
- 91 -

Bölüm
12

1	 Op. Dr. , Siirt Kurtalan Devlet Hastanesi, yagmurisin2013@gmail.com

Yağmur IŞIN1

FEMOROASETABULAR SIKIŞMA 
SENDROMU

Femoroasetabular sıkışma sendromu (FAS) ilk 
olarak Ganz ve arkadaşları tarafından tanımlan-
mış olup, özellikle aşırı eklem hareket açıklığında 
femur ve asetabulumun anormal kontakt ve anor-
mal yük dağılımı ile kalça eklemine zararı sonu-
cu oluştuğu gösterilmiştir (1). Eklem tekrarlayan 
mikrotravmaya maruz kaldığında, değişen femo-
roasetabular kontakt, labral ve kondral patolojiler 
ile birlikte sıkışmaya sebep olur. FAS tanısı için 5 
tane kriter; femur veya asetabulumun anormal ya-
pısı ve bu iki yapı arasında anormal kontakt, yine 
kuvvetli hareketlerin sonucu olarak anormal kon-
takt ve sürtünme, sürekli olarak yıpranmaya sebep 
olan tekrarlayan travma ve son olarak bütün bun-
ların sonucu olan yumuşak doku hasarının bulun-
ması olarak tanımlanmıştır (2).

ETYOLOJI
FAS sınıflaması patolojinin anatomik özelliğine 
göre, femoral baş-boyun bileşkesinde (cam lezyo-
nu) veya asetabular kenar (pincer lezyonu) olarak 
ikiye ayrılmıştır. İki tipte de hem genetik hem de 
edinilmiş sebepler tanımlanmasına rağmen ke-
sin etyoloji hala net değildir. FAS gelişimindeki 
genetiğin potansiyel rolünü araştırmak amacıyla 
yapılan bir çalışmada; 64 FAS olan hastanın kar-
deşleri ve kontrol grubu karşılaştırıldığında, kar-
deşlerin kontrol grubuna göre daha yüksek FAS 
riski taşıdığı bulunmuştur (3). Yine bu çalışmada 
klinik olarak semptom veren ve anormal radyog-
rafik bulgulara sahip kalçaların prevalansı kardeş 

grubunda daha çok bulunmuştur. Başka bir çalış-
mada ise beyaz ve Asyalı popülasyonlar karşılaştı-
rıldığında; beyaz hastaların daha yüksek alfa (56 
derece-50 derece) ve lateral merkez-kenar açısına 
(39 derece – 36 derece) sahip olduğu gösterilmiş-
tir (4). Takeyama ve arkadaşlarının retrospektif 
olarak Asyalı 946 kalçada yaptığı çalışmada α açı-
sının >60 derece olma prevalansını sadece %0,6 
olarak bulunmuştur (5).

Bütün bu çalışmalar FAS ile genetik veya coğ-
rafik bir bağlantı kurmuş gibi görünse de, Packer 
ve Safran çalışmalarında FAS’ın genetik geçişinde 
kesin kanıt olmadığını savunmuşlardır (6). Aynı 
çalışmada FAS’ın edinsel sebepleri üzerinde de 
durulmuştur ve cam tipi FAS’da en önemli etke-
nin adölesan dönemde spor aktiviteleri sırasında 
tekrarlayan kalça yüklenmesi olduğunu saptamış-
lardır.

Murray ve Duncan ise adölesan dönemde agre-
sif atletik aktivitede bulunanlarda radyolojik ola-
rak proksimal femoral deformiteleri (%24) nor-
mal fiziksel aktivitede bulunanlara göre (%9) daha 
yüksek saptamıştır (7). Bu fikirden yola çıkarak 
Siebenrock ve arkadaşları 36 açık ve kapalı epifi-
ze sahip elit basket oyuncusu (74 kalça) ile 38 gö-
nüllüyü (76 kalça) incelediği çalışmada ortalama 
α açısı özellikle anterosüperior kadranda atletik 
grupta daha fazla bulunmuştur. Kontrol grubuna 
göre α açısı büyük olmasına rağmen bu durumun 
atletik grupta sadece büyüme plağı kapanma evre-
sinde olan hastalarda anormal olduğu gözlenmiş-
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olduğu gösterilmiştir. Yalnızca profesyonel spor-
cularda mümkünse artroskopik yöntem spora dö-
nüş daha hızlı olduğundan tercih edilmelidir. FAS 
hakkında birçok soru son 20 yılda cevap bulmakla 
beraber, etyoloji, koruyucu yöntemler, uzun dö-
nem sekeller gibi konular üzerinde durulması ve 
iyi anlaşılması gereken patolojik bir komplekstir.
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