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olarak görüntülenememesi sayılabilir.[20–23] Kalça cer-
rahisine özgü bu teknik zorlukları ve olası kompli-
kasyonları göz önüne alarak, Ganz, kalça eklem 
patolojilerini daha iyi görüntülemeyi hedefleyen ve 
bunu yaparken de femur başının arteriyel dolaşımı-
na hasar vermeyeceğini ön gördüğü, kalçanın cerra-
hi dislokasyonu (güvenli kalça çıkığı) yöntemini ge-
liştirmiştir.[6,24]

Labrumun, femur başı ve asetabular kıkırdağın gö-
rüntülenmesi ve ilgili patolojilere tanı konulabilmesi, 
günümüzde mevcut görüntüleme yöntemleri ile her 
zaman mümkün olamamaktadır.[25] Ayrıca, kalçanın 
anterior girişimi (Smith-Peterson) ile femur başı tam 
olarak görünür hale gelebilse de, gluteus medius ve 
tensör fasya lata geniş bir biçimde sıyrılmadıkça, ase-
tabular patolojilere tanı konabilmesi olanaksızdır. Aynı 
şekilde, kalça eklemine anterolateral ve lateral girişim 
yollarıyla ulaşılırken de asetabulum tam olarak mua-
yene edilememektedir.[26,27] Kalça eklem patolojilerine 
yönelik tedavi alternatiflerinden olan artroskopinin 
de kendine özgü zorlukları ve olası komplikasyonları 

Günümüzde femoroasetabular sıkışma (FAS), 
genç erişkinlerde kalça ağrısına neden olan en 
yaygın patoloji olarak kabul edilir.[1,2] Femur 

kaynaklı sıkışma, cam tipi, asetabular kaynaklı sıkışma 
ise pincer tipi olarak adlandırılır ve bu iki sıkışma tipi 
sıklıkla birliktelik gösterir. Bununla beraber, FAS’nın 
kaynağı olan patolojik süreç, zaman içinde kalçanın 
hem asetabular hem de femoral tarafında kondrolab-
ral hasara neden olur.[3] Tedavi edilmeyen kondrolab-
ral hasarın yol açtığı patolojik süreç, kalça ekleminde 
geri dönüşümsüz harabiyete neden olur ve osteoartrite 
zemin hazırlar.[4,5]

FAS’ı tedavi etmek ve sonucunda meydana gelmesi 
olası olan kalça eklemi osteoartritinin önüne geçebil-
mek için, periasetabular osteotomi, kalça artroskopisi, 
sınırlı anterior girişim ve kalçanın cerrahi dislokasyonu 
gibi pek çok cerrahi yöntem geliştirilmiştir.[6–19] Tüm bu 
yöntemler, kendi bünyelerinde özgün teknik zorluklar 
ve olası komplikasyonlar barındırır. Bunlar arasında, 
iyatrojenik eklem kıkırdak hasarı, avasküler nekroz, 
ekleme yeterli biçimde ulaşılamaması ve eklemin tam 
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Kalçanın cerrahi dislokasyonu, temel olarak, kalça eklemi-
ne posterolateral girişim ile ulaşılmasını ve kalçanın ante-
riora dislokasyonunu içerir. Bu yöntem, başta femoroase-
tabular sıkışma olmak üzere, kalça ekleminin intraartiküler 
ve ekstraartiküler birçok patolojisinin tedavisinde ön plana 
çıkan cerrahi yöntem olarak görülmektedir. Kalçanın cerra-
hi dislokasyonu ile, kalça ekleminin asetabular ve femoral 
kısımlarına ait anatomik yapılara tam olarak ulaşılabil-
mesi mümkün olur. Ayrıca, bu yöntemle mediyal femoral 
sirkumfleks arterin korunması sağlanarak, femur başının 
beslenmesinin zarar görmesi önlenir.
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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.
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vardır.[21,28,29] Uzamış eklem distraksiyonu, iyatrojenik 
eklem hasarı, ekstravaze olan sıvının yol açtığı patolo-
jiler, özellikle posterior asetabular eklem yüzüne tam 
olarak ulaşılamaması, teknik özelliklere ve ekipmana 
dayanan güçlükler, bunlar arasında sayılabilir. Sonuç 
olarak Ganz, artroskopinin güçlüklerini ve trokanter 
majörün salim bırakıldığı tüm açık yöntemlerde ekle-
me ulaşmanın zorluğunu göz önüne alarak, kalçanın 
cerrahi dislokasyonu yöntemini uygulamaya başlamış-
tır.[30–33] Böylelikle, hem asetabular hem de femoral ek-
lem yüzeyleri 360°’lik bir açıyla gözlenebilmekte, başta 
FAS’a neden olan patolojiler olmak üzere, intraartikü-
ler ve ekstraartiküler kalça patolojileri tam olarak orta-
ya konabilmektedir.

Femur başı arteriyel dolaşımının temel kaynağı, 
mediyal femoral sirkumfleks arterdir (MFSA).[24,34,35] 
MFSA a.femoralisten ya da a.profunda femoristen 
köken alır ve posteriora doğru yönelerek beş dala ay-
rılır: Bunlar, yüzeyel, derin, asetabular, inen, çıkan ve 
derin dallardır. Femur başının beslenmesinde önemli 
bir rol üstlenen derin dal, obturator eksternus kası-
nın alt sınırını takiben intertrokanterik kristaya doğru 
ilerler ve kalça eksternal rotator kasları arasından yu-
karı yönlenir. MFSA’nın derin dalı kalça eklem kap-
sülünü superior gemellus ve priformis tendonlarının 
arasından geçerek deler ve bu noktada dallara ayrılır; 
bu dallar, femur başını kemik-kıkırdak sınırının yak-
laşık 4 mm kadar aşağısından deler. Kalça eklemine 
posterior girişimde, kalça eksternal rotator kasları ile 
beraber femur başının dolaşımının da hasar göreceği 
bilinir. Kalçanın cerrahi dislokasyonu ile amaçlanan, 
başta MFSA’nın yakın iştirakli olduğu obturator eks-
ternus kası olmak üzere, kalça ekleminin posteriorun-
da konuşlanan yumuşak dokuları korunmak ve femur 
başının ana beslenme kaynağına zarar vermemektir 
(Şekil 1).[36–38]

ENDİKASYONLAR

Kalçanın cerrahi dislokasyonu, labruma, asetabular 
ve femoral eklem yüzeylerine ulaşmayı sağlayan, baş-
ta FAS’ın intraartiküler ve ekstraartiküler nedenleri 
olmak üzere, birçok patolojinin tedavisinde yol gös-
terici olan bir cerrahi yöntemdir.[31,38–46] Bu yöntem, 
Legg-Calvé-Perthes gibi FAS’a ve osteoartrite neden 
olan hastalıklarda, labrum onarımında, sıkışmaya 
neden olan asetabular kemik patolojilerinin ortadan 
kaldırılmasında, femur baş-boyun osteokondrop-
lastilerinde kullanılır. Ayrıca, yüzey artroplastisinde, 
trokanterik kaydırma osteotomisinde, femur başı 
ve asetabulum kırıklarının repozisyonunda, femur 
başı epifiz kayması redüksiyonunda, tümör rezeksi-
yonunda, osteokondritis dissekansın cerrahi tedavi-
sinde ve sinoviyal kondromatozis gibi yaygın eklem 

debridmanının gerekli olduğu olgularda, uygun yaş 
aralığı ve patolojiye özgü diğer özellikler de göz önüne 
alınarak uygulanır.

Literatürde, FAS tedavisinde kalçanın cerrahi dislo-
kasyonu ile %65–96’ya varan başarılı sonuçlar bildi-
rilmektedir.[4,10,47–51] Bu noktada en önemli hususun, 
uygun hasta seçimi olduğu ileri sürülmektedir. Kondral 
hasarın sınırlı olması, genç yaş, labral hasarın onarıla-
bilir düzeyde olması ve hafif-orta seviyede artrit, olum-
lu prognostik etmenler olarak saptanmıştır. İleri yaş, 
cerrahi öncesi şiddetli ağrı, ileri derece artrit, kondral 
hasarın geniş olması ise olumsuz prognostik etmenler 
olarak kabul edilir.

AMELİYAT TEKNİĞİ

Cerrahi teknik, temel olarak, kalça eklemine poste-
rolateral girişim ile ulaşılmasını ve kalçanın anteriora 
dislokasyonunu içerir. MFSA kalça eksternal kas grubu 
salim bırakılarak korunurken, eklem kapsülüne tro-
kanterik osteotomi vasıtasıyla anteriordan ulaşılır.[24]

Ameliyat öncesi planlama

Ameliyat öncesi radyolojik muayene eksiksiz bir şe-
kilde gerçekleştirilmeli, patoloji ve tedavi biçimi tespit 
edilmelidir. Standart pelvis AP ve kalça lateral grafileri 
çekilmeli; labral kemikleşme, osteofit oluşumları, kok-
sa vara, valga, anterior ofset yetmezliği değerlendiril-
melidir. MR artrografi ile, labral hasarın lokasyonu ve 
kıkırdak yüzey hakkında bilgi edinilmelidir.

Şekil 1. Kalçanın cerrahi dislokasyonunu takiben MFSA femur 
ilişkisi.[24]
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Ameliyat tekniği
Hasta pozisyonu

Hasta, lateral dekübit pozisyonda, kalça hareketleri 
kısıtlanmayacak, spina iliaka anterior superior ve in-
ferior palpe edilebilecek şekilde konumlandırılmalıdır. 
Cerrahi işlem esnasında osteotominin fiksasyonu ve 
femur başı kanlanması hakkında bilgi verebilecekleri 
için, floroskop ve Doppler ultrasonografi (US) kullanı-
labileceği akılda tutulmalıdır.[35]

Cilt insizyonu ve yumuşak doku disseksiyonu

Trokanter majörün anterior kenarı boyunca uzanan 
yaklaşık 20–25 cm’lik lateral cilt insizyonu gerçekleş-
tirilir. Bunu takiben fasya lata, keskin disseksiyonla 

uzunlamasına, cilt insizyonu boyunca fakat gluteus 
maksimus liflerine zarar vermeyecek şekilde disseke 
edilir. Trokanterik bursa ve eşlik eden yumuşak do-
kular temizlenir. Kalça internal rotasyona zorlanarak 
m.gluteus medius görünür hale gelir (Şekil 2).

Trokanterik osteotomi

Trokanter majörün posterosuperior köşesinden 
vastus lateralisin posterioruna uzanan bir disseksiyon 
yapılarak, trokanter majör ortaya çıkarılır ve bu dis-
seksiyon hattını takiben, 15 mm kalınlığında kemik 
fleb oluşturacak şekilde, trokanter majör osteotomisi 
yapılır (Şekil 3). Osteotomi hattı trokanter majörün 
posterosuperior sınırından başlar, femur cismi uzun 

Şekil 2. Cilt insizyonunu takiben m.gluteus mediusun görünümü.

Şekil 3. Trokanterik osteotomi hattı, MFSA ve kalça eksternal rotator kaslarının ilişkisi.[36]
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minimus, m.priformisten ve eklem kapsülünden sıyrılır. 
Bu aşamada, inferior gluteal arter ile MFSA arasındaki 
anastomoz ve m.priformisin hemen arkasında seyre-
den siyatik sinir korunmalıdır.[52] Daha sonra, kemik 
fleb anteriora ve superiora ilerletilir ve eklem kapsü-
lünün anterior, superior ve posterosuperior kısımları 
görünür hale gelir (Şekil 5).

Kalça eklemine giriş

Eklem kapsülü “Z” şeklinde insizyon ile disseke 
edilir. İlk olarak, femur boynundan trokanter majö-
rün üst sınırına uzanan doğrusal kapsül kesisi yapı-
lır. Daha sonra, insizyon posterosuperiora yönele-
rek asetabulumun üst kenarına doğru uzatılır. Son 

aksına paralel olarak vastus lateralisin posterior sını-
rına değin uzatılır. Kemik fleb, proksimalde m.gluteus 
medius ve minimus ile ve distalde vastus lateralis ile 
devamlılık gösterirken, kalça eksternal rotatorları oste-
otomize edilmemiş femur üzerinde kalmalıdır (Şekil 4). 
Osteotomi, proksimalde m.gluteus mediusun posteri-
or sınırının anterioruna değin uzanır.

Osteotomize edilen kemik fleb, kendisine yapışmış 
olan vastus lateralis ile birlikte anteriora ilerletilir. 
M.gluteus mediusun posterior lifleri ve eğer mevcutsa 
m.priformisin lifleri kemik fleb üzerinden sıyrılır. Kalça 
fleksiyona ve eksternal rotasyona zorlanır, vastus late-
ralis ve m. gluteus intermedius ekarte edilir. Böylelikle 
m. priformis görünür hale gelir ve sonrasında m.gluteus 

Şekil 4. Trokanterik osteotomi sonrası kemik fleb.

Şekil 5. Trokanterik osteotomi sonrası kalça eklem kapsülü.[36]
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dislokasyonun tamamlanmasına engel olacağından, 
eklemin tam disloke edilmesinin gerekli olduğu olgu-
larda disseke edilmelidir.

Eklem muayenesine, sinoviyal effüzyon varlığının sor-
gulanmasıyla başlanır. Daha sonra, asetabular kıkırdak 
ve labrum muayene edilir. Asetabular kemik yapı, pin-
cer tipi FAS açısından değerlendirilir. Asetabulumun 
değerlendirilmesinin ardından, femoral kısmın muaye-
nesine geçilir.

olarak, kapsül kesisi inferomediyal yönde trokanter 
minörün anterioruna doğru uzatılır (Şekil 6). Kapsül 
kesisi esnasında, labrum, kıkırdak yapılar ve MFSA 
korunmalıdır.

Kalça ekleminin dislokasyonu

Kalça, traksiyon fleksiyon ve eksternal rotasyon 
manevrası ile ve gerekli olunan hallerde bir çengel 
vasıtasıyla disloke edilir (Şekil 7). Ligamentum teres, 

Şekil 6. Kapsülotomi.[36]

Şekil 7. Kalçanın anteriora dislokasyonu.
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Kalça ekleminin redükte edilmesi ve trokanterin onarılması

Tanı koyucu ve tedavi edici işlemleri takiben, kalça 
eklemi hafif traksiyon uygulanarak ve internal rotasyo-
na zorlanarak redükte edilir. Redüksiyon işlemi esna-
sında, başta asetabular labrum olmak üzere, kıkırdak 
yüzeylere zarar verilmemesi büyük önem taşımaktadır. 
Kalça eklem kapsülü, retinaküler arterlere zarar verme-
yecek sıkılıkta onarılır. Osteotomize edilmiş olan tro-
kanterik fleb, repoze edilmeli ve 3,5 mm ya da 4,5 mm 
kanüllü vidalar vasıtasıyla tespit edilmelidir (Şekil 8).

Ameliyat sonrası bakım

Hastaya, altı hafta süre ile tam yük vermemelidir. Bu 
süre boyunca, düşük molekül ağırlıklı heparin kullan-
malıdır. Kalçaya 90° üzerinde fleksiyon ve aktif abduk-
siyon yaptırılmamalıdır. Ameliyat sonrası ilk günde, 
90°’ye kadar pasif fleksiyona başlanabilir.

KOMPLİKASYONLAR

Kalçanın cerrahi dislokasyonunu takiben, aşırı kana-
ma, tromboemboli ve yüzeyel cilt enfeksiyonu gibi mi-
nör komplikasyonlar nadir görülür. İyatrojenik femur 
başı avasküler nekrozu, trokanterik kaynamama, imp-
lant ilişkili trokanter majör ağrısı, labral tespit kaybı, 

Asetabular tarafın tedavisi

Asetabular labrum künt bir probe vasıtasıyla mu-
ayene edilir; Labrum hasarı saptanması durumunda 
bu hasarın onarılabilir olup olmadığı değerlendiril-
melidir. Labrumun onarılamaz olarak kabul edildiği 
olgularda labrum debridmanı ya da greft ile rekons-
trüksiyonu yöntemlerine başvurulmalıdır. Asetabular 
kıkırdak hasarına yönelik onarıcı tüm yöntemler kal-
çanın cerrahi dislokasyonu kapsamında uygulana-
bilmektedir. Pincer tipi FAS’a sebebiyet veren aseta-
bulumun üst duvarına ait kemik kısım osteotomize 
edilebilir. Asetabular patolojilerin tedavisini takiben 
femoral kısma geçilir.

Femoral tarafın tedavisi

Femur başının sferikliği kontrol edilir. Sferik olmayan 
femur başı genelde baş-boyun bileşkesinin anterolate-
ralinde kıkırdak ve kemik oluşumu ile kendini gösterir. 
Eğri osteotomlar vasıtası ile femur başının sferik ol-
mayan bölümü şekillendirilir. Femur baş-boyun bileş-
kesinin anterolateral bölümü, posterolateral bölümle 
kıyaslandığında, MFSA yerleşimine göre daha güven-
lidir. Posterolaterale uzanan sferiklik kusurunda, oste-
otominin ana damarlara hasar verme riski arttığı için, 
daha dikkatli olunmalıdır.

Şekil 8. Kalça cerrahi dislokasyon olgusu. Femur başı epifiz kayması redüksiyon ve femur boynu 
osteoplastisi ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası kalça direkt grafileri.
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iyatrojenik femur kırığı, derin enfeksiyon, semptomatik 
heterotopik ossifikasyon, yetersiz osteokondroplasti, 
siyatik sinir arazı gibi majör komplikasyonlar %0–6 
oranında görülür.[18]

MFSA’nın anatomisinin tam olarak anlaşılması 
ve cerrahi esnasında vasküler yapılara gerekli öze-
nin gösterilmesi, görülme olasılığı oldukça nadir 
olan iyatrojenik avasküler nekrozunun önüne geçil-
mesini sağlayacak etmenler arasında ilk sırayı alır. 
Trokanterik kaynamama, genellikle yetersiz tespit 
veya immobilizasyon ile ilintili olmakla beraber, lite-
ratürde %1,9–20 gibi bir sıklıkla bildirilmektedir.[51–53] 
Trokanterik kaynamama olgularında, ikinci bir cerra-
hi girişimle yeterli tespitin sağlanması ve immobilizas-
yon gerekliliği ortaya çıkar. İyatrojenik femur boynu 
kırığının önüne geçmek için, ameliyat öncesi radyo-
lojik incelemenin eksiksiz bir şekilde yapılmış olması 
ve femur boynunun aşırı bir biçimde tıraşlanmasının 
önüne geçilmiş olması gerekir.
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