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bir avantajdır. Buna karşılık, maliyeti ve hastanın yüksek 
iyonizan radyasyona maruz kalması, BT’nin dezavantaj-
larıdır. Canham ve ark.[1], FAS sendromu cerrahisi geçi-
ren bir hastanın tanısal işlemler ve cerrahi sırasında top-
lam 490 milirem iyonizan radyasyona maruz kaldığını ve 
yaşam boyu kanser riskinin %0,025 arttığını bulmuşlar-
dır.Bu nedenle, FAS tanısında kullanılan görüntüleme 
yöntemleri sırasında radyasyon miktarını azaltmak için 
önlemler alınmalıdır.

F emoroasetabular sıkışma (FAS) sendromunun ta-
nısında bilgisayarlı tomografi (BT), femur ve ase-
tabulumun kemik morfolojisinin üç boyutlu (3B) 

değerlendirilmesinin yanında, kalça ekleminin dizilim 
ve yönelimi konusunda çok değerli bilgiler verir. 3B gö-
rüntüleme, aksiyel, koronal ve sagittal planlarda yapılan 
multiplanar reformatlar, rutin kesitsel görüntülemeye ek 
katkı sağlar. İnce kesit retro-konstrüksiyon ile, hastanın 
maruz kaldığı doz azaltılabilir. Kolay ulaşılabilir olması 
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Femoroasetabular sıkışma (FAS) sendromunun tanısı, ame-
liyat öncesi ve sonrası değerlendirilmesinde bilgisayarlı to-
mografi (BT), yüksek iyonizan radyasyon dozu gerektirme-
sine rağmen, çok yararlı bilgiler sağlar. Kalça ekleminin üç 
boyutlu morfolojisinin değerlendirilmesi yanında, objektif 
ölçümler de yapılabilir. Femoral anteversiyon, asetabular 
versiyon, lateral merkez kenar açısı, alfa ve beta açıları, baş-
boyut ofseti ve omega alanı gibi ölçümler, eklemin dizilimi 
ve yönelimi hakkında bilgiler verir; cam ve pincer lezyonunun 
objektif olarak ortaya konmasını sağlar. BT kesitlerinden 
elde edilen görüntülerin bilgisayar yazılımları ile işlenmesi 
sonrasında, üç boyutlu dinamik incelemeler yapılabilir. Bu 
dinamik incelemeler ile, hangi hareket açıklığında ve nerede 
sıkışma ortaya çıktığı, yüksek doğruluk oranında saptana-
bilir. Bu verilerden haritalama yapılarak, rezeksiyon mikta-
rı ve bölgesi planlanır ve rezeksiyon sonrası durum simüle 
edilebilir. BT artrografi kıkırdak ve labrum lezyonlarının 
tanısında yardımcı olabilir. Spina iliaka anterior inferior sı-
kışması ve iskio-femoral sıkışma gibi ektra-artiküler sıkışma 
sendromlarında da BT ile objektif değerlendirme yapılabilir. 
Son olarak, FAS cerrahisi uygulanmış ve semptomları olan 
hastalarda BT, yeterli rezeksiyon yapılıp yapılmadığının doğ-
rulanması açısından yararlıdır. Bütün radyolojik bulgular 
klinik yakınmalar ile birlikte değerlendirilmelidir, zira normal 
bireylerde FAS morfolojisinin bir veya birden fazla bulgusu-
nun varlığı  oldukça önemli oranda görülebilir.
Anahtar sözcükler: femoroasetabular sıkışma; bilgisayarlı 
tomografi; kalça eklemi

Computed tomography (CT) provides valuable informa-
tion in the diagnosis, pre- and post-operative evaluation 
of femoroacetabular impingement (FAI) syndrome, al-
though it requires high doses of ionizing radiation. The 3 
dimensional morphology of the hip joint can be accurately 
assessed and the typical cam and pincer lesions can be de-
lineated. Several measurements including femoral antever-
sion, acetabular version, lateral center-edge angle, alpha 
and beta angles, femoral head-neck offset and omega area 
are helpful in the objective quantification of the impinge-
ment. The data from CT scans can be digitized with dedi-
cated software to obtain dynamic images. These digital 
dynamic evaluations accurately describe the area and ex-
tent of impingement in the hip joint. This data can then be 
used to plan the amount of surgical resection and simulate 
the final post-operative situation. CT arthrography may 
be helpful for the diagnosis of accompanying chondro-
labral lesions. CT can also objectively demonstrate extra-
articular causes of hip impingement such as subspine and 
ischio-femoral impingement. Finally, CT is a useful tool to 
evaluate patients with residual symptoms following sur-
gery for FAI. All radiographic findings should be closely 
correlated with clinical symptoms since a significant num-
ber of asymptomatic cases may have one or more signs of 
FAI morphology.
Key words: femoroacetabular impingement; computed 
tomography; hip joint
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FAS SENDROMU GÖRÜNTÜLEMESİNDE  
BT TEKNİĞİ

FAS sendromunu BT ile görüntülemede, öncelikle 
krista iliaka ile femur diyafiz orta kesimini içine alan 
anterior-posterior topogram elde edilir. Bu görüntü 
üzerinden, asetabulum çatısı düzlemi ile trokanter mi-
nör düzlemine dek aksiyel görüntüleme yapılacak plan 
belirlenir. İnceleme, kemik algoritması ile gerçekleştiril-
melidir. X ışını dozu, hastanın yumuşak doku kalınlığı 
ile değişmekle birlikte, genellikle 120–140 kV, 250–300 
mA ve 0,8–1 rotasyon süresi yeterlidir. Kesit kalınlığı 
maksimum 5–6 mm seçilmeli, ince kesit rekonstrüksi-
yon ve 3B görüntüleme için kesit aralığı bırakılmamalı-
dır. Rekonstrüksiyonlar, 1–2 mm kesit kalınlığı ve mak-
simum 1 mm kollimasyon ile gerçekleştirilmelidir. Daha 
kalın kesitler ve kolimasyon, reformat görüntülerde ba-
samaklanma artefaktına yol açar. Rekonstrükte edilen 
kesitlerin kemik penceresinde (Kernel 30) ile filtrelen-
mesi, kortikal keskinliğin korunması açısından önem-
lidir. İnceleme sırasında intravenöz kontrast madde 
kullanmaya gerek yoktur.[2]

BT İLE YAPILMASI GEREKEN STANDART 
ÖLÇÜMLER

Direkt radyografi ve manyetik rezonans (MR) gö-
rüntüleme kullanılarak yapılan bütün ölçümler, BT ile 
de yapılabilir. Alfa-açısı, baş-boyun ofseti, asetabular 
versiyon, femoral anteversiyon, lateral CE (center-edge) 
açısının ölçümü, BT değerlendirmesinin rutin bir 

parçası olmalıdır. Eklem dışı FAS nedenlerinden spina 
iliaka anterior inferior sıkışması, trokanter minör ile is-
kium arası sıkışma (iskio-femoral sıkışma) gibi patolo-
jilerin değerlendirilmesinde de BT kullanımı değerlidir. 
Cam tipi sıkışmada, femur boynunun 3B anatomisini 
BT kadar iyi gösteren bir yöntem yoktur. Artro-BT’nin 
kullanımı, kalça eklemindeki ikincil labrum ve kıkırdak 
lezyonlarının tanısında değerlidir. BT görüntülerinden 
elde edilen 3B hareketli bilgisayar modellemeleri, has-
talığın dinamik değerlendirilmesini sağlar. Geliştirilmiş 
bilgisayar simülasyonları ile sıkışmanın yeri ve boyutları 
hakkında ayrıntılı bilgi edinilebileceği gibi, rezeksiyon 
miktarı ve bölgesinin planlanması konusunda da dina-
mik değerlendirme önemli ipuçları verir.

FAS sendromu değerlendirilmesinde, aşağıdaki 
ölçümler rutin olarak yapılmalıdır. Heyworth ve 
ark.[3], BT ile elde edilen bulguların ameliyat sıra-
sında saptanan bulgular ile doğrudan korele oldu-
ğunu bulmuşlardır.

Femoral Anteversiyon

Aksiyel kesitlerde diz eklemi superioru ve femur boy-
nundan geçen kesitlerin süperpoze edilmesi ile yapılan 
bir ölçümdür (Şekil 1). Posterior femur kondillerini 
birleştiren çizgi ile femur boynu uzun ekseni arasındaki 
açıdır. Koerner ve ark.[4], 417 olgunun incelenmesinde, 
erişkin femoral anteversiyon derecesini 8,9±9,7º ola-
rak bulmuşlardır. Yazarlar, cinsiyet yönünden bir fark 
bulmazken, özellikle siyah ırktan erkeklerin %6’sında, 

Şekil 1. BT ile femoral anteversiyon ölçümü.
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10º’nin üzerinde retroversiyon sıklığını rapor etmiş-
lerdir. Femoral anteversiyonun 5º’nin altında olma-
sı, göreceli retroversiyon olarak kabul edilmektedir. 
Fabricant ve ark.[5], FAS sendromu için cerrahi tedavi 
uyguladıkları 243 olguyu incelediklerinde, göreceli fe-
moral retroversiyon olan olgularda elde edilen klinik 
iyileşmelerin, diğer versiyon derecelerine göre daha 
kötü olduğunu bulmuşlardır. Dy ve ark.[6], femoral an-
teversiyon ile labrum veya kıkırdak hasarı arasında bir 
ilişki gösterememişlerdir. Aynı şekilde, FAS sendromu 
ve femoral anteversiyon arasında doğrudan bir ilişki 
saptanmamıştır.[7] Displastik kalçalarda, asetabular 
anteversiyon artışı ile birlikte femoral anteversiyon da 
artar.[8]

Asetabular Versiyon

Asetabular versiyon ölçümü, Dandachli ve ark.[9] 
tarafından tarif edilen yöntemle, aksiyel kesitlerde 
yapılır. Burada, pelvis posterior duvarını birleştiren 
çizgiye, asetabulum posterior dudağı hizasında bir 
dikme çizilir. Bu dikme ile asetabulumun anterior ve 
posterior kenarlarını birleştiren çizgi arasındaki açı, 
asetabular versiyondur (Şekil 2). Normal asetabular 
versiyonun ne olduğu konusunda tartışmalar devam 
etmektedir. Erkekler için 5–35º, kadınlar için 10–40º 
arasında ölçüm değerleri rapor edilmiştir.[10] Bu ka-
dar farklı ölçümlerin nedeni ölçüm tekniği ile ilgili ola-
bilir; ölçümün hangi kesitten yapıldığı ve pelvik tiltin 
göz önüne alınıp alınmadığı önemlidir. Dandachli ve 
ark.[9], ortalama asetabular versiyon açısını, pelvik tilt 

düzeltildikten sonra 15,7º bulmuşlardır. Daha kraniyal 
kesitlerde açı düşükken, ekvatora doğru açı büyümek-
tedir. Heyworth ve ark.[3], asetabular versiyon ölçümle-
ri için, sagittal planda saat 1, 2 ve 3’e karşılık gelen ak-
siyel kesitlerin kullanımını önermektedirler. Bu kesitler, 
pincer lezyonu ve sıkışmanın en sık görüldüğü anatomik 
bölgeler olduğu için tercih edilmektedir. Herhangi bir 
kesitte versiyonun 15º’nin altında olması, asetabular 
retroversiyon olarak kabul edilir ve pincer lezyonunu 
destekler. Tannenbaum ve ark.[11], asemptomatik bi-
reylerde asetabular versiyon değerlerini cinsiyete göre 
ölçmüşlerdir. Ortalama global asetabular versiyon, 
erkeklerde 19,1º, kadınlarda ise 22,2º bulunmuştur. 
Saat kadranlarına göre bakıldığında; saat 1 hizasında, 
erkeklerde 15,5º ve kadınlarda 18,3º; saat 2 hizasında, 
erkeklerde 21,5º ve kadınlarda 24º; saat 3 hizasında, 
erkeklerde 20,2º ve kadınlarda 24,3º olarak saptan-
mıştır. Gerçek retroversiyon, sadece saat 1 hizasında 
saptanabilmiştir.

Pelvik tiltin varlığı, asetabular versiyon ölçümünü 
etkiler. Ross ve ark.[12], asetabular versiyonu kraniyal 
bölgede 3,3º ölçerlerken, ekvator bölgesinde 16,2º 
olarak bulmuşlardır. Pelvik tilt, bu ölçümleri önemli 
ölçüde etkiler; yazarlar, 10º anterior tilt ile, asetabular 
retroversiyonun belirgin olarak arttığını bulmuşlardır. 
Aynı yazarlar, anterior pelvik tilt artışının, direkt rad-
yografilerde pozitif çaprazlama bulgusu, posterior du-
var bulgusu ve belirgin iskial çıkıntı bulgusuna da yol 
açtığını göstermişlerdir. Bu nedenle, versiyon ölçümleri 
pelvik tilt için düzeltilerek yapılmalıdır.

Şekil 2. Asetabular versiyon ölçümü.
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açısının 23º’nin altında olmasını displastik, 33º’nin 
üzerini ise aşırı örtünme olarak kabul etmişlerdir.[17] 
Lateral merkez-kenar açısı ölçümleri pelvik tiltten etki-
lenmez; bu nedenle, BT kesitlerde düzeltme yapmaya 
gerek yoktur.[18]

Alfa Açısı

Başın sferisitesini değerlendirmek için yaygın ola-
rak kullanılan alfa açısı, Nötzli tarafından MR kesit-
leri üzerinde tanımlanmıştır; ancak bu açı, hem direkt 
radyografilerde hem de BT kesitlerinde ölçülebilir.[19] 
BT’de alfa açısının ölçümü, femoral başın en geniş ol-
duğu aksiyel kesitten yapılmalıdır. Alfa açısının ölçü-
münde, femur boynunun uzun ekseni boyunca, femur 
başının merkezine bir çizgi çekilir. Subkondral kemiği 
en iyi örten bir daire çizilir. Femur başının bu dairenin 
dışına çıktığı noktadan, femur başı merkezine ikinci 
bir çizgi çekilir. Bu iki çizgi arasındaki açı, alfa açısı-
dır (Şekil 4). Nötzli, FAS sendromunda bu açıyı 70º 
bulurken, kontrol grubunda 42º olarak saptamıştır. 
Daha sonra, normal bireylerde alfa açısının değerleri 
konusunda onlarca çalışma yapılmıştır. Irk ve cinsiyet 
farklılıklarının olduğu gösterilmiştir. Asya toplumla-
rında alfa açısı daha düşüktür ve asemptomatik birey-
lerde, Batı toplumu için patolojik kabul edilen 50º’nin 
üzerine çıkması çok nadirdir.[20,21] Genel olarak kabul 

Lateral Merkez Kenar Açısı

Asetabular örtünmenin ölçülmesinde kullanılan açı-
lardan birisi de, lateral merkez-kenar (lateral center-edge 
angle) açısıdır. Femur başı merkezinden geçen dik çiz-
gi ile, femur başı merkezi - asetabulum lateral duvarı 
arasına çizilen çizgi arasındaki açıdır (Şekil 3). Direkt 
radyografilerde yapılan ölçümlerde; 0–20º arası disp-
lastik kalça, 20–40º arası normal kalça, 40º’nin üzeri 
ise asetabular aşırı örtülme (coxa profunda) olarak ka-
bul edilir.[13–15] Tomografi kesitlerinde yapılan lateral 
merkez kenar açısı ölçümleri, ölçümün yapıldığı koro-
nal kesitin nereden yapıldığına göre farklılıklar gösterir. 
Anteriordan alınan kesitlerde açı küçülürken, posteri-
ora doğru olan kesitlerde büyür. Larson[13], asempto-
matik popülasyonda ortalama lateral CE açısını 31º 
olarak bulmuştur. Werner ve ark.[15], 2452 kalçanın 
incelemesinde, ortalama lateral merkez kenar açısını 
33,6º olarak rapor etmişlerdir.

BT ölçümlerinde, kalsifiye labrum veya os acetabu-
li varlığı ölçümleri zorlaştırıp, normalden daha yüksek 
açıların elde edilmesine yol açabilir. Baş merkezini sap-
tarken, antero-lateral cam lezyonu göz ardı edilmeli ve 
başa en iyi uyan dairenin merkezi alınmalıdır.[16]

Tannast ve arkadaşları, cerrahi tedavi uyguladık-
ları hastaları incelediklerinde, lateral merkez kenar 

Şekil 3. Lateral merkez kenar açısının ölçümü.
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40,2º bulurken, asemptomatik grupta 43,8º olarak 
bulmuşlardır. Alfa/beta oranın 1,25’in üzerinde olma-
sı, FAS için %100 özgün bulunmuştur.

Baş-Boyun Ofset Ölçümü

Aksiyel kesitlerde yapılan ölçümlerde, femur boynu 
anterioru boyunca çizilen çizgi ile, femur başının en ge-
niş anterior noktasından çekilen paralel çizgi arasındaki 
mesafe ölçümüdür (Şekil 6).[24] Bu mesafenin 9 mm’nin 
altında olması, ofset azalması yani cam tipi FAS lezyo-
nuna işaret eder. Kişisel farklılıkları gidermek ve ölçümü 
standardize etmek amacıyla, bu ölçüm başın çapına 
bölünerek ofset oranı elde edilir. Bu oran 0,21±0,03 

edilen görüş, 60º’nin üzerindeki alfa açısının patolojik 
olduğudur. Ancak, tek başına alfa açısının yüksek ol-
ması FAS tanısı için yeterli değildir.

BT ile ölçülen alfa açısı, direkt radyografilere göre 
farklı olabilir. Cadet ve ark.[22], direkt radyografilerde 
61,1º olarak ölçülen alfa açısını, 3B BT ile 55,4º olarak 
bulmuşlardır.

Beta Açısı

Beaule ve ark.[23] tarafından tanımlanan bu açı, esas 
olarak, alfa açısının posteriordan ölçümüdür; femur 
boynunun posterior konkavitesinin ölçümünü hedef-
ler (Şekil 5). Yazarlar, semptomatik grupta beta açısını 

Şekil 4. Alfa açısının ölçümü.

Şekil 5. a, b. Beta açısının ölçümü (a). Aynı kesitte alfa ve beta açılarının ölçülmesi (b).

(a) (b)
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ASEMPTOMATİK BİREYLERDE FAS 
BULGULARI

Literatürdeki birçok çalışmada, asemptomatik birey-
lerde FAS morfolojisi olabileceği gösterilmiştir. Ergen 
ve ark.[29], başka nedenlerle BT çekilen asemptomatik 
bireylerde; anormal alfa açısını %20,2, azalmış baş-
boyun ofsetini %26,8, artmış merkez-kenar açısını 
%25,8 ve azalmış asetabular versiyon açısını %10,2 
olguda bulmuşlardır. Asemptomatik bireylerde, özel-
likle erkeklerde 60º’nin üzerinde alfa açısı prevalansı 
oldukça yüksektir. Hack ve ark.[30], 200 asemptomatik 
gönüllüde yaptıkları çalışmada, yüksek alfa açısı ve cam 
morfolojisini %14 olarak rapor etmişler, erkeklerde bu 
oranı daha yüksek bulmuşlardır. Sporcularda bu ora-
nın daha yüksek olduğu gösterilmiştir. Amerikan fut-
bolu oyuncularında yapılan bir çalışmada, kalçaların 
%52’sinde pincer bulgusu, %22’sinde cam bulgusu ol-
duğu gösterilmiştir.[31] Hastaların %95’inde, en az bir 
FAS bulgusu vardır. Bu çalışmada, hastaların %72’sin-
de anormal alfa açısı, %64’ünde azalmış baş-boyun of-
seti, %61’inde pozitif çaprazlama bulgusu, %16’sında 
azalmış asetabular indeks ve %7’sinde artmış lateral 
merkez kenar açısı olduğu bildirilmiştir. Asemptomatik 
473 bireyin kalça BT’lerinin değerlendirildiği başka bir 
çalışmada, eklemlerin %40’ında en az bir FAS radyolo-
jik kriteri olduğu bulunmuştur.[32] Bu çalışmada, pozi-
tif FAS bulgusu kriterleri; alfa açısının 55º’den büyük 
olması, baş-boyun ofsetinin 8 mm den az olması, ase-
tabular versiyon açısının 15º’nin altında olması, lateral 
merkez kenar açısının 40º’nin üzerinde olması olarak 
kabul edilmiştir. Erkeklerin %43,2’sinde, kadınların ise 
%35,4’ünde en az bir kriter pozitif olarak bulunmuştur.

ise normaldir, 0,13±0,05 ise cam lezyonuna işaret eder. 
Daha sonraki çalışmalarda da, anterior ofsetin azalma-
sının cam lezyonunu göstermede etkili bir yöntem ol-
duğu doğrulanmıştır. Bazı çalışmalarda 7 bazılarında 5 
mm’nin altında ofset patolojik kabul edilmiştir.[25]

Nemtala ve ark.[26], daha sonra, anterior ofset 
(AO) / posterior ofset (PO) oranını ölçmüşler ve 
bunun antropometrik özelliklerden etkilenmedi-
ğini bulmuşlardır. Bu oran, cam lezyonu olanlarda 
0,56±0,1, asemptomatik olgularda ise 0,9±0,2 ola-
rak saptanmıştır.

Omega Alanı

Normal bireylerde de bazı FAS parametrelerinin po-
zitif olabileceği, femur ve asetabulumdaki farklı para-
metrelerin birbirlerini etkilediği bulgusundan hareket-
le, birden fazla ölçümün kombine edilerek kullanıldığı 
ölçümler gündeme gelmiştir. Bunlardan birisi, Bouma 
ve ark.[27] tarafından tanımlanan omega alanıdır. 

Burada, 3B BT görüntülerinden elde edilen beş ölçüm 
(alfa açısı, merkez-kenar açısı, asetabular versiyon, fe-
moral versiyon ve femur şaft-boyun açıları) kombine 
edilerek, kalçanın sıkışma olmadan yapabileceği hare-
ket alanı hesaplanır. Yazarlar, omega alanı ölçümünün, 
asemptomatik ancak alfa açısının 55º’nin üzerinde 
olduğu bireylerle semptomatik cam tipi sıkışma olan 
hastaları ayırt edebildiğini göstermişlerdir. Bu ölçüm 
aynı zamanda, cerraha femur veya asetabulumun han-
gi kesimlerine müdahale etmesi gerektiği konusunda 
bilgiler de verir. Rego ve ark.[28], omega alanı ölçümleri 
ile daha doğru ve yeterli cam rezeksiyonu planlanabil-
diğini göstermişlerdir.

Şekil 6. Baş-boyun ofset miktarının ölçümü.
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	 2.	 Baş-boyun ofset kaybı var, belirgin çıkıntı yok 
(Şekil 9).

	 3.	 Anterior konveksite, diffüz kabarıklık ve epifizyel 
retroversiyon. Bu tip, ön arka grafide superior 
ofset kaybı, konveks görünüm ve tabanca kabzası 
(pistol-grip) deformitesi şeklinde karşımıza çıkar.

Asetabular Morfoloji

Pincer lezyonunun BT ile değerlendirilmesi daha zor-
dur. Direkt grafilerde görülen çaprazlama bulgusunun, 
BT karşılığı yoktur. Bu nedenle, fokal asetabular retro-
versiyon farklı BT teknikleri ile değerlendirilmeye çalışı-
lır. Bunlardan biri, asetabulumu saat kadranlarına böl-
dükten sonra, anteriorda saat 1, 2 ve 3 hizasındaki ak-
siyel kesitlerde asetabular versiyonun değerlendirilmesi-
dir.[13] Distale doğru giderken versiyon değerinde ciddi 
bir artış olması, pincer lezyonu lehine değerlendirilebilir. 
Ancak, asemptomatik olguların bir kısmında da bu 
versiyon değişimi görülebilir. Larson ve ark.[13], lateral 
merkez kenar açısı 20º’nin altı ve 40º’ın üzeri olan has-
taları dışladıktan sonra inceledikleri 474 asemptomatik 
kalçanın BT’lerinde, saat 1 hizasında erkeklerin %19’u, 
kadınların ise %11’inde asetabular retroversiyon sapta-
mışlardır; bu oran, saat 2 hizasında %1–2’lere inmiş, 
saat 3 hizasında sıfır olmuştur. Bu da bize, asempto-
matik erkeklerin neredeyse beşte birinde çaprazlama 
bulgusunun pozitif olabileceğini göstermektedir.

Femur başının örtünme miktarı da BT ile hesaplana-
bilir. Dandachli ve ark.[9], normal bireylerde örtünme-
yi %73 (%66–81), displastik kalçalı bireylerde ise %51 
(%38–64) olarak saptamışlardır. Normal bireylerde, 
posterior örtünme %35–43 arası, anterior örtünme 
%30–38 arasıdır.

Bütün bu çalışmalar göz önüne alındığında, FAS 
morfolojisinin toplumda hiç de azımsanmayacak 
oranda görülebildiğinin altı çizilmelidir. FAS sendromu 
tanısı koyabilmek için, çok dikkatli bir klinik muayene 
ile semptomların kalça ekleminden kaynaklandığı doğ-
rulanmalı ve birden fazla radyolojik ölçümün pozitifli-
ği aranmalıdır. Şüphede kalınan durumlarda, bir süre 
konservatif izlem ile gidilerek, cerrahiye karar vermeden 
önce FAS tanısından emin olunmalıdır. Literatürde, 
FAS morfolojisi olan asemptomatik bireylerde profi-
laktik cerrahiyi destekleyen bir çalışma yoktur.

FAS MORFOLOJİSİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ

İnce kesitlerin alınmasından sonra, yazılımlar saye-
sinde kalça ekleminin 3B kemik morfolojisinin sap-
tanması, hem FAS tanısında hem de cerrahi tedavinin 
planlanmasında önemli ipuçları verir. Cam lezyonunun 
yeri ve boyutları ayrıntılı olarak görülebilir ve cerrah, 
rezeksiyon miktarı konusunda 3B bilgi edinir; pincer 
lezyonunun yerleşimi değişik açılardan değerlendiri-
lir; os acetabuli varsa görüntülenebilir. Ayrıca, 3B BT 
ameliyat sonrası dönemde çekildiğinde, osteokond-
roplasti ile yeterli rezeksiyon yapılıp yapılmadığının da 
değerlendirilmesine katkı sağlar.

Cam Morfolojisi

Cam lezyonunun yerleşimi ve boyutları, en iyi 3B BT 
kesitlerinin değişik açılardan incelenmesi ile saptanabi-
lir (Şekil 7). Bütün cam lezyonları aynı değildir. Mellado 
ve ark.[33], BT görüntülerinde cam tipi lezyonları üç ana 
grupta toplamışlardır. Bunlar:
	 1.	 Epifizyel skar bölgesinde fokal çıkıntı, ancak ofset 

kaybı yok (Şekil 8).

Şekil 7. a, b. 3B BT ile değişik açılardan cam lezyonunun gösterilmesi.

(a) (b)



56	 TOTBİD Dergisi

Femur Boynunda Kistler

Femur baş-boyun bileşkesinin antero-superiorun-
da görülen kistler de, FAS sendromunun ikincil be-
lirtilerindendir (Şekil 12). Birden fazla olabilen bu 
kistler, aynı zamanda, cam lezyonunun yerini ya da 

Aynı cam lezyonunda olduğu gibi, 3B BT ile pincer 
lezyonunun yerleşimi ve boyutları ayrıntılı olarak gö-
rüntülenebilir (Şekil 10). Asetabular labrumun altında 
görülen subkondral kistler ve labrum ossifikasyonları 
BT ile gösterilebilir (Şekil 11).

Şekil 8. Çıkıntının belirgin olduğu cam deformitesi.

Şekil 9. Ofset kaybının belirgin olduğu cam deformitesi.
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Şekil 10. 3B BT ile pincer lezyonunun gösterilmesi.

Şekil 11. a, b. BT’de bilateral labrum ossifikasyonları (a). Sublabral kistin görünümü (b).

(a) (b)

Şekil 12. Aksiyel kesitte femur boynunda sıkışma bölgesinde subkondral kistler.
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AMELİYAT SONRASI BT DEĞERLENDİRMESİ

FAS cerrahisi sonrası rutin BT değerlendirmesi gerek-
sizdir. Ancak, yakınmaları devam eden veya revizyon 
cerrahisi planlanan hastalarda, tedavi planlaması açı-
sından BT değerli bilgiler verir (Şekil 13). Yakın zaman-
da yayımlanan iki sistematik derlemede, FAS cerrahisi 
sonrası en önemli revizyon nedeninin yetersiz kemik 
rezeksiyonu olduğu gösterilmiştir.[35,36] 3B BT, bu du-
rumlarda çok değerli bulgular verecektir.

pincer lezyonunun femur boynu ile temas ettiği yeri 
belirler. Çoğu kist, cam lezyonuna uygulanan osteo-
kondroplasti sırasında görünür hale gelir; kırık riski 
oluşturacak kadar büyük olanlar greftlenebilir; an-
cak, çoğu zaman başkaca bir işlem yapılmasına ge-
rek yoktur. Leunig ve ark.[34], 141 olguluk bir seride, 
hastaların %18’inde kistlerle karşılaşmışlar, yeterli 
cam rezeksiyonu sonrası çoğu kistin de çıkartıldığını 
saptamışlar ve hiçbir olguda femur boynunda kırığa 
rastlamamışlardır.

Şekil 13. a, b. Sol kalçası ameliyat edilmiş, sağ kalçası için cerrahi planlanan hastanın 
BT görüntüleri: sağ kalçada FAS bulguları var, solda ölçümler normale gelmiş 
(a); ameliyat öncesi BT ile karşılaştırmada sol tarafta yeterli cam rezeksiyonunun 
yapıldığı görülmekte (sarı ok) (b).

(a)

(b)
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Halen klinik kullanımda olan iki sistem ile ilgili ba-
şarılı sonuçlar bildirilmiştir. Bunlardan biri Clinical 
Graphics (Delft, Hollanda), diğeri MSC visual Nastran 
4D (MSC Santa Ana, CA, USA) yazılımlarıdır. Ayrıca, 
ticari olmayan ve araştırma amacıyla geliştirilmiş baş-
ka yazılımlar da cerraha 3B dinamik değerlendirme im-
kanı sunmaktadır.[39,40]

BT ARTROGRAFİ

FAS sendromuna eşlik eden eklem içi patolojilerin 
tanısı için, standart BT incelemeleri yetersizdir. Bu 
hastalarda eşlik edebilecek kıkırdak ve labrum hasa-
rını göstermek amacıyla, BT artrografi uygulamaları 
yapılmıştır. Eklem içi gadolinyum enjeksiyonu gerek-
tirmesi nedeniyle, invaziv bir yöntemdir. Literatürde 
Artro-BT ile MR-artrografiyi karşılaştıran çalışma-
larda, labrum lezyonlarında benzer doğruluk oran-
ları bulunurken, kıkırdak hasarını göstermede MR-
artrografi biraz daha üstün bulunmuştur.[41,42] Her iki 
yöntemle de %75–90 civarında duyarlılık ve özgüllük 
oranları rapor edilmiştir. BT-artrografinin duyarlılığı-
nı yükseltmek ve kıkırdak lezyonlarının tanı yüzdesini 
arttırmak amacıyla, traksiyon altında BT-artrografi 
uygulaması önerilmiştir.[43]

Cam tipi FAS’ta, kondrolabral bileşkedeki kıkırdak 
örtüsünün devamlılığında bozulma olmadan altındaki 

FAS’TA DİNAMİK DİJİTAL DEĞERLENDİRME

FAS tanısı için kullanılan statik radyolojik paramet-
relerin normal popülasyonda da belli oranda pozitif 
olabilmesi, FAS tanısını zorlaştırmaktadır. Özellikle, 
klinik muayene bulgularının şüpheli olduğu durum-
larda ya da silik radyolojik bulguların varlığında kul-
lanılabilecek yöntemlerden birisi, dijital dinamik de-
ğerlendirmedir. Bu ölçümde, hastaların ince kesit BT 
veya MR görüntüleri, özel bilgisayar yazılımları saye-
sinde dijitalize edilerek, femur ve pelvisin 3B modelle-
ri oluşturulur. Daha sonra, bu modeller üzerinde hem 
statik FAS parametreleri ölçülebilir hem de dinamik 
olarak hangi hareket açıklığı ve açılarda femoroase-
tabular sıkışmanın ortaya çıktığı gösterilebilir (Şekil 
14). Bütün ölçümler femur boynu ve astetabulumun 
farklı noktalarından tekrarlandığı için, deformitenin 
en fazla hangi bölgede olduğu çok daha kolay sap-
tanabilir (Şekil 15). Dijital modeller üzerinde, pelvis 
veya femurda hangi bölgelerin ne kadar rezeke edil-
mesi gerektiğinin haritaları da çıkartılarak, cerrahi 
planlama hatta sanal cerrahi yapılabilir (Şekil 16).[37] 
Sadece FAS değil, aynı zamanda subspine ve iskiofe-
moral sıkışma durumlarında da bu değerlendirmeler-
den yararlanılabilir. Röling ve ark.[38], dijital dinamik 
değerlendirme sırasındaki hareket ölçümlerinin 1,9º 
hassasiyetle doğru olduğunu, kadavra çalışmalarında 
göstermişlerdir.

Şekil 14. 3B Dinamik değerlendirmede, 60º fleksiyon ve 15º iç rotasyonda sıkışmanın olduğu bölge görülmekte (Clinical Graphics 
programı).
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Şekil 16. Şekil 14’teki olguda rezeke edilmesi gereken cam deformitesinin haritalanması.

Şekil 15. a, b. Şekil 14’teki olguda BT ölçümleri: femurda saat kadranlarına göre alfa açıları ve başın örtünme miktarının ölçülmesi 
(a); asetabulumda saat kadranlarına göre lateral merkez-kenar açıları ve asetabular yönelimin ölçülmesi (b).

(a) (b)
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AİİS sıkışmasını en iyi gösteren görüntüleme yön-
temi 3B BT’dir. Pelvis değişik açılarda döndürülerek, 
AİİS ve asetabulum üst kenarının ilişkisi ortaya kona-
bilir (Şekil 17).

Sanverdi ve ark.[47], normal bireylerde AİİS mesafe-
sini 3B BT ile ölçmüşler; kadınlarda 13,61±2,85 mm, 
erkeklerde 17,22±3,34 mm ve ortalama 15,77±3,73 
mm bildirmişlerdir (Şekil 18).

İSKİO-FEMORAL SIKIŞMA

Yeni tanımlanan ekstra-artiküler kalça sıkışma 
sendromlarından biri de, iskio-femoral sıkışma send-
romudur. Trokanter minör ile iskium arasında kuad-
ratus femoris kasının sıkışması sonrası, derin pos-
terior kalça ağrısı ile karakterize bir hastalıktır. Fizik 
inceleme sırasında, kalça ekstansiyon, adduksiyon ve 
dış rotasyonu ile ağrı ortaya çıkar.[48] İskium ile tro-
kanter minör arasındaki mesafenin, konjenital veya 
iskial avülziyon kırıklarının kötü kaynaması sonrası, 
daralması olarak tanımlanır. Genellikle bilateraldir ve 
kadınlarda daha sık görülür. Asıl tanısı MR’de, aksiyel 
kesitlerde, kuadratus femoris kasında ödem ve parsi-
yel yırtık ile birlikte iskio-femoral mesafenin 12 mm 
altında olması ile konur (Şekil 19).[49] Ancak, aksiyel 
BT kesitlerinde bu mesafenin daralmış olması tanı-
ya yardımcı olabilir. Bu sıkışma, BT görüntülerinden 
elde edilen dinamik 3B değerlendirmeler ile doğrula-
nabilir (Şekil 20).

kemikten ayrılması, yani halı belirtisi, güncel görüntü-
leme yöntemleri ile tespit edilemez. Bu lezyon, ancak 
artroskopi sırasında, kıkırdağın palpasyonu ile ortaya 
konabilir. Smith ve ark.[44], 18 çalışmanın meta-anali-
zinde, MR, Artro-MR ve Artro-BT’nin kalça kıkırdak 
lezyonlarındaki etkinliğini karşılaştırmışlardır. Artro-
MR, standart MR’den üstün bulunmuş, Artro-BT için 
yeterli veri olmadığı gözlenmiştir. Bu çalışmada, kıkır-
dak lezyonlarını tanısında altın standardın hala artros-
kopi olduğu doğrulanmıştır.

ANTERİOR İNFERİOR İLİAK SPİNA SIKIŞMASI

Anterior inferior iliak spina (AİİS) sıkışması, ekstra-
artiküler FAS nedenlerinden birisidir. Gelişimsel, post-
travmatik ya da pelvik osteotomi sonrası, AİİS aseta-
bulum tavanı hizasına gelir veya distaline inerse, FAS 
sendromuna yol açabilir. Artroskopi sırasında, tipik 
olarak bu bölgede, labrumda hemoraji ve yırtıklar veya 
kondro-labral ayrılmalar ortaya çıkar.[45] Hetsroni ve 
arkadaşları,[46] üç tip AİİS morfolojisi tanımlamışlardır:

Tip 1: AİİS ile asetabulum kenarı arasında düz bir 
ilium yüzeyi vardır.
Tip II: AİİS asetabulum kenarına kadar uzanır.
Tip III: AİİS asetabulum kenarının distaline doğru 
devam eder.

Yazarlar, Tip II ve III AİİS morfolojisi olan hastalar-
da, kalça fleksiyon ve iç rotasyonunun kısıtlandığını 
göstermişlerdir.

Şekil 17. 3B BT ile Tip III AİİS morfolojisinin ortaya konması.
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Şekil 19. Aksiyel MR kesitlerinde iskio-femoral mesafede daralma ve kuadratus femoris kasında ödem.

Şekil 20. 3B dinamik değerlendirme ile ekstansiyon - dış rotasyonda iskiofemoral sıkışmanın gösterilmesi. 

Şekil 18. BT ile normal bireylerde AİİS asetabulum mesafesinin ölçülmesi.
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