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GÖRÜLME SIKLIĞI VE KLİNİK BELİRTİLER

FAS prevalansının %10–15 civarında olduğu bildi-
rilmiştir.[4] Sağlıklı genç erişkinlerin başka nedenlerle 
çekilen direkt pelvis grafilerinde, tümsek tipi FAS’ın ta-
nımlanmış radyografik bulgularından en az birinin gö-
rülme sıklığının, erkeklerde %30, kadınlarda %10; kıs-
kaç tipi FAS’ın tanımlanmış radyografik bulgularından 
en az birinin görülme sıklığının ise erkeklerde %25–30, 
kadınlarda %10–15 civarında olduğu bildirilmiştir.[5] 
Ancak, her pozitif radyografik bulgusu olan kişinin kli-
nik yakınması olmaz. Kalça yakınması ile sağlık kuru-
luşlarına başvuran genç erişkinlerde ise, FAS’ın en az 
bir radyografik bulgusunun görülme sıklığı %87 olarak 
rapor edilmiştir.[6] Klinik olarak belirti veren tümsek 
tipi sıkışma sporcu genç erkeklerde daha sık görülür-
ken, kıskaç tipi sıkışma, aktif orta yaşlı kadınlarda ve 
ergenlik yaş grubundaki kızlarda daha sık görülmekte-
dir.[2,7] Ancak klinikte, karışık tipte FAS en sık olarak 
görülür.[2,8,9]

A setabulum ve/veya femur baş-boyun bileş-
kesindeki bazı anatomik değişikliklerin kalça 
hareketleri sırasında mekanik olarak bir sıkış-

maya ve buna bağlı klinik yakınmalara neden olduğu, 
ilk defa 1936 yılında Smith-Petersen tarafından rapor 
edilmiştir.[1] Bu konu 2000’li yıllara dek çok fazla ilgi 
görmese de, 2000’li yılların başında Ganz önderliğin-
deki Bern ekibi, femoroasetabular sıkışmanın (FAS) 
fizyopatolojisini net olarak ortaya koymuş, tümsek, 
kıskaç ve karışık olarak üç alt tipini tanımlamış ve her 
iki tipteki FAS’ın kalça dejeneratif eklem hastalığı için 
önemli bir hazırlayıcı etken olduğunu belirtmiştir.[2,3] 
Asetabulumdaki kıkırdak hasarı, izole tümsek tipi sıkış-
mada çoğunlukla saat 1 seviyesinde, tam kat ve daha 
ciddiyken, izole kıskaç tipi sıkışmada çoğunlukla saat 
11 ile 1 arasında, daha yüzeysel ve daha hafiftir.[2,3]

Bu derlemede, FAS’ın önemli klinik belirtileri ve sık 
kullanılan, geçerliliği ve güvenirliği gösterilmiş fizik 
bakı bulguları, ana hatları ile ele alınacaktır.
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Femoroasetabular sıkışma, kalça eklemini oluşturan ke-
mik yapılarda oluşan anatomik değişikliklere bağlı olarak 
ortaya çıkan klinik tablodur ve kalça dejeneratif eklem 
hastalığı gelişimi riskini arttırır. Tanı, öykü ile birlikte, fi-
zik ve radyolojik bakı ile konur. En erken ve en sık görülen 
klinik belirti, ön kasık bölgesinde ağrıdır. Ağrı, kalça ekle-
minin fleksiyon, adduksiyon ve iç rotasyon hareketlerinde 
artar. Kalça ekleminin hareket açıklığı azalır. Tüm bunlar, 
hastaların günlük yaşam ve spor aktivitelerinde azalmaya 
yol açar. Öne sıkışma testi, fizik bakıda en önemli tanı 
koydurucu testtir.
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Femoroacetabular impingement is a clinical entity that 
occurs due to anatomical changes in the bony structures 
of the hip joint and increases the risk of development of 
degenerative joint disease. Diagnosis is made by history, 
clinical and radiological examinations. The earliest and 
the most common clinical sign is anterior groin pain. The 
pain is aggravated by the flexion, adduction and internal 
rotation of the hip joint. Range of motion of the hip joint 
decreases. All these alterations lead to a reduction in the 
activities of the patients in daily life and sports. Anterior 
impingement test is the most important diagnostic test in 
clinical examination.
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FAS olgularının bir kısmının, yanlış yaklaşım ile tanı 
koyma sürelerinin uzadığı, gereksiz tanı ve tedavi işlem-
leri ile karşı karşıya kaldıkları belirtilmiştir.[2,8,9] Değişik 
olgu serilerinde, FAS için en sık görülen klinik belirti-
nin ön kasık bölgesinde ağrı olduğu rapor edilmiştir. 
Ağrı, lateralde trokanterik bölgede, ön/yan/arka uyluk 
ve diz bölgelerinde de ortaya çıkabilir. Posterior sıkış-
mada, kaba et, sakroiliak ve bel bölgelerinde de ağrı 
hissedilebilir. Başlangıç döneminde ağrı, çoğunlukla 
minör bir travma sonrası ortaya çıkar, hafif ve aralıklı-
dır. Artmış kalça fleksiyonu ve iç rotasyonunun ağırlıklı 
olduğu spor aktiviteleri (buz hokeyi, bale, aerobik, fut-
bol, basketbol, tenis vb.) ile taşıma, çekme, itme gerek-
tiren ağır işler, ağır ev işleri, orta/uzun sureli yürüme, 
ayakta durma ya da oturma, koşma, çömelme, dönme, 
merdiven çıkma, eğimli bir yere tırmanma ya da inme, 
arabadan inme ya da binme, ayakkabı ya da çorap 
giyme, ağrıyı arttıran nedenlerdir.[2,7–15] Toplumumuza 
özgü belirtiler ise, kalça fleksiyonunun arttığı namaz 
kılma ya da alaturka tuvalete oturma sırasında ağrının 
ortaya çıkmasıdır ve hastaların sorgulanmasında yarar 
vardır.[16] Hastanın ağrısının yerini tanımlarken yaptı-
ğı “kavrama ya da C belirtisi” kalça içi sorun varlığını 

göstermesi açısından önemlidir. Hasta, eline adeta C 
şeklini vererek başparmak ya da diğer dört parmağını 
kasık bölgesine yerleştirirken, kasık bölgesinde olma-
yan diğer parmaklarını trokanterik bölgeye yöneltir ve 
adeta kasık bölgesini kavrar (Şekil 1).[7,11]

Yapılan bir sistemik derlemede, semptomatik FAS 
hastalarında kalça hareket açıklığında azalma ve kalça 
fleksör ve adduktor kas gruplarında zayıflamanın, has-
taların günlük yaşamlarındaki fiziksel aktivite azalma-
sına etki eden en önemli faktörler olduğu ortaya konul-
muş, ancak bu değişikliklerin tek başına ağrıyla ilgisi 
olduğu konusunda yeterli kanıt bulunamamıştır.[13]

KLİNİK BAKI

Tüm hastalara, kapsamlı ve sistematik klinik bakı ya-
pılmalıdır. Fizik bakıda, kalça patolojisini doğru tanım-
lamak için özgün testler uygulanmalı ve öncelikle kalça 
hareketlerine bakılmalıdır. Kalça hareketlerinde, pasif 
fleksiyon, iç ve dış rotasyon, abduksiyon ve adduksi-
yonda etkilenmemiş tarafa göre azalma mevcuttur.
[2,7,12,15] Bu pasif hareket kısıtlılığının nedeni, kalçada 
var olan mekanik takılmadır.

Şekil 1. Kavrama belirtisi (C belirtisi). Hastanın eline C şeklini vererek kasığını kavraması ve önde ağrısı 
olduğu bölgeyi parmakları ile göstermesidir.
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“Öne sıkışma testi” FAS için önemli bir klinik bakı 
yöntemidir ve ilk kez 1991’de tanımlanmıştır.[17] Bu 
testte, hasta sırt üstü yatar pozisyondayken, kalça ek-
lemi 90° fleksiyona alınır ve adduksiyon, iç rotasyon 
manevrası yapılır (Şekil 2).[2,8,9,17] Kalça içindeki lezyo-
nun yaygınlığını anlamak amacıyla, değişik fleksiyon 
derecelerinde bu test yinelenebilir. Hastanın bu test sı-
rasında özellikle kasık bölgesinde ağrı hissetmesi, tes-
tin pozitif olduğunu gösterir. Bunun nedeni, fizik bakı 
sırasında fleksiyon ve adduksiyonun femur başının 
asetabulum kenarına yaklaşmasına neden olması ve 
iç rotasyonun eklenmesi ile, var olan kıkırdak ve/veya 
labrum lezyonunun labrum üzerinde güçlü bir sıkışma 
yaratarak, keskin bir ağrı oluşturmasıdır.[2,17] FAS’lı 
hastalarda, anterior sıkışma testinin duyarlılığının ol-
dukça yüksek olduğu bildirilmiştir.[2,7,12]

“Arkaya sıkışma testi” hasta bakı masasının ucunda 
sırt üstü olarak yatırılırken ve kalça eklemi maksimum 
ektansiyondayken yapılan, zorlu dış rotasyon manev-
rasıdır (Şekil 3).[2,8,9] Bu sırada derin yerleşimli kasık 
ağrısı olması, hastanın kalçasında var olan posteroin-
ferior sıkışmanın göstergesidir.

“FABER (fleksiyon, abduksiyon, eksternal rotasyon) 
testi” ise, sırt üstü yatar pozisyondaki hastanın etkilen-
miş taraftaki kalça eklemine fleksiyon, abduksiyon ve 
dış rotasyon yaptırılarak, ilgili alt ekstremitenin “4 po-
zisyonuna” getirilmesidir. Karşı taraf pelvis bir elle ma-
saya sabitlenirken, diğer elle etkilenen bacak masaya 
doğru bastırılır. Daha sonra, etkilenmiş taraftaki dizin 
lateral tarafı ile bakı masası arasındaki uzaklık ölçülür. 
Eğer ölçülen uzaklık etkilenmemiş taraftaki uzaklıktan 

Şekil 2. Öne sıkışma testi. Kalça eklemi fleksiyon ve adduksiyonda iken yapılan iç 
rotasyon manevrası ağrıya yol açar.
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FAS ve beraberindeki labral yırtığı ortaya koyacak en 
güvenilir klinik bakı testlerinin “kalça öne sıkışma tes-
ti” ve “kalça fleksiyon-iç rotasyon testi” olduğu bildi-
rilmiştir.[18]

Ayırıcı tanıda, kalça eklemi ile birlikte kalça çevre-
sindeki yapıları ilgilendiren diğer patolojilerin titizlikle 
incelenmesi gerekir. Dikkatli yapılan bir palpasyon ile, 
pelvis kökenli yumuşak doku lezyonları, kalça fleksör 
ve adduktor ile rektus abdominus kas sorunları ortaya 
çıkarılabilir.[11]

Ayrıntılı bir öykü, dikkatli bir fizik bakı ve anatomik 
bozukluğun ortaya konması için yapılan çok yönlü di-
rekt radyografiler, bilgisayarlı tomografi ve manyetik 
rezonans görüntüleme, tanı konulmasına önemli kat-
kıda bulunur.[10]

daha fazla ise, FAS için pozitif kabul edilir.[15] Bu testin, 
FAS için yüksek bir duyarlılığı olduğu bildirilmiştir.[12,15]

“Drehman belirtisi” FAS olan hastada kalça eklemi 
fleksiyona alınırken, hastanın kalçasının önlenemez bir 
şekilde pasif dış rotasyona gelmesidir.[4]

“Yuvarlama testi” hasta sırtüstü yatarken ve ekstre-
miteler bakı masasında nötral poziyonda dinlenme 
halindeyken, ilgili uyluğun içe ve dışa çevrilmesi ya da 
yuvarlanması sırasında hastanın kalçasında rahatsızlık 
duymasıdır. Bu, kalça sorunları için özgün bir test ol-
masına karşın, duyarlı bir test değildir; çünkü, yuvar-
lama hareketiyle yalnızca asetabulum ile ilişkili olan 
femur başı ve kapsül hareket ettirilir, diğer yapılardaki 
sorunlar aktive edilmez.[11]

Tüm bu klinik bakı yöntemlerinin her birisinin tanı-
sal değeri olmakla birlikte, yapılan bir meta-analizde, 

Şekil 3. Arkaya sıkışma testi. Hasta masa kenarında ve kalça eklemi 
ekstansiyonda iken yapılan dış rotasyon manevrası ağrıya yol açar.
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