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Eriskin kalca displazisinin tedavisinde kalca artroskopisi
endikasyon ve sonuglari

Indications and outcomes of hip arthroscopy in the treatment of adult
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Kalca artroskopisi, eklem ici ve eklem disi patolojilerin teda-
visinde yaygin uygulanan tedavi yontemi olmasina ragmen,
kalca displazisi durumunda cerrahi sonuglar ve endikasyonlar
hala tartismalidir. Asetabular displazi, femoral basin yetersiz
asetabular ortist nedeniyle koksartroza yatkinlik olusturan bir
durumdur ve 6zellikle orta ve siddetli displazi vakalarinda izole
artroskopik tedavinin yetersiz kalabilecegi dustinilmektedir.
Giincel literatiirde, displazik kalcalarda artroskopinin intra-ar-
tikuler patolojilerde iyilesme sagladigi ancak displazik olmayan
kalcalara gore daha yiiksek oranda tekrar cerrahi ve total kalca
artroplastisine donustiim gerektirdigi belirtilmistir. Orta ve sid-
detli displazili hastalarda izole artroskopi 6nerilmemektedir
zira klinik sonuglar daha olumsuz olup iyatrojenik instabilite
riski yuksektir. Bununla birlikte, sinirda displazili vakalarda,
labrum ve kapsil korunmasina 6zen gosterildiginde, izole art-
roskopik tedavi belirli hastalar icin faydali olabilir. Ayrica, peri-
asetabular osteotomi (PAO) ile kombine edilen artroskopinin,
eklem ici patolojilerin tedavisinde potansiyel faydalar sundugu
ancak PAO’nun tek basina yeterli olup olmadigi konusunda lite-
ratlirde kesin bir sonuca varilamadigi vurgulanmaktadir. Kalca
displazisinin tedavisinde kalca artroskopisi, dikkatli hasta seci-
mi ve multidisipliner bir yaklasim gerektiren bir yontemdir ve
tedavi stratejileri belirlenirken her hasta 6zelinde degerlendi-
rilmelidir.

Anahtar sozciikler: kalga artroskopisi; kalca displazisi; sinirda displazi;
periasetabular osteotomi

alca artroskopisi, eklem ici ve eklem disi kalga has-
taliklarinin tedavisinde son 20 yilda popiiler hale
gelmistir. Eklem ici kemik, kikirdak, sinovyal ve lab-
ral patolojilerin yani sira peritrokanterik ve derin gluteal
bolge patolojileri de artik kolayca erisilebilir durumdadir

Hip arthroscopy has become widely used in the treatment of
both intra-articular and extra-articular pathologies; however,
the surgical outcomes and indications in cases of hip dyspla-
sia remain controversial. Acetabular dysplasia is a condition
characterized by inadequate acetabular coverage of the fem-
oral head, predisposing patients to coxarthrosis. In particular,
isolated arthroscopic treatment is thought to be insufficient
in cases of moderate to severe dysplasia. Current literature
suggests that, while arthroscopy can improve intra-articular
pathologies in dysplastic hips, these patients have a higher
rate of revision surgery and conversion to total hip arthroplasty
compared to non-dysplastic hips. Isolated arthroscopy is not
recommended for patients with moderate to severe dysplasia,
as the clinical outcomes tend to be poorer and there is a higher
risk of iatrogenic instability. However, in cases of borderline
dysplasia, isolated arthroscopic treatment may be beneficial
for select patients, provided that labrum and capsule pres-
ervation is prioritized. Moreover, combined arthroscopy and
periacetabular osteotomy (PAO) has shown potential benefits
in treating intra-articular pathologies, although the literature
remains inconclusive on whether PAO alone is sufficient. The
treatment of hip dysplasia with arthroscopy requires careful
patient selection and a multidisciplinary approach, and treat-
ment strategies should be tailored to each individual patient.

Key words: hip arthroscopy; hip dysplasia; borderline dysplasia;
periacetabular osteotomy

ve artroskopik teknikler kullanilarak giderek artan siklik-
ta tedavi edilmektedir. Artan popdlarite ve tatmin edici
cerrahi sonuglara ragmen kalca displazisi durumunda

kalca artroskopisinin endikasyonlari ve sonuglari tartis-
malidir.t?
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Asetabular displazi, yetersiz asetabular hacimle
karakterize bir durumdur. Genel olarak kabul edilen,
kalcanin gelisimsel displazisi erken teshis edilirse, kok-
sartrozu onlemek icin bozuk anatominin duzeltilmesi
gerektigidir.®! Hafif kalga displazisinde bile kalca rotas-
yon merkezinin goreceli lateralizasyonu, femoral basin
yetersiz kaplanmasi ve femoral basla displazik aseta-
bulum arasindaki daha kuguk temas alani, kalga eklemi
boyunca oldukga asimetrik kuvvet konsantrasyonuna
ve ikincil eklem kikirdagi ve labrum hasarina neden
olabilir." Asetabular displaziyi degerlendirmek igin late-
ral merkez kenar acisi (LCEA), 6n merkez kenar agisi
ve Tonnis acisi/asetabular egim gibi farkli radyografik
Olctimler kullanilir. Domb ve ark.’nin galismalarinda,
Ekim 2010 ile Mart 2012 tarihleri arasinda periasetabular
osteotomi (PAO) ve es zamanli kalga artroskopisi uygu-
lanan 16 hasta (17 kalca; ameliyat sirasindaki ortalama
yas 21 (12-33) retrospektif olarak degerlendirilmistir.
Tim hastalarda artroskopi ile anlamli intraartikiler
patolojiler saptanmistir. On doért kalcada anterosupe-
rior labrum yirtigi, Gg kal¢ada ise ameliyat oncesi icten
atlayan kalga bulgulan tespit edilmistir. On bir kalgada
displaziye ek olarak femoral cam tipi lezyonlar, 16 kal-
cada ise eklem kikirdak hasari goriilmustir. iki kal¢ada
tam kat ligamentum yirtig), 13 kalgcada ise kismi kat yir-
tiklar saptanmistir.’!

Displazi ve sikisma morfolojik degisiklikleri sik¢a bir-
likte gorilur; bu da cerrahlar teknik agidan zorlu bir
durumla karsi karstya birakir. intraartikiler bulgulara
yonelik izole artroskopik tedavilerin, kemik eklem morfo-
lojisini diizeltme kapasitesinin sinirli oldugu bilinmekte-
dir.®THem intra hem de ekstra artikiiler patolojilere yone-
lik yaklasim, bircok faktore bagli olarak belirlenmektedir.

Asetabular displazinin kapsamli tedavisinde pelvik
yeniden yonlendirme osteotomisi, uzun vadeli olumlu
sonuglar elde edilen bir yontem olmustur.[” Ancak, izole
pelvik osteotominin, eklem ici patolojileri etkili bir sekil-
de gorintileme ve tedavi etme kapasitesi sinirli olabilir.
Bu yontemi takip eden bazi serilerde, hastalar tarafindan
bildirilen sonuglar ve total kalca artroplastisine (TKA)
donusum oranlari dikkate deger bir basarisizlik goster-
mistir.®

Kalga artroskopisi, asetabular displazinin tedavisin-
de etkili bir yardimci arag olarak 6n plana ¢ikmistir.
Artroskopi, kikirdak degerlendirme, hasta taramasi ve
ameliyat 6ncesi planlama igin kullanilirken, son dénem-
deki teknik ilerlemeler ve eklem patomekanigi anlayisi-
nin artmasi, cerrahlarin labral koruma, kapsuler yénetim
ve kikirdak restorasyonu icin yeni stratejiler gelistirme-
sine olanak saglamistir.®* Ancak, kalca artroskopisi-
nin kalga displazisi tedavisindeki en bulylk sinirlamasi,
displazik kalganin statik asin yiiklenmesine yol agan

kemiksel yapisal anormallikleri dizeltememesidir. Bu
nedenle, orta ile siddetli displaziye sahip bireylerin
yalnizca artroskopiyle basarili bir sekilde tedavi edil-
mesi mimkiin degildir.'¥ Bu hastalar genellikle daha
konsantrik bir eklem ylzeyi saglamak ve normal kalga
biyomekanigini yeniden tesis etmek i¢in asetabulumun
yeniden yonlendirilmesini gerektirir.’? Bu, genellikle
%60 sagkalim oraniyla uzun vadede miitkemmel sonug-
lar gosteren PAO ile gergeklestirilir. Periasetabular oste-
otomiyle birlikte eklem i¢i patolojilerin ele alinmasinda
kalga artroskopisinin rolii daha net bir sekilde tanim-
lanmis ve cesaret verici sonuclarla iliskilendirilmistir.*?!
Ancak, kompleks deformiteleri olan [birlesik femoroa-
setabular impignment (FAi)/kalca displazisi] ve sinirda
(borderline) ya da hafif displazisi bulunan hastalarda
kalca artroskopisi daha tartismali bir konudur. Bu duru-
mu asmak icin bazi cerrahlar, artroskopik ve acik kalga
koruma tekniklerinin avantajlarini birlestiren hibrit veya
asamali cerrahi stratejiler gelistirmistir.4*® Bu multi-
modal tedavi algoritmalarinin erken sonuglari olumlu
yonde bildirilmistir.'2*! Ancak, asetabular displazinin
kapsamli tedavisinde kalga artroskopisinin rolii hala net
bir sekilde tanimlanmamustir.

Sinirda displazi terimi, kalga displazisinin hafif mor-
folojik ozelliklerine sahip bir grup hastayr tanimlamak
icin literaturde tutarsiz bir sekilde kullanilmaktadir. Bu
durum igin evrensel bir tanim olmamakla birlikte, semp-
tomlarin patogenezi ve tedavi yaklasimlari konusunda
da bir fikir birligi yoktur. Klasik displazi ile normal kalga
ortlinmesi arasinda bir gegis tipi olarak tanimlanabilecek
olan bu form literatiirde transitional acetabular covara-
ge pattern olarak tanimlanmaktadir. On alti dereceden
29%ye kadar genis bir aralik calismalarda belirtilmistir.
Ancak siklikla kullanilan 20-25° arasi olarak verilen sinir-
dadisplazi hastalarinda osteoartrit riski 1,4-2 kat artmak-
tadir.'18 Asetabular displaziyi degerlendirmek icin LCEA,
anterior merkez kenar agisi ve Tonnis agisi/asetabular
inklinasyon gibi farkli radyografik dlgciimler kullanilmasi-
nin yani sira sinirda displazi hastalarinda bilinmesi gere-
ken diger bir kavram ise fear indeksidir.'® Femur basi
santral epifiz skariyla asetabular sourcil arasindaki aciyi
tariflemektedir.?? Basin eklem reaksiyon giicii, yoniine
gore instabiliteden impingement kadar davranisi goste-
rebilir. Lateral yonelmis agi pozitif olarak degerlendirilip
instabiliteyi gosterirken, mediale yonelmis agi ise stabili-
te hatta impingement temsil edebilir. Fear indeksine gore
kalgaya stabil diyebilmek icin bu ag¢inin 5”’den az olmasi
gerekmektedir.

Sinirda displazili hastalar, azalmis asetabular o6rti
nedeniyle mikroinstabilite yasayabilirler. Kalga lizerinde-
ki translasyonel kuvvetler, labral yaralanmalara yatkin-
lik yaratabilir ve kalcanin sekonder statik (hiperplastik
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Tablo 1. Kalga displazisi igin kalga artroskopisi potansiyel endikasyonlari®!!

1. Kalca displazisi ve FAi kombinasyonunu gésteren radyografik bulgularla birincil sikismayla uyumlu fizik muayene bulgulari.

2. Soket icin fazla biliyiik olan femoral basa yol agan cam lezyonu.
3. FA kaynakli instabilite.

4. ikincil yumusak doku degisiklikleri gdstermeyen hafif displazi (lateral merkez kenar agisi 20-25°).

5. Periasetabular osteotomiye yardimci olarak.

FAI: Femoroasetabular impingement.

Tablo 2. Kalga displazisi icin kalga artroskopisi kontrendikasyonlari?

1. Femurun lateralizasyonu (>1 cm).

2. Shenton gizgisinde kesinti

3. Lateral merkez kenar agisi <20° ve anterior merkez kenar agisi <20°

4. Asiri femoral ve asetabular anteversiyon
5. Asiri valgus kalca
6. Fear indeks> 5°

7. Tonnis agisi> 10°

8. Statik asiri yliklenmeye bagli ayakta durma ve diiz yliriime sirasinda agri

labrum) ve dinamik (iliokapsiiler ve abdiiktor hipertrofi-
si) stabilizatorlerine olan bagimliligini arttirabilir. Ayrica,
sinirda displazili hastalar, FAI hastalari gibi dinamik
sikisma sonucu semptomatik hale gelebilirler. izole kalca
artroskopisi, dinamik sikisma veya mikroinstabilite yasa-
yan secilmis displazik hastalar icin faydali olabilir. Kalca
displazisi durumunda kalca artroskopisi icin potansiyel
endikasyonlar Tablo 1’de yer almaktadir.2Y Ote yandan,
statik asiri yiklenmeden kaynaklanan eklem ici patolo-
jilerin izole artroskopik tedavisinin uzun vadede basarili
olma olasiligl dusiiktir, ¢cinki bu tedavi patolojiye yol
acan temel faktorleri ele almaz. Dahasi, bu baglamda
artroskopi, subluksasyonlar ve cikiklar gibi zarar verici
sonuglar da dogurabilir. Bu nedenle, bu hastalarda PAO
ile acik duizeltmeye 6zel bir dikkat gosterilmelidir. Kalga
displazisinde kalca artroskopisi icin kontrendikasyonlar
Tablo 2’de belirtilmistir.2Y Displazik hastalara yonelik
artroskopik tedavi icin endikasyon koyarken, dikkatli
hasta secimi kritik bir 6neme sahiptir. Sekil 1’de endikas-
yona uygun artroskopik FAI cerrahisi uygulanan sinirda
displazisi olan bir vaka 6rnegi verilmistir.

Semptomatik displazinin tedavisinde sadece kalga
artroskopisinin sonuglari olduk¢a degisken olmustur. Bu
literatlrdeki tutarsizliklarin bir kismi, hastaligin pato-
lojisinin genis yelpazesi, displazik hastalarin tutarsiz
siniflandinilmasi ve artroskopi sirasinda uygulanan es
zamanli islemlerin degiskenligiyle aciklanabilir. Parvizi
ve ark. asetabular indeksin 20”nin altinda oldugu kalga
displazili 30 kal¢ada labrum patolojisi igin yapilan artros-
kopinin sonuglarini, ortalama 3,5 yillik bir takip suresiyle
rapor etmislerdir.? Alti haftalik kisa sireli takip sonug-

lar cesaret verici olmasina ragmen, zamanla sonuglar
kotllesmistir. Artroskopi, hastalarin cogunda (24 kalga-
da) semptomlari iyilestirememistir. Ayrica, artroskopi
sonrasl 14 hastada hizlanmis osteoartrit ve 13 hastada
femur basi yer degistirmesi (migrasyonu) gozlenmistir.
On alti hastada ek cerrahi miidahaleler gerekmis olup
bu midahaleler arasinda periasetabular osteotomi (alti
kalga), femoroasetabular osteoplasti (yedi kalca) ve TKA
(Gg kalca) bulunmaktadir.

Benzer sekilde, Kalore ve Jiranek, 106 hastanin
retrospektif analizinde %22 oraninda yeniden cerrahi
midahale gerektigini bildirmislerdir.?? Yeniden cerra-
hi midahale orani, sinirda displazili hastalarda (%44)
displazik olmayan kalcalara (%18) gore anlamli dere-
cede daha yuksek bulunmustur. Ayrica, labrum debrid-
mani yapilan hastalarda, labrum onarimi yapilanlara
gore daha yuksek yeniden cerrahi miidahale oranlari
bildirilmistir.?22® Byrd ve Jones, prospektif bir calismada
48 displazik kalgay! (ortalama yas 34) degerlendirerek,
ortalama 27 aylik takip suresinde olumlu sonuglar rapor
etmislerdir.¥! Sinirda displazi, 20-25° merkez kenar agisi
(CEA) ile tanimlanirken, displazi CEA’nin 20°’nin altinda
olmasiyla tanimlanmistir. Her iki grup da modifiye Harris
kalga skorunda (mHHS) iyilesme gostermis ve iki grup
arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Yazarlar, art-
roskopiye verilen yanitin, displazinin siddetinden ziyade
eklem ici patolojinin dogasiyla daha fazla iliskili oldugu-
nu belirtmislerdir. Bununla birlikte, islevsel sonug skorla-
rinda bir yillik takipte iyilesme goriilmesine ragmen, bu
skorlarin iki yil icinde azaldigi gozlenmistir.?*
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Sekil 1.a-i. Sag kalcasinda sinirda displazi, FAl semptom ve bulgulari olan 35 yasinda kadin hastanin pelvis grafisi (a). Sag kalcada LCE agisi> 20°
(b), fear indeksi= 0° 6lgiilmus (c). Hastanin ameliyat 6ncesi ¢ekilmis olan sag kalga 45° Dunn grafisi (d). Sag kalga Ui¢ boyutlu bilgisayarli tomografide
asetabulum &n duvardaki displazi gériindiigii gibi, AiiS kondrolabral sinira dek uzanarak pincer ile birliktelik gstermistir. Bu durum hem subspinal
hem de pincera bagli impingement yaratacak morfoloji olusturmustur (e). Sag kalga manyetik rezonans goriintiileme aksiyel T2 kesitinde labrum
yirtigr olustugu gorilmektedir (f). Ayni hastanin ameliyat sonrasi 26. aydaki pelvis grafisi (g), sag kalga 45° Dunn grafisi (h), LCE agisinin 24° olarak

korundugu gortlmektedir (i).

Displazik hastalarda dikkatli hasta secimi ve tutarli
bir cerrahi yaklasimin kullanildigi durumlarda, kalga
artroskopisiyle umut verici sonuglar bildirilmistir. Domb
ve ark., ortalama yasi 20 olan 26 hastayi (CEA 18-25° ara-
sinda olan sinirda displazili hastalar) prospektif olarak
degerlendirerek, artroskopik labrum onarimi ve inferior
kaymayla kapsiiler plikasyon uygulamislardir.?” Bu pro-
sedir icin hastalar, klinik olarak sikisma veya dinamik
instabilite belirtileri ve ileri artrit olmayan sinirda displazi

radyografik bulgularina gore secilmistir. Yazarlar, hasta-
larin bildirilen skorlarinda anlamli iyilesme ve iki yillik
takipte %77 oraninda iyi/cok iyi sonuglar ve yiiksek hasta
memnuniyeti bildirmistir. Femur basi yer degistirmesi
(migrasyonu), osteoartrit ilerlemesi veya dnemli kompli-
kasyonlar bildirilmemistir. Yazarlar, disa donuste ortala-
ma 11° azalma oldugunu, ancak bunun klinik 6neminin
belirsiz oldugunu not etmislerdir.
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Benzer bulgular, Larson ve ark. tarafindan sunulmus
olup sinirda/hafif displazili (ortalama LCEA= 21° ve orta-
lama Tonnis agisi= 11°) 88 kalgayl degerlendirmislerdir.
23 Displazik hastalar, FAI semptomlari icin artroskopi
geciren yasa uygun bir kontrol grubuyla karsilastirilmis-
tir. Displazik hastalar, ortalama modified Harris hip score
puaninda 15,6 puanlik artis bildirmis ve %60,9 oraninda
iyi/cok iyi sonuglar elde etmistir. Hastalarin %32’sinde
basarisizlik gézlenmistir; bu, mHHS nin 70 puanin altinda
olmasi veya osteotomi veya TKA ile ek cerrahi miidahale
gerektirmesi olarak tanimlanmistir. Buna karsilik, FAI gru-
bunda mHHS ortalamasi 24,4 puan artmis, %81,2’si iyi/
¢ok iyi sonuglar bildirmis ve %10,5’inde basarisizlik goril-
mustir. Dordiincli evre kondral defekti olan hastalarda
genel olarak daha kotl sonuglar gorilmus, ancak énemli
komplikasyonlar bildirilmemistir. ilging bir sekilde, labrum
onarimi ve kapsiiler plikasyon yapilan displazik hastalar,
grubun geri kalanina gore daha iyi sonuglar (%73 vs. %53),
daha yiiksek son mHHS puanlari (85 vs. 77) ve daha dusuk
basarisizlik oranlari (%18 vs. %40) elde etmislerdir.!

Yeung ve ark. tarafindan yapilan bir sistematik derle-
mede, ¢ogu calismanin displaziyi LCEA ile siniflandirma-
sina ragmen, sinirda veya orta dereceli displazi hastala-
rint siniflandirmak igin kullanilan acilar arasinda 6nemli
farkliliklar oldugu bildirilmistir.?*! Dahasi, sinirda ve orta
dereceli kalca displazisi i¢in kullanilan LCEA araliklan
arasinda buytik bir 6rtinme farklilig oldugu saptanmis-
tir.22 Yazarlar ayrica displazik hastalarda artroskopik
gerceklestirilen 17 es zamanli prosediir (labrum onarimi,
kapsiiler plikasyon, labrum debridmani, kapsiiler kapama
vb.) oldugunu bildirmistir. ilging bir sekilde, dahil edilen
calismalarin ¢ogu, displazik hastalarda ameliyat sonrasi
sonu¢ skorlarinda iyilesme bildirmistir ancak displazik
olmayan hastalarla karsilastirildiginda, tg karsilastirmali
calismada displazik hastalarda daha kéti sonuglar bulun-
mus, ¢ calismada ise fark gozlenmemistir.=2°!

Serna ve ark.’nin son donemde yayimladiklari ¢alis-
mada, Ocak 2010 ile Ocak 2022 tarihleri arasinda kalga
displazisi tanisi almis, 10 ile 59 yas araligindaki hastalar
retrospektif olarak incelenmistir.?” Bu hastalar, (1) kalca
artroskopisi, (2) PAO veya (3) kombine kalga artroskopisi
ve PAO (ayni giin ya da kalca artroskopisinden sonraki
28 gln icinde gerceklestirilen PAO olarak tanimlanmis-
tir) ameliyatlan gegiren gruplara ayrilmistir. Calismada,
revizyon kalcga artroskopisi, PAO veya TKA gibi ipsilateral
sekonder cerrahilerin bes yillik insidans oranlari hesap-
lanmistir. Kalga artroskopisi grubunda %9,2 (%95 gliven
araligl %8,6-9,8), PAO grubunda ise %6,5 (%95 gliven
araligl %4,1-8,8) olarak bildirilmistir. Kalca artroskopisi
ve PAO’nun birlikte uygulandigi durumlarda ise sekonder
cerrahi oranlari o kadar dustiktiir ki Kaplan-Meier analizi
yapilamamistir.

TOTBID Derleme Dergisi 2025;24:240-245

Sonug olarak, glincel literatir, kalga displazisi duru-
munda kalga artroskopisinin cerrahi sonrasi sonuglarda
iyilesme sagladigini, ancak displazik olmayan kalgalara
kiyasla daha yliksek oranda revizyon ameliyati ve TKA
gereksinimi oldugunu gostermektedir. Orta ve siddetli
displazi vakalarinda izole artroskopik tedavi 6nerilme-
mektedir ¢linki bu grupta klinik sonuglar daha kotu
olup iyatrojenik instabilite riski daha yuksektir. Bununla
birlikte, sinirli kanitlar, labrum ve kapsul korunmasina
O0zen gosterildiginde, sinirda displazi vakalarinda izole
kalga artroskopisinin diistiinilebilecegini 6ne surmekte-
dir. Ozetle, artroskopik teknikler asetabular displazinin
tedavisinde faydali bir tamamlayici olabilir ve displazik
populasyonlarda tedavi stratejisi olusturulurken dikkatle
degerlendirilmelidir.
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