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gerektiren bu yaralanmanın tedavisinde öncelik-
li tedavi şekli, açık redüksiyon ve internal tespittir. 
Özellikle, eşlik eden femur boyun kırığı, redüksiyon 
sonrası kalça eklemleri arasında asimetrik görüntü, 
2 mm’den fazla ayrışma, ilerleyici siyatik sinir hasarı, 
eklem içi serbest parçalara bağlı kalça instabilitesi, 
açık redüksiyonun mutlak endikasyonları arasında 
sayılabilir.[2,5,9,10] Klasik Smith-Petersen insizyonu ile, 
kalçaya önden yaklaşılıp ulaşılabilen bölgelere yönelik 
girişimler yapılabilir; ancak, bu yaklaşım çok sınırlı bir 
görüş sağlar. Güvenli kalça dislokasyonu ile mükem-
mel bir görüş alanı sağlanır ve kırığın anatomik re-
düksiyon kolaylaşır. Eklem içi serbest parçaların deb-
ridmanı, olası kalça instabilitesini ve kıkırdak hasarı 
oluşumunu önler.[6,9,10]

FEMOROASETABULAR SIKIŞMA SENDROMU 
(FAS)

Son dönemlerde sık görülen FAS, genç erişkinlerde 
kalça ağrısına yol açan önemli bir patolojidir; anor-
mal gelişen femur üst ucu ve/veya asetabulumdan 

Güvenli femur başı dislokasyonu femur başı 
patolojilerinin tedavisinde farklı amaçlarla 
kullanılabilir. Bu yöntem, femoroasetabular 

sıkışma sendromunda uyumun sağlanması, kıkırdak 
sorunlarında rekonstrüksiyon, femur başı kırıklarının 
tedavisi, Perthes hastalığında oluşan deformitenin dü-
zeltilmesi, femur başı epifiz kaymasının (FBEK) redük-
siyonu, femur başı yüzey artroplastisi sırasında kulla-
nılabilmektedir. Morbiditesi az olan bu işlem sonrası 
femur başı avasküler nekrozu ile karşılaşma ihtimali de 
azdır. Ameliyat sırasında cerrahlara mükemmel bir gö-
rüş sağlar.[1–4] Bu bölümde, güvenli kalça dislokasyonu 
ile femur üst ucuna yönelik yapılabilen girişimler hak-
kında bilgi verilecektir.

FEMUR BAŞI KIRIKLARI

Femur başı kırıkları, sıklıkla travmatik kalça çıkık-
larına eşlik edebilmektedir. Yüksek enerjili travmalar 
sonrası oluşan bu kırıklar, posterior kalça çıkığı olan 
hastaların %7–16’sında görülür.[5,6] Öne çıkıklarda ise 
bu oran %15–77 arasında değişir.[7,8] Acil redüksiyon 
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Güvenli femur başı dislokasyonu, femur başı patolojileri-
nin tedavisinde farklı amaçlarla kullanılabilir. Bu teknik, 
femoroasetabular sıkışma sendromunda uyumun sağlan-
ması, kıkırdak sorunlarında rekonstrüksiyon, femur başı 
kırıklarının tedavisi, Perthes hastalığında oluşan deformi-
tenin düzeltilmesi, femur başı epifiz kaymasının (FBEK) 
redüksiyonu ve femur başı yüzey artroplastisi sırasında 
kullanılabilmektedir. Komplikasyon oranları az olan bu 
yöntemle, ameliyat sırasında cerrahlara mükemmel bir gö-
rüş sağlanır.
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Several pathologies are treated with safe hip disloca-
tion. Establishment of congruency in femoroacetabular 
impingement, reconstruction of chondral injuries, treat-
ment of femoral head fractures, correction of Perthes dis-
ease sequela, reduction of slipped capitis femoral epiphy-
sis, hip resurfacing arthroplasty can be performed by this 
technique. It has low complication rates and provides 
excellent exposure.
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kaynaklanır. Femur baş-boyun bileşkesi ile asetabu-
lum kenarı arasında artan temasın, labrum ve kıkırdak 
hasarına, zamanla da kalça osteoartritine yol açtığı 
bilinmektedir.[11–13] Cam-tipi FAS, femur baş-boyun 
bileşkesindeki konkavitenin yetersizliğinden kaynak-
lanır. Asetabulumla oluşan bu uyumsuzluk, Perthes 
hastalığı veya femur başı epifiz kayması (FBEK) gibi 
kalça sorunlarının komplikasyonu olarak oluşabilece-
ği gibi, altta yatan bir neden de olmayabilir.[1,12] Bu 
sorunun tedavisinde, güvenli dislokasyon yaygın şe-
kilde kullanılmaktadır. Bu işlem sırasında femur baş-
boyun bileşkesi düzeltilir ve asetabulum ile olması 
gereken ilişki sağlanır. Osteokondroplasti olarak da 
adlandırılan bu işlem sırasında, osteotomlarla sıkış-
maya neden olan bölümler çıkartılır ve femur başının 
sferikliği sağlanır.[1,14]

Sink ve arkadaşları, 71 adolesanda FAS nedeniyle 
uygulanan güvenli dislokasyon ile, işlevsel ölçeklerde 
anlamlı düzelme olduğunu vurgulamışlardır.[15]

Steppacher ve arkadaşları, 10 yıllık takibi olan 
72 hastanın incelendiği çalışmalarında, hastaların 
%80’inde klinik sonuçların iyi olduğunu ve radyog-
rafik olarak bozulma gözlenmediğini vurgulamış-
lardır. Yazarlar, başarısızlığın nedeni olarak, 40 yaş 
üstü olmayı, vücut kitle indeksinin 30 kg/m2 üzerin-
de olmasını, lateral merkez kenar açısının 22°’nin 
altında veya 32°’nin üzerinde olmasını ve posterior 
asetabular örtümün %34’ün altında olmasını bildir-
mişlerdir.[16]

Naal ve arkadaşları, FAS nedeniyle açık cerrahi yapı-
lan ve cerrahi öncesi sportif faaliyetleri olan hastaların 
spora tekrar dönüşü sonrası, %75’inin mevcut seviye-
lerinden memnun olduğunu, %60,3’ünün performans-
larının arttığını bildirmişlerdir.[17]

FEMUR BAŞI EPİFİZ KAYMASI (FBEK)

Güvenli kalça dislokasyonu, daha çok sekel olguları-
nın tedavisinde kullanılmakla beraber, akut kaymala-
rın redüksiyonunda da tercih edilebilir.[18,19] Akut olgu-
larda, kaymış epifiz olan pozisyonda, kalça Kirschner 
telleri ile geçici olarak tespit edildikten sonra disloke 
edilir. Teller çekilip epifiz redükte edildikten sonra, 
kalıcı tespit yapılır. Her ne kadar iyi sonuçlar bildirilse 
de,[12,20,21] bu yöntemle avasküler nekroz oranlarının 
düşmediğini bildiren çalışmalar vardır.[22]

Kronik olgularda FAS gelişebildiğini daha önce be-
lirtmiştik. Bu durumda, sekel tedavisi uygulanıp oste-
okondroplasti yapılabilir. Bunun yanında, subkapital 
osteotomi ile femur baş-boyun bileşkesi yeniden şekil-
lendirilebilir. Kaynamama ve avasküler nekroz, subka-
pital osteotomi sonrası karşılaşılabilen komplikasyon-
lardandır.[23,24]

PERTHES HASTALIĞI

Perthes hastalığına bağlı femur üst ucu deformite-
sinde, güvenli dislokasyon ile femur başı yeniden şe-
killendirilip, gerekirse kıkırdak hasarına yönelik moza-
ikplasti ve kıkırdak debridmanı gibi işlemler yapılabilir 
(Şekil 1–4).[12]

Rebello ve arkadaşları, ileri deformitelerde güven-
li dislokasyonun mükemmel bir görüş sağladığını ve 
nereden, ne kadar düzeltme yapılacağının başka bir 
yöntemle bu kadar iyi tespit edilemeyeceğini belirtmiş-
lerdir.[25] Benzer görüşü savunan Shin ve arkadaşları, 
günümüzde giderek popülerleşen kalça artroskopisi-
nin, ileri olgularda güvenli dislokasyon kadar iyi görüş 
sağlayamayacağını vurgulamışlardır.[26]

Leunig ve Ganz, ileri deformitelerde başın güvenli 
dislokasyonu sonrası, femur boynuna göreceli uzatma 
ve femur başı küçültme osteotomisi uygulamış ve en 
az üç yıllık takiplerinde hiç osteonekroz görülmediğini 
bildirmişlerdir.[27]

FEMUR BAŞI KIKIRDAK SORUNLARI

Femur başında çeşitli nedenlerle oluşmuş kıkırdak 
sorunları, güvenli kalça dislokasyonu ile tedavi edi-
lebilir. Basit debridman, mikrokırık, mozaikplasti, 
otolog kondrosit implantasyonu veya kıkırdak do-
kusuna kılavuzluk edecek ajanların uygulanması sı-
rasında, güvenli kalça dislokasyonu tercih edilebilir 
(Şekil 5–8).

Emre ve Girard, femur başında osteokondral veya sa-
dece kıkırdak hasarı nedeniyle güvenli kalça dislokasyo-
nu ve mozaikplasti yapılan hastalarının, erken dönem 
sonuçlarının iyi olduğunu vurgulamışlardır.[28,29]

FEMUR BAŞI YÜZEY DEĞİŞTİRME 
ARTROPLASTİSİ

Yakın geçmişe kadar sık kullanılan bu yöntem, daha 
sonra gelişen farklı komplikasyonlar nedeniyle, günü-
müzde daha az tercih edilmektedir. Sıklıkla kalçaya 
posterior yaklaşım tercih edilirken, güvenli kalça dislo-
kasyonu da seçenekler arasındadır.[30]
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Şekil 1. Perthes hastalığı nedeniyle takipli hastada femur 
başının menteşe görevi gören bölümü (beyaz ok).

Şekil 2. Deforme femur başının ameliyat sırasındaki 
görüntüsü.

Şekil 3. Osteokondroplasti sonrası menteşe görevi gören 
bölüm çıkartıldı.

Şekil 4. Hastanın cerrahi sonrası pelvis grafisi.

Şekil 5. On altı yaşında genç bir kızın sol femur başındaki 
nekrozu gösteren MR kesiti.

Şekil 6. Sağlıksız kıkırdağın görüntüsü.

Şekil 7. Nekrotik kemik dokusu ve kıkırdağın debridmanı 
sonrası görüntü.

Şekil 8. Oluşan boşluğun kemik grefti ve üzerine kıkırdak 
doku kılavuzu ile doldurulmasını takiben son görüntü.
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