek olduğu 
ifade edilmiştir. Hasegawa ve ark’ı (41) tarafından 
≥ 50 yaş üzerinde 427 katılımcının iki taraflı kalça 
radyografileri (n=854) kullanılarak yapılan çalışmada; 
genellikle asemptomatik olan FAS ile ilişkili anatomik 
anormalliklerin OA için risk faktörü olduğuna vurgu 
yapılmıştır. Bu durum göz önünde bulundurulduğunda 
şikâyeti olmasa bile FAS için risk altında bulunan 
bireylerde veya sporcularda ve kalça ağrısı ve/veya 
kasık ağrısı ile sağlık hizmet sağlayıcısına başvuran 
genç erişkin bireylerde FAS’ın ekarte edilmesine 
önem verilmelidir (10).
	 FAS’ın doğal seyri halen araştırmalara konu olmaya 
devam etmektedir (7). Ancak, genel popülasyonda 
asemptomatik bireylerde yapılan araştırmalar OA 
riski nedeniyle kalça ekleminin malformasyonlarının 
erken teşhis edilmesine odaklanılması gerektiğini 
düşündürmektedir (31).
	 Çalışmamızın çeşitli kısıtlıkları bulunmakta olup 
ilki çalışmamızda değerlendirilen bireylerin yaşı ve 

cinsiyeti dışında FAS ile ilişkilendirilen fiziksel aktivite 
ve sportif faaliyetlere ilişkin sosyo-demografik 
özellikleri, fizik muayenede “Sıkışma (impingement) 
testi” ile ortaya çıkması muhtemel semptomlar veya 
fonksiyonel duruma ilişkin bir klinik değerlendirme ile 
nihai tanılara ilişkin herhangi bir bilgi yer almamasıdır 
ve bu konuda bir analiz yapılmamasıdır. Radyolojik 
incelemeler çeşitli nedenlerle (nefrolitiazis, ürolitiazis, 
karın ağrısı ve nedeni bilinmeyen ateş) radyoloji 
bölümüne pelvik BT görüntüleme yöntemi için 
gönderilmiş ve kalça ağrısı bu nedenler arasında yer 
almasa da bu hastalarda yaşadıkları süreç içinde kalça 
ağrısı olup olmadığını retrospektif bir çalışma olması 
nedeniyle bilmemekteyiz. İkincisi ise çalışmamızda 
radyolojik inceleme için sadece iki parametrenin 
değerlendirilmiş olması diğer anatomik ölçümlere 
ilişkin değerlendirmenin yer almamasıdır.
	
	 Sonuç
	 Erkeklerin AA ortalamaları ile kadınların AA 
ortalamaları arasında ve erkeklerin FBBO ortalamaları 
ile kadınların FBBO ortalamaları arasında istatistiksel 
olarak anlamlı bir fark olduğu gözlenmiştir. FAS ile 
ilişkili olduğu bilinen görüntüleme özellikleri özellikle 
erkek bireyler olmak üzere asemptomatik yetişkin 
kalça eklemlerinde görülmektedir. Asemptomatik genç 
erkek ve kadın bireylerde antropometrik ölçümlerin 
normal sınırlar dışında olması halinde bu bireylerin 
bulgularına yönelik klinik korelasyonu önerilmelidir.
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