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TARIHÇE
Ortopedik cerrahide eklem boşluklarının artros-
kop ile görüntülenmesi uzun yıllardır ilgi çeken 
konuların başındadır. İlk artroskopi deneyimi Da-
nimarkalı Nordentoff tarafından 1912 yılında diz 
ekleminin laparoskop kullanılarak görüntülenme-
si ile başlamıştır (1). Kalça ekleminde artroskopi 
kullanımı biraz daha geç olmuş ve ilk olarak 1931 
yılında Burman tarafından kadavralar üzerinde 
gerçekleştirilmiştir. Günümüzde kalça artrosko-
pisinde yaygın şekilde kullanılan anterolateral 
portali tanımlayan Burman, o dönemde traksiyon 
kullanılmaması nedeniyle kapsül içi görüntüleme 
yapamamış ve asetebular fossa ve ligamentum te-
resi görememiştir (2). 1939 yılına gelindiğindeyse 
‘modern artroskopinin babası’ sayılan Takagi ta-
rafından septik artrit, tüberküloz artriti ve Char-
cot hastalığı tanılarıyla hastalara ilk klinik uygu-
lamalar yapılmıştır (3). 1970’li yılların ortalarına 
kadar gelişme kaydedemeyen kalça artroskopisi 
Aignan’ın 51 kalça üzerinde yaptığı tanısal art-
roskopilerini yayınlaması sonrası tekrar gündeme 
gelmiştir (4).

Sağlam bir eklem kapsülü ve hacimli kaslarla 
örtülü olması nedeniyle kalça ekleminin ulaşıla-
bilirliğin zor olması ve önemli nörolojik yapıların 
komşuluğunda bulunması sonucu kalça artrosko-

pisinde gelişim ve uygulamada zorluklar yaşan-
mıştır. Diz, dirsek, omuz ve ayak bileği artrosko-
pilerindeki hızlı ilerleyiş ve yaygınlığa daha geç 
ulaşmıştır. Traksiyon yöntemleri ve enstrüman-
tasyondaki gelişmeler kalça artroskopisine olan 
ilginin artmasını sağlamıştır. Erikson 30 kalça 
artroskopilik serisiyle eklem lavajı işlemini sun-
muş ve traksiyon miktarını tanımlamıştır (5). Ül-
kemizdeyse 1990 yılında Binnet ve ark. tarafından 
Erikson’un tarif ettiği traksiyon miktarınca sko-
pi altında vakum fenomeni ve 7-8 mm’lik eklem 
açıklığı sağlanarak 11 hastaya kalça artroskopisi 
uygulanmıştır (6).

Son yıllarda femoro-asetebular sıkışma (FAS) 
sendromunun daha iyi tariflenmesi ve tanınmaya 
başlanması ile kalça artroskopisinin yaygınlığı gi-
derek artmaktadır. Kalça ekleminin anatomik ya-
pılarının tanımlanması ve ilerleyen teknolojik im-
kanlarla birlikte günümüzde kalça ve asetebulum 
patolojileri başarılı bir şekilde tedavi edilebilmek-
tedir. Direk grafi, BT ve MR ile saptanamayan kal-
ça eklem patolojilerinde kalça artroskopisi tanıda 
altın standart haline gelmiştir (7). Açık cerrahi 
işlemlere göre hasta konforunun daha iyi olması, 
düşük komplikasyon riski, minimal invaziv oluşu 
ve iyileşme süresinin kısa olması, işe dönüşün er-
ken olması nedeniyle kalça bölgesinde artroskopik 
girişimler günümüzde hızla yaygınlaşmaktadır.
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Faz 2: Kontrollü stabilite dönemi (4-8 hafta 
veya 6-12 hafta ) : Bu fazın esas amaçları hastanın 
ağrısız tam yük vererek normal yürüyüş paternini 
kazanması, günlük yaşam aktivitelerinin kazandı-
rılması, esnekliğin artırılması ev kuvvetlendirme 
egzersizlerine geçiştir. Faz 2 den Faz 3’e geçişte 
hastanın günlük aktivitelerini rahatlıkla yapabi-
liyor, çömelme ve kalkma hareketlerinde zorlan-
mıyor, merdiven inip çıkabiliyor olması gereklidir.

Faz 3: Kuvvetlendirme dönemi (8-12 hafta 
veya 12-20 hafta) : Statik egzersizlerden dinamik 
egzersizlere geçiş dönemidir. Egzersizler tolerans 
sınırında başlayıp basitten karmaşığa, yavaştan 
hızlıya, alçak kuvvetten yüksek kuvvete ve genel-
den özele yapılmalıdır. Faz 4 geçişinde aktif eklem 
hareket açıklığın diğer kalçayla eşit olması, piri-
formis ve iliopsoas kaslarında esnekliğin tam ol-
ması gerekmektedir.

Faz 4: Aktivitelere dönüş dönemi (16. veya 20. 
haftadan sonra) : Hastanın yaralanma olmadan ki 
spor aktivite düzeyine dönmesini içerir. Bu dö-
nemde sporcu hastalar düz koşulardan yan koşu-
lara, eski patlayıcı gücüne ulaşması hedeflenir. Re-
habilitasyon dönemi bitiminde hastalara mutlaka 
kısa süreli istirahat dönemi olmalıdır.

SONUÇ
Günümüzde diz ve omuz patolojilerinin tedavi-
sinde en sık uygulanan cerrahiler haline gelen art-
roskopik girişimler; özel ekipmanların gerekliliği, 
uzun ve zorlu bir öğrenme eğrisi gibi nedenlerle 
yakın zamana kadar kalça ekleminde oldukça az 
sayıda merkezde uygulanmaktaydı. Ancak geçti-
ğimiz on yılda hızla yaygınlaşan kalça artroskopisi 
artık sadece kalça eklemi yüzeylerinin değil, aynı 
zamanda kalça çevresindeki peritrokanterik pato-
lojilerin de tedavisinde önemli rol oynamaktadır. 
Kalça artroskopisi uygun hasta seçimi ve titiz bir 
cerrahi teknik ile uygulandığında düşük kompli-
kasyon oranlarıyla nispeten güvenli bir prosedür-
dür. Artroskopik girişimlerin kalça patolojilerinin 
tanı ve tedavisindeki yeri ekipman teknolojisindeki 
gelişmeler, hastaların minimal invaziv cerrahi yö-
nündeki talepleri, ortopedistlerin ilgisi ve bilimsel 
çalışmaların etkisi ile gelecekte daha da artacaktır.

Anahtar Kelimeler: kalça artroskopisi, femo-
roastebular sıkışma.
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