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Femoroasetabular sikismada tedavi algoritmasi

Treatment algorithms for femoroacetabular impingement

Kadir Buylkdogan, Biilent Atilla

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Ankara

Femoroasetabular sikisma, kalca eklemi etrafinda ana-
tomik uyumsuzluklardan kaynaklanan mekanik patolo-
jiyi ifade eder. Bu anatomik uyumsuzluklar tedavi edile-
mezse kikirdak hasarina yol agabilir. Femoroasetabular
sikismanin kal¢a osteoartritine neden olan faktorler
arasinda gosterilmesiyle beraber, son zamanlarda bu de-
formitenin tedavi segenekleri hizla gelismistir. Femoro-
asetabular sikismanin cerrahi tedavisi belirlenirken,
deformitenin siddeti, tipi ve konumu g6z 6niinde bulun-
durulur. Derlememiz, femoroasetabular sikismanin te-
davisi igin gelistirilen giincel tedavi segeneklerini gézden
gecirmektedir.

Anahtar sézciikler: femoroasetabular sikisma; osteoartrit;
kalga artroskopisi

emoroasetabular eklem patoanatomisinin ve

yaralanma modellerinin son zamanlarda daha

iyi anlasilmasi, kalga eklemi disfonksiyonunun,
hastaligin erken evrelerinde fark edilmesine, tanimlan-
masina ve hatta geng yasta tedavi edilmesine olanak
saglamistir. Femoroasetabular sikisma (FAS), femurun
bas-boyun bileskesinde veya asetabulumdaki morfolo-
jik degisikliklere baglh olarak ortaya ¢ikar. Bu normal
olmayan morfoloji nedeniyle, eklemin fizyolojik ha-
reketleri sonucu, femur boynu asetabulum kenarina
temas eder. Bu tekrarlayan travma, zaman iginde lab-
rumda yaralanmaya ve eklem kikirdaginda delaminas-
yona neden olur.l"2 Bu morfolojik degisikliklerin dogal
seyri hala net olarak aydinlatilmis olmasa da, tedavi
edilmemesi durumunda osteoartrite (OA) neden ola-
cag 6ngorilmektedir.['l Bu nedenle, FAS tedavisindeki
arastirmalar son dénemde giderek ivme kazanmakta-
dir. Derlememiz, femoroasetabular sikismanin tedavi-
sindeki giincel yaklagimlan ve cerrahi segenekleri goz-
den gecirmektedir.

Femoroacetabular impingement is a pathomechanical syn-
drome describing abnormal anatomic relationships within
the hip joint that may lead to articular damage. In recent
years, femoroacetabular impingement has been recognised
as a significant contributing factor in the aetiology of osteo-
arthritis. As a result, treatment options for femoroacetabu-
lar impingement are evolving rapidly, and both open and
arthroscopic techniques demonstrate significant promise.
Treatment planning depends on the type, location, and se-
verity of deformity. This review provides a summary of the
recent techniques that have been developed for the treat-
ment of femoroacetabular impingement.

Key words: femoroacetabular impingement; osteoarthritis;
hip arthroscopy

TEDAViI PLANLAMASI

FAS, kalca agrisi nedeni degil, kalcada zaman iginde
agriya yol acacak eklem igi patolojilere zemin hazirlayan
bir morfolojik degisikliktir.}] Bu nedenle, hasta FAS 6n
tanisiyla degerlendirilirken, kalgada agriya neden olan
eklem igi ve disi patolojiler g6z 6niinde bulundurulma-
hdir. Eklem ici serbest cisim, dejeneratif labrum yir-
tiklan gibi eklem ici patolojiler ve iliopsoas tendiniti,
adduktor ve piriformis kas zedelenmeleri, trokanterik
bursit ve gluteal tendinopatiler gibi eklem disi patolo-
jiler de, kalca agrisina neden olarak karsimiza gikabilir.
Ayrica, rektus abdominis gerilmeleri ve kasik hernileri-
nin de kalga agnsini taklit ettigi unutulmamalidir. Bu
nedenle, agrinin FAS’tan kaynaklandigina, klinik 6yki,
muayene ve radyolojik degerlendirme ile karar verilmeli
ve tedavi buna gore yonlendirilmelidir.

FAS tanisi konulduktan sonra tedavi, hastanin
sikayetlerine gore sekillendirilir. Cogu hasta, FAS
icin tammlanmis morfolojik degisikliklere sahip
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olmasina ragmen, uzun dénem asemptomatik kalabi-
lir. Dolayisiyla, gesitli nedenlerle saptanan kalga cevresi
agrilanin FAS etiyolojisine ait oldugu ispatlanmalidir.
Ayni zamanda, bu hastalardaki morfolojik degisiklik-
leri diizeltmenin, OA’nin dogal seyri lizerinde ne kadar
etkili oldugu heniiz bilinmemektedir. FAS tedavisinde-
ki secenekler sadece cerrahi yaklasim ile kisith kalma-
mis, kal¢a ekleminin iyilesme kapasitesini ve hastanin
fonksiyonel durumunu da géz 6niinde bulundurarak,
gelismeye devam etmektedir. Tedavideki amag, sadace
OA olusumunu engellemek degil, mevcut semptomlar
en aza indirerek uzun dénemde fonksiyonel bir kalca
eklemi elde etmektir.

Cogu iskelet sistemi yaralanmalarinin tedavisine
benzer olarak, semptomatik FAS hastalarinin tedavi-
sinde de ilk basamag) istirahat ve anti-inflamatuvar
ilaglar olusturur. Bu asamada, ayria taniya 6nem
verilerek, eklem disi kalca agrilari ve yansiyan agrilar
degerlendirilir. Uygulamalar her ne kadar morfolojik
degisiklikleri diizeltmese de, konservatif tedavideki
amag, hastalan aseptomatik duruma getirebilmektir.
Bu nedenle, fizik tedavi egzersizleri ve aktivite modifi-
kasyonlar onerilir. Fizik tedavide dikkat edilmesi ge-
reken nokta, kal¢a ekleminin hareket agikhigini arttir-
mak degil, hastanin semptomlarini siddetlendiren ha-
reketleri engellemektir. Sonraki basamak ise, eklemin
bu hareketlere uyumunu saglayacak sekilde, kas ger-
me ve kuvvetlendirme, néromuskiiler koordinasyon
ve denge egzersizlerini igerir.l*] Literatiirde, FAS’in
konservatif yontem ile tedavi sonuglan oldukga kisit-
lidir. Az sayida hasta grubunu iceren ¢alismalarda, fi-
zik tedavi ile takip edilen hastalarin tedavi sonucunda
aktivite diizeyinde artma ve cerrahi tedavi ihtiyacinda
azalma belirtilmistir.[®l Ancak, ilk basta konservatif
tedaviden yarar goren hastalarin, uzun dénem sonug-
larinin daha genis kapsamli ¢alismalar ile belirlenmesi
gerekir.

FAS’in cerrahi tedavi yontemi, kalgadaki morfolojik
degisikliklere gore belirlenir. Femur basi asetabulum
iliskisi ve kondrolabral bileske, FAS’in temel patoloji-
sini olusturur. Pincer tipi FAS’ta, kikirdak hasari ile be-
raber, labrumda dejenerasyon ve ossifikasyon vardir.
Cam tipi FAS ise, labrum ¢ogu zaman saglam gorii-
nimdedir, ancak hemen bitisigindeki kikirdakta dela-
minasyon gorilur.

Pincer tipi FAS’ta cerrahi tedavi hedefi, asetabulum
kenar ile femur boynu arasindaki temasi ortadan
kaldirmakutr. Cerrahi teknik ise, morfolojik degisikli-
gin tipine gore belirlenir. Asetabulumun anteriordan
daha fazla o6rtiindigii durumlarda, asetabular rim
tiraslanmasi uygulanabilir. Labruma yaklagim ise, du-
ruma gore, debridmani, onanmi ve rekonstriiksiyonu
icerir. Asetabulumun ¢epecevre asin ortiindiigii koksa
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profunda veya koksa protriizyo gibi durumlarda, ase-
tabulumun biitiin kenarnin tiraglanmasi gerekebilir.
Asetabulumun retrovert oldugu daha agir deformite-
lerde ise, asetabular re-oryantasyon cerrahisi uygula-
nabilir. Cam tipi FAS’ta ise, amag bas-boyun bileske-
sindeki fazla kemik ve kikirdag eksize ederek, femur
basinin sferisitesini tekrar kazanmaktir. Giinimizde,
FAS tedavisinde farkl yaklasimlar bulunmaktadir.
Anterior mini-artrotomi, artroskopik destekli mini-art-
rotomi ve giivenli cerrahi dislokasyon, FAS tedavisinde
6nemli yer tutan uygulamalardir.

KALCANIN GUVENLiI CERRAHI
DISLOKASYONU

FAS tanimlamasi nispeten giincel bir tani olmasina
ragmen, 1930’lu yillarda Smith-Petersen tarafindan,
asetabular protriizyo ve koksa plana igin asetabular ti-
raslama ve proksimal femoral osteotomi gibi acik tek-
nikler bildirmistir.l®] FAS’in patolojik bir durum olarak
tanimlanmasi ile beraber, 1990’larda Ganz, FAS teda-
visi igin transtrokanterik yaklasim ile kalca ekleminin
cerrahi dislokasyonu tanitmistir.[’ Bu yontem, cam tipi
sikismada bas boyun ofsetinin restorasyonu, kond-
rolabral lezyonlarda labrum fiksasyonu ve delamine
kikirdak dokusunun fiksasyonu endikasyonlar ile uy-
gulanabilir. Pincer tipi sikismada ise, eger posterior du-
var ortiinmesi yeterli ise, anterior duvanin tiraglanmasi
ve labral re-fiksasyon amagli kullanilabilir. Pediatrik
donem kalga displazilerinin neden oldu sikismalarda
da tercih edilen bir ydontem olan cerrahi dislokasyon,
Pethes sekellerinde trokanterik parcanin daha distale
fikse edilerek goreceli femur boyun uzatmasi ile, femur
basi epifiz kaymasinda ise subkapital korreksiyon oste-
otomisi ile kombine edilebilir.

Teknik olarak bu yontemde, posterolateral yaklasim
ile gluteus medius ve vastus lateralisin yapisma yerleri
korunarak, trokanterik osteotomi yapilir. Obturator
eksternus kasi ve mediyal sirkumfleks arter korunarak
kapsiil ekpoze edilir. Z seklindeki kapstilotomi sonrasi,
femur bagsi anteriora disloke edilir. Bu agik cerrahi ile,
asetabulum ve labrumun 360° goriintiilenmesi miim-
kiin olmaktadir (Sekil 1). Femura bas-boyun bileskesi-
nin ofseti ve femur basinin kikirdak hasar degerlendiri-
lir. Sferik femur basi ile eliptik boyun arasindaki konkav
gecisi tekrar elde edebilmek icin, kondro-osse6z kemik
biiytimesi rezeke edilir. Femur bas-boyun bileskesinin
morfolojik korreksiyonunda, boynun fazla rezeksiyo-
nundan kaginmak gerekir. Rezeksiyonun giivenli siniri-
ni belirlemek icin, giiniimiizde kesin kilavuzlar yoktur.
Ancak, %30 ve daha fazla rezeksiyon yapilan kalgalar-
da proksimal femurun yiik tasima kapasitesinin azal-
digi gbéz oniinde bulundurulmalidir.l®l Asetabulum
da ayni sekilde, kikirdak hasar ve labrum hasan igin
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Sekil 1. a—c. Yirmi yedi yasinda kadin hastanin sol kal¢asinda cam tipi FAS deformitesi (a). Femur

basinin cerrahi dislokasyonu sonrasi femur boyunun anterolateralindeki deformitenin rezeksiyonu (b).
Ameliyat sonrasi grafide, trokanterik parcanin fiksasyonu ve labrumun capa dikisleri ile tespiti (c).

degerlendirilir. Labral ilerletme ile asetabular kikirdak
hasarinin kapsami belirlenebilir. Labrum patolojilerin
eslik ettigi durumlarda, labrumun eksizyonu yerine,
mimkiin oldugunca onanlmasinin dejeneratif sireci
geciktirecegi unutulmamalidir.!

Bu yontemin sik rastlanilan komplikasyonlar ara-
sinda, femur basinin avaskiiler nekrozu, siyatik néro-
pati, heterotopik ossifikasyon, femur boyun kingi ve
trokanterik kaynamama bulunur. En ciddi komplikas-
yon olan avaskiiler nekrozdan kaginmak igin, femur
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Sekil 2. a-b. Displastik zeminde FAS’I olan ve posterior Grtiinmesi yetersiz olan bir hastamiza periasetabular osteotomi
uygulandiktan sonra, ek artrotomi ile femur boynuna osteokondroplasti uygulamasi.

basinin vaskiiler anatomisine hakim olmak gerekir.
Trokanterik kaynamamay: engellemek i¢in basamakli
osteotomi yapilmasi, heretopik ossifikasyonu engel-
lemek icin de dislokasyonun yeterli miktarda yumu-
sak doku gevsetmesi sonrasi yapilmasi 6nerilir. Eklem
sertligi olusmamasi icin, erken dénemde harekete
baslanmalidir.

PERIASETABULAR OSTEOTOMI

Ciddi asetabular retroversiyonu olan baz hastalar,
periasetabular osteotomiden (PAQO) yarar gorebilirler.
Asini retroversiyon, genelde posterior duvar ve cross-
over belirtisinin oldugu, pelvis rontgeninde iskial ¢ikin-
tinin belirginlestigi kalgalarda, hemipelvisin tamamini
iceren deformiteleri ifade eder. PAO’da, ilium, iskium,
superior pubik ramus ve posterior kolon osteotomisi
uygulanir ve asetabular fragman mobilize edilir. Lateral
ve posterior ortiinme, asetabular inklinasyon ve hori-
zontal kalga merkezi goz 6niinde bulundurularak frag-
man fikse edilir. Sonug olarak PAO, asetabulum yiizeyi
re-oryente ederek anteriordaki fazla 6rtiinmeyi azaltir
ve posterior ortiinme defektini restore eder (Sekil 2).
Bu yontemde, es zamanli olarak anterior artrotomi
ile kombine edilebilir ve labrum re-fiksasyonu, femo-
ral osteokondroplasti, anteroinferior iliak ¢cikinti os-
teoplastisi ve anterior trokanterik osteoplasti gibi ek
islemlerin uygulanmasina olanak saglayabilir. Ayni za-
manda, eklem disi rezidiiel patolojilere yonelik varus
veya valgus tireten proksimal femoral osteotomiler de
es zamanh olarak uygulanabilir. FAS nedeniyle PAO
uygulanacak hastalarin, 40 yas altinda ve uygun kilo-
da olmasina, yeterli eklem hareket agikligina ve eklem

araligina sahip olmasina dikkat edilmelidir; derin ven
trombozu (DVT), heterotopik ossifikasyon, kanama
ve enfeksiyon profilaksisi unutulmamalidir.

Bircok calismada, FAS’in acik cerrahi tedavisi ile,
hastalarda erken dénemde fonksiyonel iyilesme bildi-
rilmistir. Ancak, bu yontemlerin 6grenme egrisi uzun-
dur ve trokanterik kaynamama, trokanterik bursit,
hasta memnuniyetsizligi,['! rekiirren labral yirtik, de-
jenerasyonun ilerlemesi ve artroplastiye gegisin hizlan-
masi gibi komplikasyonlar bildirilmistir.''1 Bu nedenle,
son donemlerde daha az invaziv cerrahi yontemlere ilgi
artmistir.

KOMBINE ANTERIOR MiNi-ARTROTOMIi VE
ARTROSKOPIK YAKLASIM

Anterior mini-artrotomi, son donemlerde, erken
dénem anterolateral FAS tedavisinde cerrahi dislo-
kasyona alternatif bir yaklasim olarak giindeme gel-
mistir. Bu yontem ile, eklem disloke edilmeden bas-
boyun bileskesinin ve asetabulumun anterior bolgesi
ekspoze edilir.'?l Smith-Petersen intervalini kullanan
ve trokanterik osteotomiye gerek duymayan minimal
anterior yaklasim ile, bas-boyun bileskesine osteo-
kondroplasti uygulanabilir ve rezeksiyon miktar, ge-
rekirse floroskopik olarak kontrol edilebilir (Sekil 3).
Anterolateral asetabular rim ve kalsifiye labruma da
bu yontem ile miidahale edilebilir. Direkt ulasim sag-
lanamayan merkezi bolgelere ise, artroskopik yontem
ile miidahale edilebilir. Bu yontemin erken dénem
sonuglar, tam artroskopik yaklagim ile benzer sonug-
lara sahiptir.['>"3] Ancak bu yontem, posteroinferior
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Sekil 3. Smith-Petersen yaklagimi ile kal¢a eklemi anterioruna ulasilmasi ve kapsiilotomi
sonrasi anteriordaki deformitenin korreksiyonu.

patolojiler icin ve koksa profunda gibi sirkumferansiyel
patolojiler i¢in uygun bir yontem degildir. Giiniimiizde
artroskopik enstriimanlarin daha da gelismesi ile, bu
yontem yavas yavas terk edilmekte ve tam artoskopik
yaklasima gecilmektedir.['#]

KALCA ARTROSKOPISI

Artroskopi tekniginin ve enstriimantasyonun gelisimi
ile beraber, kalca artroskopisi endikasyonlari da genis-
lemektedir; 70’li yillarin baginda tamitilan bu yéntemin
glinimiizde endikasyonlar, sadece labrum yirtiklan
ve eklem ici patolojiler ile sinirli kalmaz. FAS tedavi-
sindeki en giincel yontemlerden biri olan artroskopik
yaklasim ile, asetabular tiragslama ve femur boynuna
osteokondroplasti uygulanabilir ve bu yontemin po-
pularitesi giderek artmaktadir.l's] Ciinkii, artroskopik
teknik, yumusak doku hasarini ve mediyal sirkumfleks
arter yaralanma riskini en aza indirir. ilk dénemlerde
lateral pozisyonda uygulanan bu yontem, gliniimiiz-
de, patoloji en sik anterior bolgede oldugu igin supin
pozisyonda yapilmaktadir. Kal¢a artroskopisinin agik
cerrahiye oranla daha az morbidite olusturmasi, daha
hizli rehabilitasyon saglamasi, enfeksiyon oraninin dii-
siik olmasi gibi bircok avantaji bulunmaktadir.l¢]

Fokal ve hafif global retroversiyon, os asetabula, subs-
pinal sikisma, hafif koksa profunda gibi patolojilerin

neden oldugu pincer tipi sikismalar, artroskopik yon-
temlerle tedavi edilebilir. Bu deformitede, asetabular
rime mudahale edebilmek i¢in, labrum mimkiin oldu-
gunca serbestlestirilir; operasyon 6ncesi planlanan se-
kilde, anterior rim tiraglandiktan sonra, labrumun ¢apa
dikisler ile re-fiksasyonu uygulanir (Sekil 4). Bu nokta-
da, anteriordan fazla rezeksiyonun iyatrojenik instabili-
teye neden olabilecegi ve labrum dikislerinin, omuz lab-
rumundaki sirkumferansiyel sitiirlerin aksine, mattress
teknigi ile atlmasina dikkat edilmelidir.['7]

Femoral bas boyun bileskesinin, anterior, superio-
posterior ve inferio-posteriordaki lezyonlarin, hafif fe-
moral retroversiyonun ve femur basi epifiz kaymasinin
(slip agis1 <30-35°) neden oldugu cam tipi sikismalar da
tam artroskopik tedavi endikasyonlarini olusturur. Bu
deformitelerde rezeksiyon, ameliyat 6ncesi planlanan
lokalizasyonda ve miktarda, kikirdak kenarindan bas-
layip distale dogru uzanir. Femur boynunda stres king
olusmamasi igin, rezeksiyon miktari, boyun genisliginin
%30’unu gegmemelidir. Hasta lateral pozisyonda iken
anteroinferior lezyonlar, hasta supin pozisyonda iken
superior lezyonlar daha az oranda rezeke edilmektedir.
Artroskopik yontem ile yapilan osteokondroplastinin,
agik cerrahi teknige benzer oranda morfolojik korrek-
siyon sagladigi gorilmistiir. Yakin zamanda yapilan
bir galismada bu iki yontem karsilastinlmis ve her iki
yontemde de benzer oranda, a. agisinda ve bas-boyun
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Sekil 4 a-d. FAS nedeniyle tedavi ettigimiz hastanin sag kalgasinda saat 10 ydniinde bulunan
labrum yirtiginin artroskopik goriintiisii (a) ve MR bulgusu (b). Asetabulum duvarinin artroskopik
olarak tiraglanmus hali (c) ve labrumun refiksasyonu (d). (Dr. O Ahmet Atay’in izni ile kullanilmistir.)

ofsetinde diizelme gériilmiis, ancak superiordaki kor-
reksiyon orani acik cerrahide daha fazla bulunmustur.
(8] Eklem sertliginin eslik ettigi durumlarda, artrosko-
pik olarak terapétik kapsiilotomi uygulanabilir; ancak,
kapstiler laksitesi olan veya islem esnasinda kapsiil ha-
san olusan hastalardaki hafif instabiliteyi engellemek
icin, kapsuliin mimkiin oldugunca onarllmasi gerek-
mektedir.[?]

Ancak FAS’ta, kalcanin biitiin deformitelerine art-
roskopik yontem ile midahale etmek mimkiin degil-
dir. Femur basinin ve asetabulumun posteriorundaki
ve koksa profunda gibi lezyonlara artroskopik yontem-
lerle miidahale etmek miimkiin degildir.

ileri derecede femur basi epifiz kaymasi olan (slip
agist >30-35°), asetabular displazi, ciddi protriizyo,

Perthes sekeli, genis kikirdak defekti ve asetabulum
retroversiyonu olan hastalarda kalca artoskopisi uy-
gun degildir; bu hastalara agik teknikler ile miidahale
etmek gerekir.

Son zamanlarda kalga biyomekaniginin ve anatomi-
sinin daha iyi anlasilmasi ve cerrahi tekniklerdeki ye-
nilikler ile beraber, artroskopik yontemler FAS tedavi-
sinde daha yaygin olarak kullamima girmistir. Son 10
yilda giderek artan bir ivme ile kullanilan artroskopik
yontemler, gliniimiizde, FAS igin agik teknikler yerine
tercih edilen bir yontem olmustur. Enstriimantasyon,
goruntiileme ve eklem kapsiiliine yonelik islemlerin ge-
lismesi ile beraber, ileri donemde artroskopik yontem-
lerin FAS’a eslik eden eklem igi patolojilerin tedavisinde
de kullanilacagi 6ngoriilebilir.
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Sekil 5. Femoroasetabular sikisma icin morfolojik patolojiye gore tedavi algoritmasi.

TARTISMA

FAS, yeni tamimlanmis bir patoloji olmakla beraber,
bu patolojinin tani, tedavi ve goriintiileme yontemleri
giderek somutlasmaktadir. FAS’in tedavi planlamasi
yapilirken, hastanin 6ykiisi, fizik muayenesi ve radyo-
lojik degerlendirmesi dikkatli yapilmalidir. Oncelikle,
anti-inflamatuvar ilaglan ve aktivite modifikasyonunu
iceren konservatif tedavi yontemleri uygulanmalidir.
Ancak, devam eden FAS kikirdak ve labrum hasarina
yol agacagi igin, semptomlarin diizelmemesi halinde
cerrahi tedavi dustnilmelidir. Cerrahi tedavi, has-
tanin sikayetlerine ve patolojinin morfolojisine gére
sekillenmelidir (Sekil 5). Cam tipi deformitelerde, pa-
toloji siklikla anterosuperior bas-boyun bileskesinde
oldugu icin, artroskopik olarak miidahele edilebilir.
Ancak, deformite daha posterior yerlesimli ise art-
roskopik olarak yaklasim miimkin olmamaktadir;

bu durumda, agik cerrahi tedavi tercih edilmelidir.
Ayni sekilde, Perthes gibi kompleks proksimal femur
deformitelerinin oldugu durumlarda da agik cerra-
hi tedavi 6ne ¢ikmaktadir. Pincer tipi deformitelerde
planlama yapilirken, asetabulum retroversiyonu ve
gevresel asin 6rtiinme olup olmadig 6ncelikli olarak
degerlendirilir. Ciddi retroversiyonu olan ve posteri-
or duvar ortiinmesinin yetersiz oldugu durumlarda,
periasetabular osteotomi yapilmasi uygun bir sege-
nektir. Posterior duvar Srtiinmesinin yeterli oldugu
ve anterosuperior asetabulumda fokal lezyonu olan
hastalarda, agik veya artroskopik olarak, asetabular
tiraglama ve labrum onarimi yapilabilir. Asetabulumu
cepegevre saran asirn ortiinme durumlarinda, agik
cerrahi yontemleri tercih edilmelidir. Hem agik hem
artroskopik tedavi yontemlerindeki en sik basar-
sizlik nedeni ise, altta yatan deformitenin yeterince
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Tablo 1. FAS tedavisinde kullanilan cerrahi yontemlerin avantajlar ve dezavantajlan

Cerrahi teknik Avantaj

Dezavantaj

Cerrahi dislokasyon
gorintilenmesi.

Traksiyon ihtiyaci yok.

Kalga artroskopisi
Hizli rehabilitasyon.

Mini-artrotomi

Minimal invaziv girisim.

Traksiyon ihtiyaci yok.
Buyiik trokanter osteotomisi yok.

Femur basi ve asetabulumun 360°

Buiyiik trokanter osteotomisi.
Invaziv girisim.

Traksiyona bagli sinir hasari.
Ogrenme egrisi uzun.
Posteriora ulasim kisitli.

Sadece anterior ve posterior bas-boyun
bileskesine ulagim.

Sikisma bolgesinin dinamik degerlendirilmesi.

Goreceli minimal invaziv.

Artroskopi ile kombine edilebilir.

Periasetabular osteotomi

diizeltiimemesi ve yanlis hasta secimidir. Eklem ara-
g1 2 mm’den az olan ve Tonnis Evre 3 hastalarin,
belirtilen uygulamalardan ¢ok az yarar gorecegi goz
oninde bulundurulmalidir. Asetabular kikirdak lez-
yonlari hastaligin erken doneminde olusurken, femur
basindaki kikirdak hasari daha ileri donemde olusur.
Bu nedenle, femur basinda kikirdak lezyonu olusmus
hastalara, daha dikkatli tedavi planlamasi yapmak
gerekir.

FAS’in acik ve artroskopik tedavi sonuglarini ige-
ren calismalarin ¢cogunda, bulgular umut vadedicidir.
Ancak, hangi yontemin daha basanli oldugu konu-
sunda yeterli bilgi ve goriis birligi yoktur (Tablo 1). Bu
nedenle, FAS’In tedavisinde, OA gelismeden uygun cer-
rahi ydnteminin belirlenmesi i¢in, uzun donemli rando-
mize ileriye doniik calismalara ihtiyag duyulmaktadir.
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