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Kal¢canin cerrahi dislokasyonu (giivenli kal¢a cilag)

Surgical dislocation of the hip joint (SHD)
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Kalganin cerrahi dislokasyonu, temel olarak, kalga eklemi-
ne posterolateral girisim ile ulasilmasini ve kalganin ante-
riora dislokasyonunu igerir. Bu yontem, basta femoroase-
tabular sikisma olmak iizere, kalca ekleminin intraartikiler
ve ekstraartikiler bircok patolojisinin tedavisinde 6n plana
¢ikan cerrahi yontem olarak gériilmektedir. Kal¢anin cerra-
hi dislokasyonu ile, kalga ekleminin asetabular ve femoral
kisimlarina ait anatomik yapilara tam olarak ulasilabil-
mesi mumkiin olur. Ayrica, bu yontemle mediyal femoral
sirkumfleks arterin korunmasi saglanarak, femur basinin
beslenmesinin zarar gérmesi 6nlenir.

Anahtar sézciikler: mediyal femoral sirkumfleks arter;
femoroasetabular sikisma; avaskiiler nekroz; kalga cerrahisi

iniimiizde femoroasetabular sikisma (FAS),

geng eriskinlerde kalca agrisina neden olan en

yaygin patoloji olarak kabul edilir.["?l Femur
kaynakli sikisma, cam tipi, asetabular kaynakl sikisma
ise pincer tipi olarak adlandinlir ve bu iki sikisma tipi
sikhikla birliktelik gosterir. Bununla beraber, FAS’nin
kaynag olan patolojik siire¢, zaman iginde kalganin
hem asetabular hem de femoral tarafinda kondrolab-
ral hasara neden olur.l3] Tedavi edilmeyen kondrolab-
ral hasarin yol agtig1 patolojik siireg, kal¢a ekleminde
geri doniisiimsiiz harabiyete neden olur ve osteoartrite
zemin hazirlar.[*’]

FAS’1 tedavi etmek ve sonucunda meydana gelmesi
olasi olan kalca eklemi osteoartritinin 6niine gegebil-
mek i¢in, periasetabular osteotomi, kal¢a artroskopisi,
sinirli anterior girisim ve kal¢anin cerrahi dislokasyonu
gibi pek cok cerrahi yontem gelistirilmistir.[6"] Tiim bu
yontemler, kendi biinyelerinde 6zgiin teknik zorluklar
ve olasi komplikasyonlar barindirir. Bunlar arasinda,
iyatrojenik eklem kikirdak hasari, avaskiiler nekroz,
ekleme yeterli bicimde ulagilamamasi ve eklemin tam

Surgical dislocation of the hip joint (SHD) basically in-
cludes posterolateral exposure and anterior dislocation of
the hip. SHD is accepted as an important surgical treat-
ment method for the intraarticular and extraarticular hip
pathologies, especially for the femoroacetabular impinge-
ment. SHD provides access to all anatomical structures
of the acetabular and femoral portion of the hip joint.
Besides, medial femoral circumflex artery is protected with
this technic and consequently, damage of the femoral head
blood supply is avoided.

Key words: medial femoral circumflex artery; femoroacetabular
impingement; avascular necrosis; hip surgery

olarak goriintiilenememesi sayilabilir.[2°-23] Kal¢a cer-
rahisine 6zgii bu teknik zorluklar ve olasi kompli-
kasyonlari goz oniine alarak, Ganz, kal¢a eklem
patolojilerini daha iyi goriintiilemeyi hedefleyen ve
bunu yaparken de femur basinin arteriyel dolasimi-
na hasar vermeyecegini 6n gérdigi, kal¢anin cerra-
hi dislokasyonu (guivenli kalca ¢ikig1) yontemini ge-
listirmistir.[6:24]

Labrumun, femur basi ve asetabular kikirdagin gé-
riintiilenmesi ve ilgili patolojilere tani konulabilmesi,
glinimiizde mevcut goriintilleme yontemleri ile her
zaman miimkiin olamamaktadir.?! Ayrica, kalcanin
anterior girisimi (Smith-Peterson) ile femur bagi tam
olarak goriiniir hale gelebilse de, gluteus medius ve
tensor fasya lata genis bir bicimde siyrilmadikga, ase-
tabular patolojilere tani konabilmesi olanaksizdir. Ayni
sekilde, kal¢a eklemine anterolateral ve lateral girisim
yollariyla ulasilirken de asetabulum tam olarak mua-
yene edilememektedir.[?6?7] Kal¢a eklem patolojilerine
yonelik tedavi alternatiflerinden olan artroskopinin
de kendine 6zgii zorluklar ve olasi komplikasyonlari
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vardir.[21:282%1 Uzamis eklem distraksiyonu, iyatrojenik
eklem hasari, ekstravaze olan sivinin yol ac¢tigi patolo-
jiler, ozellikle posterior asetabular eklem yiiziine tam
olarak ulagilamamasi, teknik ozelliklere ve ekipmana
dayanan giigliikler, bunlar arasinda sayilabilir. Sonu¢
olarak Ganz, artroskopinin gugliiklerini ve trokanter
majoriin salim birakildig tiim acik yontemlerde ekle-
me ulasmanin zorlugunu g6z 6niine alarak, kal¢anin
cerrahi dislokasyonu yontemini uygulamaya baslamis-
tir.30-331 Boylelikle, hem asetabular hem de femoral ek-
lem ytizeyleri 360°’lik bir agiyla g6zlenebilmekte, basta
FAS’a neden olan patolojiler olmak tizere, intraartik-
ler ve ekstraartikiiler kal¢a patolojileri tam olarak orta-
ya konabilmektedir.

Femur bagsi arteriyel dolasiminin temel kaynagi,
mediyal femoral sirkumfleks arterdir (MFSA).[24:3435]
MFSA a.femoralisten ya da a.profunda femoristen
koken alir ve posteriora dogru yonelerek bes dala ay-
rilir: Bunlar, yiizeyel, derin, asetabular, inen, ¢ikan ve
derin dallardir. Femur basinin beslenmesinde 6nemli
bir rol iistlenen derin dal, obturator eksternus kasi-
nin alt sininni takiben intertrokanterik kristaya dogru
ilerler ve kalca eksternal rotator kaslar arasindan yu-
kar yonlenir. MFSA’nin derin dali kalga eklem kap-
stliinii superior gemellus ve priformis tendonlarinin
arasindan gecerek deler ve bu noktada dallara ayrilir;
bu dallar, femur basini kemik-kikirdak sinirinin yak-
lasik 4 mm kadar asagisindan deler. Kalca eklemine
posterior girisimde, kalga eksternal rotator kaslari ile
beraber femur basinin dolasiminin da hasar gorecegi
bilinir. Kalcanin cerrahi dislokasyonu ile amaglanan,
basta MFSA’nin yakin istirakli oldugu obturator eks-
ternus kasi olmak iizere, kalca ekleminin posteriorun-
da konuslanan yumusak dokulari korunmak ve femur
basinin ana beslenme kaynagina zarar vermemektir

(Sekil 1).136-381

ENDIKASYONLAR

Kalganin cerrahi dislokasyonu, labruma, asetabular
ve femoral eklem yiizeylerine ulasmay: saglayan, bas-
ta FAS’in intraartikiiler ve ekstraartikiiler nedenleri
olmak lizere, bir¢cok patolojinin tedavisinde yol gos-
terici olan bir cerrahi yontemdir.338-46] Bu yontem,
Legg-Calvé-Perthes gibi FAS’a ve osteoartrite neden
olan hastaliklarda, labrum onariminda, sikismaya
neden olan asetabular kemik patolojilerinin ortadan
kaldinlmasinda, femur bas-boyun osteokondrop-
lastilerinde kullanilir. Ayrica, yiizey artroplastisinde,
trokanterik kaydirma osteotomisinde, femur basi
ve asetabulum kirklarinin repozisyonunda, femur
basi epifiz kaymasi rediiksiyonunda, tiimor rezeksi-
yonunda, osteokondritis dissekansin cerrahi tedavi-
sinde ve sinoviyal kondromatozis gibi yaygin eklem
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Sekil 1. Kalcanin cerrahi dislokasyonunu takiben MFSA femur
iligkisi.[24]

debridmaninin gerekli oldugu olgularda, uygun yas
aralig) ve patolojiye 6zgii diger 6zellikler de gbz 6niine
alinarak uygulanir.

Literatiirde, FAS tedavisinde kalcanin cerrahi dislo-
kasyonu ile %65-96’ya varan basarnh sonuglar bildi-
rilmektedir.[+1%47-51] Bu noktada en énemli hususun,
uygun hasta secimi oldugu ileri stirilmektedir. Kondral
hasarin sinirl olmasi, geng yas, labral hasarin onarila-
bilir diizeyde olmasi ve hafif-orta seviyede artrit, olum-
lu prognostik etmenler olarak saptanmistir. ileri yas,
cerrahi 6ncesi siddetli agn, ileri derece artrit, kondral
hasarin genis olmasi ise olumsuz prognostik etmenler
olarak kabul edilir.

AMELIYAT TEKNIGi

Cerrahi teknik, temel olarak, kal¢a eklemine poste-
rolateral girisim ile ulagilmasini ve kalcanin anteriora
dislokasyonunu igerir. MFSA kalca eksternal kas grubu
salim birakilarak korunurken, eklem kapsiiliine tro-
kanterik osteotomi vasitasiyla anteriordan ulasihr.24]

Ameliyat 6ncesi planlama

Ameliyat 6ncesi radyolojik muayene eksiksiz bir se-
kilde gerceklestirilmeli, patoloji ve tedavi bigimi tespit
edilmelidir. Standart pelvis AP ve kalga lateral grafileri
cekilmeli; labral kemiklesme, osteofit olusumlari, kok-
sa vara, valga, anterior ofset yetmezligi degerlendiril-
melidir. MR artrografi ile, labral hasarin lokasyonu ve
kikirdak yiizey hakkinda bilgi edinilmelidir.
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Sekil 3. Trokanterik osteotomi hatti, MFSA ve kal¢a eksternal rotator kaslarinin iligkisi.3¢!

Ameliyat teknigi
Hasta pozisyonu

Hasta, lateral dekibit pozisyonda, kalca hareketleri
kisitlanmayacak, spina iliaka anterior superior ve in-
ferior palpe edilebilecek sekilde konumlandiriimalidir.
Cerrahi islem esnasinda osteotominin fiksasyonu ve
femur basi kanlanmasi hakkinda bilgi verebilecekleri
icin, floroskop ve Doppler ultrasonografi (US) kullani-
labilecegi akilda tutulmalidir.[3%]

Cilt insizyonu ve yumusak doku disseksiyonu

Trokanter majoriin anterior kenar boyunca uzanan
yaklasik 20-25 cm’lik lateral cilt insizyonu gergekles-
tirilir. Bunu takiben fasya lata, keskin disseksiyonla

uzunlamasina, cilt insizyonu boyunca fakat gluteus
maksimus liflerine zarar vermeyecek sekilde disseke
edilir. Trokanterik bursa ve eslik eden yumusak do-
kular temizlenir. Kalga internal rotasyona zorlanarak
m.gluteus medius goriiniir hale gelir (Sekil 2).

Trokanterik osteotomi

Trokanter majoriin posterosuperior kosesinden
vastus lateralisin posterioruna uzanan bir disseksiyon
yapilarak, trokanter major ortaya cikanlr ve bu dis-
seksiyon hattini takiben, 15 mm kalinhiginda kemik
fleb olusturacak sekilde, trokanter major osteotomisi
yapilir (Sekil 3). Osteotomi hatti trokanter majoriin
posterosuperior sinirindan baslar, femur cismi uzun
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Sekil 5. Trokanterik osteotomi sonrasi kal¢a eklem kapsiilii.[¢]

aksina paralel olarak vastus lateralisin posterior sini-
rina degin uzatihr. Kemik fleb, proksimalde m.gluteus
medius ve minimus ile ve distalde vastus lateralis ile
devamlilik gosterirken, kalca eksternal rotatorlar oste-
otomize edilmemis femur tizerinde kalmalidir (Sekil 4).
Osteotomi, proksimalde m.gluteus mediusun posteri-
or sinirinin anterioruna degin uzanir.

Osteotomize edilen kemik fleb, kendisine yapismis
olan vastus lateralis ile birlikte anteriora ilerletilir.
M.gluteus mediusun posterior lifleri ve eger mevcutsa
m.priformisin lifleri kemik fleb tizerinden siynlir. Kalga
fleksiyona ve eksternal rotasyona zorlanir, vastus late-
ralis ve m. gluteus intermedius ekarte edilir. Boylelikle
m. priformis goriiniir hale gelirve sonrasinda m.gluteus

minimus, m.priformisten ve eklem kapsiiliinden siyrilir.
Bu asamada, inferior gluteal arter ile MFSA arasindaki
anastomoz ve m.priformisin hemen arkasinda seyre-
den siyatik sinir korunmalidir.3%l Daha sonra, kemik
fleb anteriora ve superiora ilerletilir ve eklem kapsii-
liniin anterior, superior ve posterosuperior kisimlari

gorunir hale gelir (Sekil 5).

Kalga eklemine giris

Eklem kapsiilii “Z” seklinde insizyon ile disseke
edilir. ilk olarak, femur boynundan trokanter majo-
riin Ust sininna uzanan dogrusal kapsiil kesisi yapi-
lir. Daha sonra, insizyon posterosuperiora yonele-
rek asetabulumun ust kenarina dogru uzatilir. Son
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Sekil 7. Kalganin anteriora dislokasyonu.

olarak, kapsiil kesisi inferomediyal yonde trokanter
minoriin anterioruna dogru uzatilir (Sekil 6). Kapsiil
kesisi esnasinda, labrum, kikirdak yapilar ve MFSA
korunmalidir.

Kalga ekleminin dislokasyonu

Kalga, traksiyon fleksiyon ve eksternal rotasyon
manevrasi ile ve gerekli olunan hallerde bir ¢engel
vasitasiyla disloke edilir (Sekil 7). Ligamentum teres,

dislokasyonun tamamlanmasina engel olacagindan,
eklemin tam disloke edilmesinin gerekli oldugu olgu-
larda disseke edilmelidir.

Eklem muayenesine, sinoviyal effiizyon varliginin sor-
gulanmasiyla baslanir. Daha sonra, asetabular kikirdak
ve labrum muayene edilir. Asetabular kemik yapi, pin-
cer tipi FAS agisindan degerlendirilir. Asetabulumun
degerlendirilmesinin ardindan, femoral kismin muaye-
nesine gegilir.
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Sekil 8. Kalga cerrahi dislokasyon olgusu. Femur basi epifiz kaymasi rediiksiyon ve femur boynu
osteoplastisi ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi kalga direkt grafileri.

Asetabular tarafin tedavisi

Asetabular labrum kiint bir probe vasitasiyla mu-
ayene edilir; Labrum hasarn saptanmasi durumunda
bu hasarin onarilabilir olup olmadigi degerlendiril-
melidir. Labrumun onarilamaz olarak kabul edildigi
olgularda labrum debridmani ya da greft ile rekons-
tritksiyonu yontemlerine basvurulmalidir. Asetabular
kikirdak hasarina yonelik onarici tiim yontemler kal-
canin cerrahi dislokasyonu kapsaminda uygulana-
bilmektedir. Pincer tipi FAS’a sebebiyet veren aseta-
bulumun ust duvarina ait kemik kisim osteotomize
edilebilir. Asetabular patolojilerin tedavisini takiben
femoral kisma gegilir.

Femoral tarafin tedavisi

Femur basinin sferikligi kontrol edilir. Sferik olmayan
femur bagsi genelde bas-boyun bileskesinin anterolate-
ralinde kikirdak ve kemik olusumu ile kendini gosterir.
Egri osteotomlar vasitasi ile femur basinin sferik ol-
mayan bolumu sekillendirilir. Femur bas-boyun biles-
kesinin anterolateral béliimii, posterolateral bolimle
kiyaslandiginda, MFSA yerlesimine gére daha giiven-
lidir. Posterolaterale uzanan sferiklik kusurunda, oste-
otominin ana damarlara hasar verme riski artug; igin,
daha dikkatli olunmalidir.

Kalga ekleminin rediikte edilmesi ve trokanterin onarilmasi

Tani koyucu ve tedavi edici islemleri takiben, kal¢ca
eklemi hafif traksiyon uygulanarak ve internal rotasyo-
na zorlanarak rediikte edilir. Rediiksiyon islemi esna-
sinda, basta asetabular labrum olmak uzere, kikirdak
ylizeylere zarar verilmemesi biyiik 6nem tagimaktadir.
Kalca eklem kapsiilii, retinakiiler arterlere zarar verme-
yecek sikilikta onarlir. Osteotomize edilmis olan tro-
kanterik fleb, repoze edilmeli ve 3,5 mm ya da 4,5 mm
kaniilli vidalar vasitasiyla tespit edilmelidir (Sekil 8).

Ameliyat sonrasi bakim

Hastaya, alti hafta siire ile tam yiik vermemelidir. Bu
stire boyunca, duisiik molekiil agirlikli heparin kullan-
malidir. Kalcaya 90° iizerinde fleksiyon ve aktif abduk-
siyon yaptirlmamalidir. Ameliyat sonrasi ilk giinde,
90°’ye kadar pasif fleksiyona baglanabilir.

KOMPLIKASYONLAR

Kalcanin cerrahi dislokasyonunu takiben, asirn kana-
ma, tromboemboli ve yiizeyel cilt enfeksiyonu gibi mi-
nér komplikasyonlar nadir gériiliir. lyatrojenik femur
basi avaskiiler nekrozu, trokanterik kaynamama, imp-
lant iligkili trokanter major agnisi, labral tespit kaybi,
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iyatrojenik femur kingi, derin enfeksiyon, semptomatik
heterotopik ossifikasyon, yetersiz osteokondroplasti,
siyatik sinir arazi gibi major komplikasyonlar %0-6
oraninda goriiltr.["8]

MFSA’nin anatomisinin tam olarak anlasilmasi
ve cerrahi esnasinda vaskiiler yapilara gerekli 6ze-
nin gosterilmesi, goriilme olasihg olduk¢a nadir
olan iyatrojenik avaskiiler nekrozunun oniine gegil-
mesini saglayacak etmenler arasinda ilk sirayr alr.
Trokanterik kaynamama, genellikle yetersiz tespit
veya immobilizasyon ile ilintili olmakla beraber, lite-
ratiirde %1,9-20 gibi bir siklikla bildirilmektedir.[>1-53]
Trokanterik kaynamama olgularinda, ikinci bir cerra-
hi girisimle yeterli tespitin saglanmasi ve immobilizas-
yon gerekliligi ortaya gikar. lyatrojenik femur boynu
kinginin 6niine ge¢cmek icin, ameliyat 6ncesi radyo-
lojik incelemenin eksiksiz bir sekilde yapilmis olmasi
ve femur boynunun asin bir bicimde tiraslanmasinin
ontine gecilmis olmasi gerekir.
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