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Kronik kalça ağrısı ile femoroasetabuler sıkışma arasındaki ilişki:
Klinik bulgular ve radyografi ile değerlendirme

The relationship between chronic hip pain and femoroacetabular impingement:
an evaluation with clinical signs and radiography
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Amaç: Bu çalışmada kronik kalça ağrısı olan hastalarda klinik 
ve radyografik femoroasetabuler sıkışma (FAS) bulgularının 
oranı araştırıldı ve bu oranlar kontrol grubundakiler ile kar-
şılaştırıldı.

Hastalar ve yöntemler: Üç aydan fazla kalça ağrısı olan 38 
hastada (grup 1) FAS’nin klinik ve radyolojik bulguları araş-
tırıldı ve 42 kontrolle (grup 2) karşılaştırıldı. Kalça eklemi 
90° fleksiyonda iken iç rotasyon derecesi ölçüldü ve kalça 
eklemi 90° fleksiyonda ve adduksiyonda iç rotasyona zorla-
narak sıkışma testi yapıldı. Her iki grupta pelvis ön-arka ve 
kalça eklemi çapraz masa yan radyografilerinde FAS bulguları 
araştırıldı. Femoral tarafta femur baş boyun açısı, alfa açısı, 
anteriyor offset oranı; asetabuler tarafta ise merkez kenar açısı, 
asetabuler indeks, ekstrüzyon indeksi ve çaprazlaşma bulgusu 
değerlendirildi.

Bulgular: Grup 1’de 18 hastada (%47.4), grup 2’de ise bir 
hastada (%2.4) ağrılı kalça eklemi iç rotasyonu 20 derecenin 
altında bulundu (p<0.001). Grup 1’de 15 hastada (%39.5), 
grup 2’de ise bir hastada (%2.4) sıkışma bulgusu pozitif idi 
(p<0.001). Kıskaç tipi FAS’ye yol açabilecek radyografik 
bulguların oranı her iki grupta benzer iken, femur kaynaklı 
FAS’ye yol açabilecek alfa açısı >50º olan hastaların oranı 
grup 1’de %76.3 (n=29) ve grup 2’de %42.9 (n=18) olarak 
bulundu (p=0.002).

Sonuç: Femoroasetabuler sıkışma, kronik kalça ağrısının 
nedenlerinden biri olup uygun klinik ve radyografik paramet-
relerle değerlendirildiğinde tanı oranları artabilir.
Anahtar sözcükler: Asetabulum; artralji; femur; kalça eklemi; radyografi.

Objectives: In this study, we investigated the rate of the clini-
cal and radiographic findings of femoroacetabular impinge-
ment (FAI) in patients with chronic hip pain and compared the 
findings with those of a control group.

Patients and methods: The clinical and radiographic findings 
of FAI in 38 patients (group 1) having hip pain for more than three 
months were analyzed and compared with 42 controls (group 2). 
Internal rotation degrees were measured while the hips were at 90° 
flexion and impingement test was performed by rotating the hips 
internally at 90° flexion and adduction. The FAI findings were 
investigated on anteroposterior pelvis radiographs and cross-table 
lateral radiographs of the hip joint in both groups. The collum-
diaphyseal angle, alpha angle and anterior offset ratio on the 
femoral side and the center-edge angle, acetabular index, extrusion 
index and crossover sign on the acetabular side were evaluated.

Results: The internal rotation degree of the painful hips were 
less than 20º degree in 18 (47.4%) patients in group 1 and in 
one (2.4%) patient in group 2 (p<0.001). The impingement sign 
was positive in 15 (39.5%) patients in group 1 and in one (2.4%) 
patient in group 2 (p<0.001). While the rate of radiographic 
findings that can cause pincer type FAI were same in both 
groups, the rate of patients with radiographic findings that can 
cause cam type FAI was 76.3% (n=29) in group 1 and 42.9% 
(n=18) in group 2 (p=0.002).

Conclusion: Femoroacetabular impingement is one of the 
causes of chronic hip pain and if evaluated with suitable clinical 
and radiographic parameters, the rates of diagnosis may increase.
Key words: Acetabulum; arthralgia; femur; hip joint; radiography.
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Femoroasetabuler sıkışma (FAS) erişkinlerdeki 
kalça ağrısının, aynı zamanda labrum yırtıkları, kıkır-
dak hasarı ve kalça osteoartritinin önemli bir nedeni 

olarak kabul edilmektedir.[1-5] Görülme sıklığını araş-
tıran çalışmalarda, FAS prevalansının %10-87 oranla-
rında geniş bir aralıkta tespit edilmesinde değerlen-
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dirmeye alınan çalışma grubunun özellikleri ve tanı 
için kullanılan yöntem ve parametrelerin değişkenliği 
etkilidir.[6-10] Klinik muayene ve radyolojik değerlendir-
menin tanıda esas olduğu bu patolojide, ideal klinik ve 
radyolojik tanı yöntemleri ve parametrelerinin neler 
olduğu konusunda tam bir fikir birliği yoktur.

Femoroasetabuler sıkışmanın erken tanısı ve zama-
nında tedavisinin eklem işlevlerini iyileştireceği, 
sekonder osteoartritin ilerlemesini geciktireceği ya 
da önleyeceği bildirilmektedir.[11-13] Kronik kalça ağrılı 
olgularda FAS’nin klinik ve radyografik bulgularının 
yüksek olabileceğini ve bu bulguların araştırılmasının 
tanıyı kolaylaştırabileceğini düşünmekteyiz. Bu çalış-
mada, kronik kalça ağrısı yakınması olan ve olmayan 
olgularda FAS’nin klinik ve direkt radyografi bulguları 
karşılaştırılarak kronik kalça ağrısı ile FAS arasındaki 
ilişki değerlendirildi ve kullanılan tanı kriterleri ile 
kronik kalça ağrısı arasındaki ilişki karşılaştırıldı. 
Ayrıca “radyolojik FAS” için kesitsel bir araştırma 
olması çalışmanın ikincil amacı olarak belirlendi.

HASTALAR VE YÖNTEMLER

Çalışmaya başlamadan önce yapılan power anali-
zinde örneklem büyüklüğünün belirlenmesi amacıyla 
alfa açısı temel alındı. Tip I hata 0.05 kabul edilerek 0.80 
güç için her grupta 40 olgu sayısının yeterli olacağı tes-
pit edildi. Yerel etik kurul onayı ve hastalardan aydın-
latılmış onam alındıktan sonra kalça eklemi, uyluk ve 
bel bölgesinde ağrı yakınması ile kliniğimize başvuran 
yaşları 21-60 yıl arasında değişen ardışık 123 hasta 
değerlendirildi. Hastalar yaş ve cinsiyet bakımından 
homojen gruplar oluşturmak için eşleştirme çalışması 
yapılarak iki gruba ayrıldı. Bu hastalardan kalça ekle-
minde geçirilmiş kırık (n=1), displazi (n=7), femur başı 
avasküler nekrozu (n=2), Perthes hastalığı sekeli (n=3), 
enflamatuvar hastalığı (n=1) ve Tönnis[14] kriterlerine 
göre 2. dereceden büyük osteoartriti olan hastalar (n=2) 
çalışma dışı bırakıldı. Bunlara ek olarak Siebenrock ve 
ark.nın[15] kriterlerine göre pelvis radyografileri uygun 
olmayan 10 ve kalça eklemi yan radyografileri yetersiz 
olan 17 hasta çalışma dışı bırakıldı, kalan 80 hasta 
(47 erkek, 33 kadın) çalışmaya alındı. Grup 1, travma 
olmaksızın kalça bölgesinde üç aydan fazla süren ağrı 
öyküsü olan hastalar; grup 2 ise daha öncesinde ağrısı 
olmayıp travma veya zorlanma sonrası kalça, bel veya 
uyluk bölgesinde akut olarak ağrı başlayan ve kırığı 
olmayan hastalardan oluşmaktaydı.

Tüm hastalarda standart fizik muayeneye ek ola-
rak, kalça eklemi 90° fleksiyonda iken iç rotasyon 
dereceleri ölçüldü. Ayrıca kalça eklemi 90° fleksiyonda 
ve adduksiyonda iken iç rotasyona zorlanarak sıkışma 
testi yapıldı. Ağrı olduğunda test pozitif olarak kabul 
edildi. Radyografiler alınırken hastaların pozisyonları 

standardize edildi. Hastaların pelvis ön-arka[15] ve 
bacak 20° iç rotasyonda iken kalça eklemi çapraz masa 
yan radyografileri (crosstable lateral radiography)[16] 
çekildi. Tüm radyografiler iki gözlemci tarafından kör 
olarak değerlendirildi, demerkasyon ve referans nok-
taları gözlemcilerin fikir birliği ile belirlendi. Açıların 
ölçümünde manuel açı ölçer kullanıldı.

Femoral tarafta femur baş boyun açısı, alfa açısı, 
anteriyor offset oranı; asetabuler tarafta ise merkez 
kenar açısı, asetabuler indeks, taşma oranı ve aseta-
bulum kenarlarının üst üste binme bulgusu (crosso-
ver sign) değerlendirildi.[17] Femoral tarafta patolojik 
sınırda alfa açısı veya baş-boyun anteriyor offset ora-
nında azalma tümsek tipi FAS bulgusu olarak kabul 
edildi. Asetabuler retroversiyon (asetabulum kenar-
larının çaprazlaşma bulgusu), koksa profunda veya 
protrüzyo asetabuli varlığı ise kıskaç tipi FAS’ye yol 
açabilecek bulgular olarak tanımlandı. Merkez kenar 
açısı, femur başı ortasını asetabuler tavanın kenarına 
birleştiren çizgi ile bu noktadan çizilen vertikal düz 
çizgi arasındaki açı; asetabuler indeks ise asetabulu-
mun lateral kenarı ile sklerotik zonun medial noktasını 
birleştiren çizginin horizontal çizgi ile oluşturduğu açı 
olarak belirlendi. Merkez kenar açısı değerlendirilirken 
yirmi derecenin altı displazik, 21° ile 38° arası nor-
mal, 38 derecenin üzeri (39°-44° koksa profunda, 44° 
üzeri protrüzyo asetabuli) ise aşırı örtüm olarak kabul 
edildi.[14,18,19] Asetabuler indeks değerlendirilirken sıfır 
derecenin altı aşırı örtüm ve 10 derecenin üzeri disp-
lazik olarak yorumlandı.[17] Femur başının asetabulum 
tavanı tarafından örtülmeme oranı olan taşma oranı 
(extrusion index) değerinin %25 ve üzeri de displazik 
olarak tanımlandı.[17,19] Alfa açısı, kalça ekleminin yan 
radyografisinde ölçüldü; femur boyun merkezinden 
femur başı merkezine çizilen düz çizgi ile, femur başı 
merkezinden femur başı yuvarlaklığının anteriyorda 
femur boynu ile birleştiği (yuvarlaklığın boyna doğru 
döndüğü) noktaya çizilen çizgi arasındaki açı olarak 
belirlendi. Nötzli ve ark.nın.[20] kalça manyetik rezo-
nans (MR)’ı üzerinde tanımladığı bu ölçümün kalça 
eklemi yan radyografilerdeki güvenilirliği daha sonra 
Meyer ve ark.[16] tarafından da doğrulanmıştır. Elli 
derecenin üzerindeki açı değerleri patolojik kabul edil-
di.[21] Anteriyor offset oranı, anteriyor femur baş boyun 
mesafesi ile femur başı çapı arasındaki oran olarak 
hesaplandı, bu oranın ≤0.15 olması femur kaynaklı FAS 
bulgusu olarak değerlendirildi.[22]

Verinin istatistiksel analizi Statistical Package for 
the Social Sciences (SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA) 
16.0 versiyon istatistik paket programında yapıldı. 
Verilerin normal dağılım gösterip göstermediğinin 
testi için Shapiro Wilk test kullanıldı. İki grupta-
ki sürekli değişkenlerin karşılaştırmasında Student 
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TAbLo I

Kronik kalça ağrılı hastalar ve kontrol grubunun klinik ve radyografik verileri

Ölçümler Grup 1  (n=38) Grup 2 (n=42) p

 Ort.±SS Ort.±SS

Kalça iç rotasyonu 17.9°±15.4 41.3°±13.9 <0.001
Baş boyun açısı 131.2°±5.6 133.7°±6.3 0.274
Merkez kenar açısı 37.1°±7.7 35.4°±5.3 0.469
Asetabuler indeks 6.7°±4.6 6.5°±4.8 0.636
Taşma oranı 13.3°±7.6 12.1°±6.5 0.069
Alfa açısı 58.1°±10.6 48°±7.4 <0.001
Offset oranı 0.16°±0.04 0.18°±0.03 0.136

Ort.±SS: Ortalama ± standart sapma. 

TAbLo II

Kronik kalça ağrılı hastalar ve kontrol grubunda klinik ve radyografik bulguların görülme sıklığı

Ölçümler Grup 1  (n=38) Grup 2 (n=42) p

 Sayı Yüzde Sayı Yüzde

Kalça eklemi iç rotasyonu <20°   18 47.4 1 2.4 <0.001
Sıkışma testi pozitifliği 15 39.5 1 2.4 <0.001
Anormal merkez kenar açısı (>38°) 17 44.7 13 31.0 0.203
Çaprazlaşma bulgusu varlığı 12 31.6 6 14.3 0.064
Anormal α-açısı (>50°) 29 76.3 18 42.9 0.002
Anormal offset oranı (≤0.15) 17 44.7 10 23.8  0.048

t-test and Mann-Whitney U-testi kullanıldı. Kategorik 
verinin analizinde Pearson ki-kare ve Fisher’in kesin 
ki-kare testi kullanıldı. Anlamlılık düzeyi a=0.05 ola-
rak belirlendi.

bULGULAR

Grup 1 (23 erkek, 15 kadın; ort. yaş 43 yıl; dağı-
lım: 23-60 yıl) ve grup 2’de (24 erkek, 18 kadın; 
ort. yaş 47.5 yıl; dağılım 21-60 yıl) ortalama yaş 
ve cinsiyet dağılımları benzerdi (sırasıyla p=0.051, 
p=0.759). Grup 1’deki 38 kalça ekleminin 20’si (%52.6), 
grup 2’deki 42 kalça ekleminin ise 22’si (%52.3) sağ 
kalçada idi. Klinik değerlendirmede; grup 1’de ağrılı 
kalçada ortalama iç rotasyon derecesi daha düşük, 
iç rotasyonu 20 dereceden az ve sıkışma testi pozi-
tif olan olgu sayısı ise daha fazla idi (Tablo I, II). 
Radyografik değerlendirmede ise grup 1’deki alfa açı 
ortalama değerlerinin grup 2’ye göre anlamlı oranda 
yüksek olduğu bulundu (Tablo I). Gruplar arasında 
asetabulum kaynaklı sıkışmanın radyografik bulgu 
oranları benzer iken, alfa açısı 50 dereceden büyük 
olanların oranı grup 1’de daha yüksek idi (Tablo II). 
Benzer şekilde, ortalama değerleri gruplar arasında 
farklı olmasa da patolojik sınırda olan offset değerine 
sahip hasta sayısı grup 1’de daha yüksek bulundu. 
Grup 1’de radyolojik olarak FAS’ye yol açabilecek 
asetabulum ve femur kaynaklı morfolojik özellikler 

(merkez kenar açısı >38° ve alfa açısı >50°) 12 hastada 
(%31.5) birlikte bulunmaktaydı.

Yapılan istatistiksel analiz, tüm hastalar değerlen-
dirildiğinde alfa açısının erkeklerin kalça eklemin-
de artma eğiliminde olduğunu gösterdi (p=0.001). 
Grup 1’de alfa açısı >50º olanların 20’si (%87), grup 2’de 
ise 15’i (%62.5) erkek idi. Alfa açısı 50º’den büyük olan 
olguların sayısı, iç rotasyonu 20º’nin altında ve sıkışma 
testi pozitif olan hastalarda, olmayanlara kıyasla daha 
fazla idi (sırasıyla p=0.02, p=0.009).

TARTIŞMA

Femoroasetabuler sıkışma asetabulumun labrum 
patolojileri yanı sıra giderek daha çok oranda kalça-
nın ‘’primer’’ ya da ‘’idiopatik’’ osteoartritinin neden-
lerinden birisi olarak kabul edilmektedir.[1-5,23] Femur 
baş-boyun bileşkesinde azalmış baş-boyun oranı ya 
da femur başının asetabulum tarafından aşırı örtü-
mü sonucu kalça ekleminde dinamik olarak ortaya 
çıkan anormal kemik temasının, labrum hasarının 
oluş mekanizması olduğu ileri sürülmektedir.[5,12] Bu 
patolojinin erken bulgusu olabilecek kronik kalça 
ağrısı ile başvuran hastalarda FAS klinik ve radyo-
lojik bulgularının ne oranda görülebileceği ve bu 
oranın kronik kalça ağrısı olmayan olgulara kıyasla 
farklı olup olmadığını araştıran çalışmamız, kronik 
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kalça ağrılı hastalarda tümsek tipi FAS’nin klinik ve 
radyografik bulgularının yüksek oranda görülebile-
ceğini göstermiştir.

Bununla birlikte çalışmamızın bazı kısıtlılıkları 
vardır. Kontrol grubu asemptomatik gönüllülerden 
değil hastaneye başvuran hastalardan oluşturuldu-
ğundan, bu gruptan elde edilen veriler normal toplum-
daki gerçek değerleri yansıtmayabilir. Çalışmamızda 
alfa açısının ölçümü bilgisayarlı tomografi (BT) ya da 
MR yerine direkt radyografilerde yapılmıştır. Direkt 
radyografilerde yapılan ölçümlerin hata yapmaya 
uygun olduğu bildirilmiştir.[24] Bununla birlikte kalça 
MRG radial kesitleri ile kıyaslandığında, kalça eklemi 
iç rotasyonda iken, çekilen çapraz masa yan grafilerde 
ölçülen alfa açısının duyarlılığının yüksek olduğu gös-
terilmiştir.[16,25] Ayrıca alfa açısı ölçümünün gözlemciler 
arası ve gözlemciler içi büyük oranda fikir birliğine 
sahip olduğu da ortaya konulmuştur.[20] Direkt radyog-
rafik ölçümlerin BT’ye oranla daha az X-ışınına maruz 
bıraktığı, MR ve BT’ye göre de daha ucuz olduğu bilin-
mektedir.

Kalça ekleminin azalmış iç rotasyonu ve pozitif 
anteriyor sıkışma testi, FAS’de en sık tespit edilen 
klinik bulgulardandır.[2,11,12] Ancak hastaların çoğunda 
ağrının uzun süreli olduğu, bu hastalara gecikmiş ya 
da yanlış tanılar konup buna bağlı yetersiz tedavi-
ler uygulanabileceği bildirilmiştir.[2] Clohisy ve ark.
nın[2] FAS’li hastalar üzerinde yaptıkları çalışma, kalça 
eklemi 90° fleksiyonda iken ortalama iç rotasyonun 9° 
olduğunu ve bu hastaların %88’inde anteriyor sıkışma 
testinin pozitif bulunduğunu göstermiştir. Bizim çalış-
mamızda ise kronik kalça ağrısı yakınması olan hasta-
larda %47.4 oranında 20 derecenin altında iç rotasyon 
derecesi ve %39.5 oranında pozitif sıkışma testi bulun-
du. İç rotasyonları kısıtlı ve sıkışma testleri pozitif olan 
hastaların ortalama alfa açısı değerlerinin normal iç 
rotasyonu ve ağrısız kalça eklemi olan hastalara göre 
daha yüksek olduğu tespit edildi.

Çalışmamızda kontrol grubunda bulduğumuz 
ortalama alfa açısı değeri 48º idi, bu değer literatür-
de asemptomatik gönüllüler üzerinde yapılan birçok 
çalışmada bulunan değerlere benzerdir.[6-8] Femur kay-
naklı FAS radyolojik olarak değerlendirilirken bakılan 
alfa açısının patolojik sınır değeri üzerinde henüz tam 
bir fikir birliği olmasa da yapılan birçok çalışmada alfa 
açısının normal değerinin üst sınırı olarak 50.5° kabul 
edilmiştir.[17-18] Bu nedenle çalışmamızda alfa açısı >50° 
değeri patolojik sınır olarak belirlendi. Semptomatik 
femur kaynaklı sıkışması olan ve 113 hastayı içeren 
yeni bir çalışmada ise Allen ve ark.[10] alfa açısının 
60 dereceden büyük olmasının kalça ağrısının ortaya 
çıkmasında önemli bir etken olduğunu bildirmişlerdir. 
Prevalans çalışmalarında da değerlendirmeye alınan 

olguların özellikleri ve tanı için kullanılan yönteme 
göre farklı oranlar ortaya konulmuştur. Hack ve ark.
nın[6] asemptomatik gönüllüler üzerinde yaptıkları 
çalışmada alfa açısı için normal değerin üst sınırı 50.5º 
olarak belirlenmiş ve tümsek tipi sıkışmaya yol açabile-
cek patolojik değerlerde alfa açısı prevalansı %14 olarak 
bulunmuştur. Kang ve ark.[7] ise asemptomatik hastalar 
üzerinde yaptıkları çalışmalarında alfa açısı 55 derece-
nin üzerinde olan olguların oranını %10 olarak bildir-
mişlerdir. Bizim çalışmamızda ise kronik ağrısı olma-
yan hastalarda alfa açısı >50º olanların oranı %42.9 
olarak bulundu ve bu hastaların sadece %2.4’ünde iç 
rotasyon 20 derecenin altında idi ve yine %2.4’ünde 
sıkışma testi pozitif olarak tespit edildi. Bu durum 
alfa açısının yüksek değerde olmasının tek başına tanı 
koydurucu olmadığı fikrini desteklemektedir.[6,7] Diğer 
yandan kronik kalça ağrılı hastalarda bulduğumuz 
yüksek orandaki tümsek tipi FAS radyografik bulgu-
ları, Ochoa ve ark.nın[9] bulgularıyla benzerlik göster-
mektedir. Ochoa ve ark.[9] tarafından yapılan çalışmada 
da alfa açısı için patolojik sınır 50° olarak kabul edil-
miş, kalça ile ilgili yakınmalarla başvuran hastalarda 
FAS’ye yol açabilecek en az bir bulgunun varlığı %87 
oranında bildirilmiştir.

Sonuç olarak, kronik kalça ağrılı hastalarda tüm-
sek tipi FAS’nin klinik ve radyografik bulguları yük-
sek oranda görülebileceği kanısına varılmıştır. Kronik 
kalça ağrılı olgular değerlendirilirken FAS tanısının 
göz önünde bulundurulması ve buna yönelik radyog-
rafik incelemelerin yapılması, FAS’li hastaların tanı 
oranlarını artırabilir.
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