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Erişkin kalça displazisinde eklem içi patolojilere yaklaşım
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Erişkin kalça displazisi, kalça ekleminin anatomik ve fonksiyo-
nel uyumsuzluğu nedeniyle eklem içi patolojilere yol açabilir. 
Bu durum, asetabulumun femur başını yetersiz örtmesi sonucu 
labrum, kıkırdak ve subkondral kemikte hasara sebep olur. 
Kalça artroskopisi, femoroasetabular sıkışma (FAS) ve labral 
patolojilerde etkili bir tedavi yöntemi olmakla birlikte, ileri 
derecede displazi hastalarında sınırlı başarı göstermektedir. 
Sınırda kalça displazisinde [lateral merkez kenar açısı (LCEA): 
18°-25°], artroskopi ile başarılı sonuçlar alınabilse de hasta 
seçimi kritik öneme sahiptir. Bu hasta grubunda labrum onarı-
mı ve kapsüler plikasyon içeren artroskopik yaklaşımlar olumlu 
sonuçlar sağlamaktadır. Ancak, daha belirgin displazi ve ins-
tabilite durumlarında periasetabular osteotomi (PAO) tercih 
edilmelidir. Periasetabular osteotomi, yapısal düzensizlikleri 
düzelterek uzun vadeli eklem sağlığını koruyabilir. İlk cerrahi 
seçimin doğruluğu, uzun dönem hasta memnuniyeti açısından 
belirleyici bir faktördür. Bu nedenle, hasta özelliklerine göre 
tedavi planlaması yapılmalı ve cerrahi seçenekler dikkatle 
değerlendirilmelidir.

Anahtar sözcükler: kalça displazisi; femoroasetabular sıkışma; kalça 
artroskopisi; periasetabular osteotomi

Adult hip dysplasia can lead to intra-articular pathologies due 
to anatomical and functional mismatches of the hip joint. This 
condition results from inadequate acetabular coverage of the 
femoral head, causing damage to the labrum, cartilage, and 
subchondral bone. Hip arthroscopy is an effective treatment for 
femoroacetabular impingement (FAI) and labral pathologies; 
however, its success is limited in patients with severe dysplasia. 
In [borderline hip dysplasia (LCEA 18°-25°)], although successful 
outcomes can be achieved with arthroscopy, patient selection 
is of critical importance. Arthroscopic approaches, including 
labral repair and capsular plication, have been associated with 
favorable results in this patient group. However, in cases with 
more pronounced dysplasia and instability, periacetabular 
osteotomy (PAO) should be preferred. Periacetabular oste-
otomy corrects structural abnormalities and helps preserve 
long-term joint health. The accuracy of the initial surgical 
choice is a key determinant of long-term patient satisfaction. 
Therefore, treatment planning should be tailored to individual 
patient characteristics, and surgical options must be carefully 
evaluated.

Key words: hip dysplasia; femoroacetabular impingement; hip 
arthroscopy; periacetabular osteotomy

ERİŞKİN KALÇA DİSPLAZİSİ
Erişkin kalça displazisi, kalça ekleminin anato-

mik ve fonksiyonel uyumsuzluğu ile karakterize bir  
durumdur.[1] Bu durum genellikle doğumsal bir prob-
lem olarak başlar ve tanı konulmadığında ya da uygun 
müdahaleler yapılmadığında yetişkinlikte karmaşık 
eklem içi patolojilere yol açabilir.[2] Kalça displazisin-
de asetabulum, femur başını yeterince örtmez ve bu 
da eklem yüzeylerindeki yük dağılımının dengesiz hâle 
gelmesine neden olur.[3] Asetabulumdaki örtüm defekti, 
femur başının eklem yüzeyinde anormal hareket etme-
sine yol açarak labrum, kıkırdak ve subkondral kemikte 
ciddi hasarlara sebep olabilir.[3] Displazik kalçaların eriş-
kin dönemde etkileri genellikle ağrı, hareket kısıtlılığı 

ve mekanik semptomlarla kendini gösterir. Bu semp-
tomlar, özellikle ileri düzeydeki hastalarda, fonksiyo-
nel kayıplarla birleşerek yaşam kalitesini ciddi şekilde  
etkileyebilir.[4] Literatüre göre, kalça osteoartritli erişkin 
hastaların %20-40’ında altta yatan nedenin kalça displa-
zisi olduğu bildirilmektedir.[5] 

Displazik kalçalarda asetabular labrum, yük taşıyıcı 
bir yapı olarak kritik bir role sahiptir.[6] Normal bir kalçada 
labrum, eklem içi basınç dengesini koruyarak femur başı-
nın asetabulumda sabitlenmesine yardımcı olur. Ancak 
displazik kalçalarda asetabulumun yetersiz örtüsü nede-
niyle labrum üzerindeki mekanik yük artar.[7] Bu artan 
stres, labrumun yıpranmasına, hipertrofisine ve zamanla 
yırtılmasına neden olur.[8,9] Yırtılmış bir labrum, mekanik 
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semptomlara (klik veya takılma hissi) yol açarken eklem 
stabilitesini daha da azaltır.[10,11] Aynı zamanda, labral 
yırtıkların çevresinde artan sürtünme ve mekanik stres 
kıkırdak yapının dejenerasyonunu hızlandırır. Bu süreçte, 
artroskopik işlemler genellikle labrumun deformasyonu-
nu ve çevresindeki kıkırdak dokuda fibrilasyon ve çatlak-
lar gibi dejeneratif değişiklikleri ortaya koyar.[12,13]

Femoroasetabular sıkışma (FAS) ve kıkırdak lezyon-
ları da bu hastalarda sıklıkla görülebilen diğer eklem içi 
patolojilerdir. Displazik kalçalarda FAS, genellikle kom-
pansatuvar mekanizmalar sonucu gelişir. Gala ve ark.’nın 
çalışması, displazik kalçalarda FAS’nin, yük dağılımın-
daki anormalliklerin bir sonucu olarak labrum yırtıkları 
ve kıkırdak hasarıyla yakından ilişkili olduğunu ortaya 
koymuştur.[14] Kıkırdak hasarlarının oluşumundaki meka-
nizma ise labrum yırtıklarıyla benzerdir. Asetabulumun 
sığ olması, femur başının yüklenme bölgelerinde aşırı 
mekanik baskıya neden olur. Bu durum, kıkırdak doku-
sunun sürekli mikrotravmalarla karşı karşıya kalması-
na yol açarak zaman içerisinde kıkırdak problemlerini 
ortaya çıkarır. Fontana ve ark.’nın çalışması, displazik 
kalçalarda kıkırdak hasarının en sık asetabular superior 
ve superior-posterior bölgelerinde görüldüğünü ve bu 
bölgelerin yüksek mekanik stres nedeniyle daha savun-
masız olduğunu belirtmiştir.[15] Ayrıca, displazinin şiddeti 
arttıkça kıkırdak hasarının yaygınlığı ve ciddiyeti de artar.

Displazik kalça hastalarında eklem içi patolojilerin 
tedavisinde birçok değişkeni gözden geçirmek gerekli-
dir. Hastanın semptomlarının şiddeti, süresi, displazinin 
derecesi ve eşlik eden patolojilere göre tedavi bireysel-
leştirilmelidir. Asemptomatik hastalarda veya patolojile-
rin minimal olduğu durumlarda konservatif yaklaşımlar 
öncelikli olabilir. Konservatif tedaviler arasında steroid 
olmayan antienflamatuvar ilaçlar (NSAİİ), fizik tedavi ve 
intra-artiküler enjeksiyonlar yer alır.[13] Ancak bu yön-
temler genellikle semptomatik rahatlama sağlamakla 
sınırlıdır ve yapısal bozuklukları düzeltemez.[11] Ciddi ağrı 
ve mekanik semptomlar görülmesi cerrahi seçeneklerin 
değerlendirilmesini gerektirebilir. Cerrahi seçeneklere 
bakıldığında labrum onarımı, debridmanı ve rekonstrük-
siyonu; femoroplasti, asetabular kenar dekompresyonu 
ve kondroplasti gibi kemik prosedürleri; iliopsoas uzat-
ma, ligamentum teres debridmanı, serbest cisimlerin 
çıkarılması, mikrokırık, trokanterik bursit eksizyonu, ili-
otibial bant gevşetme; ve kapsül tamiri-plikasyonu gibi 
birçok farklı tedavi bulunmaktadır. Ayrıca, cerrahi planla-
mada, kemik yapısına yönelik düzeltici bir osteotominin 
gerekli olup olmadığını değerlendirmek kritik öneme 
sahiptir. Bu bağlamda multidisipliner bir yaklaşım, cer-
rahi ve cerrahi dışı tedavi seçeneklerinin entegrasyonu 
için gereklidir. 

ERİŞKİN KALÇA DİSPLAZİSİNDE KALÇA ARTROSKOPİSİ
Kalça artroskopisi, ortopedi ve travmatoloji hekimleri 

arasında giderek artan bir ilgi alanıdır. Her yıl gerçekleş-
tirilen kalça artroskopisi sayısı son 20 yılda katlanarak 
artmıştır.[16] Femoroasetabular sıkışma ve labral patolojisi 
olan hastalarda kalça artroskopisi insidansının 2011 ile 
2018 yılları arasında %85 oranında arttığı bildirilmiştir.
[17] Kalça displazisinin olmadığı durumlarda, FAS veya 
intraartiküler patoloji durumunda kalça artroskopisinin 
mükemmel sonuçlar verdiği gösterilmiştir.[18,19] Ancak late-
ral merkez kenar açısının (LCEA)< 18° olduğu ileri kalça 
displazilerinde artroskopik tedavi yöntemlerinin etkili 
olmadığına dair birçok kanıt bulunmaktadır.[20] Belirgin 
kalça displazisi durumunda yalnızca artroskopi öneril-
mez, çünkü bu hastalarda kıkırdak ve labrum patolojisi 
altta yatan anormal kemik morfolojisinin bir sonucu ola-
rak ortaya çıkmaktadır.[21,22] Ayrıca, ileri displazi hastala-
rında pincer tipi sıkışma için asetabular kenar rezeksiyonu 
yapılan izole artroskopi, kalçada iyatrojenik instabiliteye 
ve kıkırdakla labrum dejenerasyonuna yol açabilir.[23] 

Sınırda Erişkin Kalça Displazisinde Kalça Artroskopisi
Asetabular örtümün normal olmadığı (LCEA< 25°) 

ancak belirgin kalça displazisi (LCEA< 18°) olarak tanım-
lanamayacak kadar “yeterince kötü” olmadığı durumlar-
da cerrahi endikasyonlar için bir “gri alan” mevcuttur.[24] 
Şu anda, sınırda kalça displazisi (LCEA 18°-25°) tedavisi 
için standart bir protokol bulunmamakta ve bu hasta-
ların cerrahi yönetimi oldukça çeşitlilik göstermektedir. 
Artroskopik işlemler ile karşılaştırıldığında, asetabulum 
yönlendirici osteotomi cerrahileri bu hastalarda daha az 
sıklıkla tercih edilmektedir. Bu durumu açıklayan farklı 
sebepler mevcuttur. İlk olarak periasetabular osteotomi 
(PAO) gibi invaziv ve açık bir cerrahinin doğasını denge-
leyecek fayda çoğunlukla sağlanamamaktadır. Diğer bir 
sebep de bu yöntemin başlangıç tedavisinden ziyade 
artroskopik girişimlerin başarısız olduğu hastalarda ikin-
ci bir seçenek olarak değerlendirilmesidir. Artroskopik 
tedavilere bakıldığında ise özellikle labrum ve kapsül 
onarımı gibi prosedürler klinik iyileşmeyi sağlamakta ve 
hasta memnuniyetini arttırmaktadır. 

Son vaka serileri, sınırda kalça displazisi tanısı olup 
kalça artroskopisi uygulanan hastalarda ameliyat öncesi 
ve sonrası skorları karşılaştırıldığında, kısa ve orta vadeli 
klinik ve hasta bildirimiyle alınan sonuç ölçümlerinde 
(PROM) iyileşme gösterdiğini ortaya koymuştur. Yang ve 
ark., kalça artroskopisi uygulanan hastaların en az iki 
yıllık takip sonuçlarında hasta kaynaklı skorlarda belir-
gin iyileşme olduğunu belirtmişlerdir.[25] Ayrıca, ameliyat 
öncesi daha yüksek alfa açısının sonuçların iyileşmesiyle 
güçlü bir şekilde ilişkili olduğu gösterilmiştir. Bu da CAM 
tipi sıkışmanın bu popülasyonda patofizyolojinin baskın 
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nedeni olabileceğini düşündürmektedir. Ameliyat öncesi 
Tönnis açısı> 15° olan hastalar, eşlik eden kalça instabi-
litesini dışlamak amacıyla çalışmaya dâhil edilmemiştir. 
Domb ve ark.’nın başka bir vaka serisinde ise minimum 
beş yıllık takip süresi olan, sınırda kalça displazi tanılı 
hastaların kalça artroskopisi sonuçları incelenmiş ve 
tüm hastalara labrum tamiri ve debridmanı, CAM defor-
mitesi varsa femoroplasti ve son olarak da kapsüler pli-
kasyon uygulanmıştır. Çalışmada, modifiye Harris kalça 
skoru, non-artritik kalça skoru, kalça sonuç skoru spor 
spesifik alt ölçeği ve görsel analog skala ağrı skoru-
nun ameliyat sonrası dönemde ameliyat öncesine göre 
anlamlı şekilde iyileştiği bulunmuştur. Ancak, hastaların 
%19’unda (n= 4) ek bir artroskopik prosedür gerektiği 
not edilmiştir.[26] Burdaki hasta gruplarına bakıldığında 
kalça artroskopisinin özellikle FAS kaynaklı dinamik 
sıkışma ve mikro-instabilitenin bulunduğu durumlarda 
belirgin fayda sağladığı görülmektedir. 

Normal kalça morfolojisine sahip olup intra-artiküler 
bir sebepten dolayı kalça artroskopisi geçiren hastalarla 
karşılaştırıldığında, yine sınırda kalça displazili hasta 
grubunda başarılı sonuçlar elde edildiği görülmektedir. 
Sınırda kalça displazisi ve normal kalça morfolojisine 
sahip olup, FAS nedeniyle kalça artroskopisi uygulanan 
hastaların karşılaştırıldığı iki farklı çalışmada, PROM 
değerlendirilmiştir.[27,28] Her iki grupta da PROM değer-
lerinin ameliyat öncesine göre anlamlı olarak iyileştiği 
gösterilmiştir. Bununla beraber ameliyat sonrası PROM 
değerleri, puan iyileşmeleri ve klinik olarak anlamlı 
iyileşme sağlayan hasta yüzdelerinde iki grup arasında 
fark saptanmamıştır. Burdaki en önemli husus, her iki 
grupta da ameliyat öncesi muayenede hastalarda ins-
tabilite bulunmamasıdır. Benzer şekilde sınırda kalça 
displazisi, normal kalça ve yüksek asetabular örtüm 
morfolojisine sahip hastaların karşılaştırıldığı bir başka 
çalışmada da tüm gruplarda kalça artroskopisi sonrası 
iyileşme görülmüş olup gruplar arasında anlamlı fark 
saptanmamıştır.[29] Ayrıca asetabular örtüm derecesinin 
revizyon artroskopi veya kalça protezine dönüşüm üzeri-
ne anlamlı bir etkisi olmadığı belirtilmiştir. Kalça artros-
kopisi sonrası başarılı sonuçların elde edildiği hastalara 
bakıldığında, hepsinde kapsül tamiri ya da plikasyonu 
şeklinde kapsül kapatılması yapılmıştır. Kapsül kapatıl-
masının ve bununla beraber olarak kalça stabilitesinin, 
olumlu sonuçlar üzerine etkisi göz ardı edilmemelidir. 
Ayrıca güncel çalışmalardaki kalça artroskopisi ameli-
yatlarının, yüksek hacimli ve deneyimli kalça artrosko-
pistleri tarafından gerçekleştirildiği unutulmamalıdır. 
Dolayısıyla açıklanan olumlu sonuçlar, genel ortopedik 
popülasyona genellenemeyebilir.

Sınırda kalça displazisi hastalarında kalça artros-
kopisinin bu başarılı sonuçlarına rağmen hasta seçimi 

büyük önem taşımaktadır. Güncel literatür, hastaların 
büyük çoğunluğunda iyi sonuçların olduğunu göster-
se de kötü sonuçların olduğu hasta gruplarını tanımla-
mak ve ona göre endikasyon belirlemek kritiktir. Birçok 
çalışma bu hasta grubundaki başarısız kalça artrosko-
pisi sonuçları sonrası bazı risk faktörleri belirlemiştir 
(Tablo 1). Hatakeyama ve ark., ameliyat öncesi yaşın 
>42 yıl olması, Shenton hattının bozulması, osteoartrit, 
Tönnis açısının ≥15° olması gibi faktörlerin, revizyon cer-
rahisiyle tanımlanan başarısızlık için risk oluşturduğunu  
bulmuşlardır.[30] İntraoperatif risk faktörleri arasında ise 
şiddetli asetabular kıkırdak hasarı ve herhangi bir şiddet-
te femoral kıkırdak hasarı yer almıştır. Kalore ve ark., sınır-
da displaziye sahip 50 hastayı incelemiş, bunlardan 25’ine 
labrum debridmanı, 25’ine ise labrum onarımı uygula-
mışlardır.[31] Labrum onarımının, labrum debridmanına 
kıyasla daha düşük revizyon oranlarıyla ilişkili olduğu 
bulunmuştur ancak her iki grupta da displazisi olmayan 
kalçalara (LCEA> 25°) kıyasla daha kötü sonuçlar elde edil-
miştir. Bir başka vaka serisinde ise ameliyat öncesi LCEA 
değeri düşük olan hastalarda (%19) ve ileri yaş grubunda 
(%49,6) olumsuz sonuçlar daha sık görülmüştür.[32] 

Sınırda Erişkin Kalça Displazisinde Periasetabular 
Osteotomi

Periasetabular osteotomi, iskelet olarak olgunlaş-
mış ve eklem kıkırdağı sağlam olan semptomatik kalça 
displazisi hastalarının tedavisinde kalça artroskopisiyle 
birlikte veya birlikte olmadan uygulanabilir.[33,34] Uzun 
dönem takip sonuçları genellikle LCEA açıları 20°’nin 
altında olan hastalar üzerinde rapor edilmiş ve bu durum, 
sınırda kalça displazisi olan ve gelecekte artroz gelişimi 
riski taşıyan veya kalça artroskopisinde başarısız olmuş 
hastalar için veri eksikliğine yol açmıştır.[35,36] Bu nedenle, 
günümüzde sınırda kalça displazisi popülasyonlarında 
PAO’nun etkisi üzerine artan bir ilgi mevcuttur. 

Periasetabular osteotomi endikasyonu, hastanın 
semptomlarının yapısal instabilite mi, FAS ve mikroins-
tabilite mi kaynaklı olduğunu değerlendirmek için ayrın-

Tablo 1. Sınırda kalça displazisinde, kalça artroskopisinin 
kötü sonuçlarıyla ilişkili risk faktörleri
Femurun >1 cm lateralizasyonu

Shenton hattının bozulması

LCEA< 20°, anterior CEA< 20° olması

Artmış asetabular ve femoral anteversiyon

İleri koksa valga

>15° Tönnis açısı

Statik aşırı yüklenme (ayakta ve düz yolda ağrı)

LCEA: Lateral merkez kenar açısı, CEA: Merkez kenar açısı.
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tılı bir klinik ve radyografik inceleme gerektirir. Hastanın 
semptomlarının altında yatan etiyolojinin belirlenmesi, 
uygun cerrahi yöntemi belirlerken son derece önemlidir. 
Ayrıca, herhangi bir cerrahi karar sürecinde hastanın 
tedavi hedefleri ve fizik tedavi, aktivite modifikasyo-
nu gibi konservatif tedavi yöntemlerinin uygun şekilde 
denenmesi kritik bir öneme sahiptir. 

Lateral merkez kenar açısı değeri 18°-25° arasında 
olan 39 hastadaki PAO sonuçlarının değerlendirildiği bir 
çalışmada 2,2 yıllık takip sonunda hiçbir hastada reviz-
yon cerrahisi ihtiyacı olmadığı görülmüştür.[37] Ancak dört 
hastadan elde edilen skorlar klinik olarak başarısızlık 
kriterlerine uymuştur. Beş yıllık takip süresi olan ve 20 
hastanın PAO sonrası izlemini değerlendiren bir başka 
vaka serisinde ise hiçbir hastada klinik olarak başarısızlık 
saptanmamıştır.[38]

Sınırda Erişkin Kalça Displazisinde Artroskopi Sonrası 
Osteotomi

Sınırda kalça displazisi için birinci basamak tedavinin 
ne olacağı ile alakalı tartışmalar hâlâ devam etmekle 
beraber; ilk basamak olarak kalça artroskopisi uygulanan 
ve başarısız sonuçların ardından PAO yapılan hastaların 
özelliklerini ve sonuçlarını incelemek önemlidir. Ross 
ve ark. başarısız kalça artroskopisi sonrası PAO uygu-
lanan 30 hastayı incelemiştir.[20] Hastaların %67’sinde 
LCEA< 20°, %93’ünde asetabular inklinasyonun >10° ve 
%70’inde anterior merkez kenar açısının <20° olduğunu 
belirtmişlerdir. Hastaların tamamında en az bir rad-
yografik ölçümde displazi mevcut olduğu gösterilmiştir. 
Dolayısıyla LCEA tek başına ölçümünün displazi açısın-
dan yeterli olmayacağı da önemli bir husustur. 

Kalça artroskopisi sonrası PAO uygulanan hastalar-
daki sonuçlar, ilk ameliyat olarak PAO seçilen hastalar 
kadar yüz güldürücü olmamaktadır. Ricciardi ve ark. 
kalça artroskopisi sonrası PAO uygulanan 25 hasta ile art-
roskopisiz PAO uygulanan 85 hastayı retrospektif olarak 
karşılaştırmışlardır.[39] Her iki grup arasında re-operasyon 
ve komplikasyonlar açısından bir fark saptanmasa da 
artroskopi sonrası PAO uygulanan hastalardaki altı aylık 
ve bir yıllık klinik skorlar daha düşük çıkmıştır. Benzer 
şekilde bu iki grubun karşılaştırıldığı bir başka retros-
pektif incelemede de artroskopi sonrası PAO cerrahisi 
geçiren hastaların bir yıllık klinik skorları anlamlı olarak 
daha düşük çıkmıştır.[40] Her ne kadar PAO ile karşılaştırıl-
dığında kalça artroskopisi daha minimal invaziv ve hızlı 
rehabilitasyonu olan bir cerrahi teknik olsa da başarısız 
bir artroskopi sonrası yapılacak diğer cerrahilerin sonuç-
ları beklenilen iyileşmeyi gösterememektedir. Bu neden-
le yapılacak ilk cerrahide risk faktörlerini değerlendirerek 
doğru endikasyonu vermek uzun dönem olumlu hasta 
sonuçları için büyük önem oluşturmaktadır. 

SINIRDA ERİŞKİN KALÇA DİSPLAZİNDE 
PERİASETABULAR OSTEOTOMİ İLE KALÇA 
ARTROSKOPİSİNİN KARŞILAŞTIRILMASI

Sınırda kalça displazisi hastalarında ilk cerrahi olarak 
PAO ve kalça artroskopisinin karşılaştırıldığı randomize 
bir çalışma henüz mevcut değildir. Literatür incelendi-
ğinde retrospektif olarak toplanan bilgilerle yapılmış 
kohort çalışmaları bu konu ile ilgili bize bilgi vermekte-
dir. İki farklı amaca sahip bu iki cerrahiyi karşılaştırırken 
yaşanılan en büyük zorluk aynı endikasyon sınırlarına 
sahip hasta gruplarını belirlemektir. Grammatopoulos 
ve ark.’nın yaptığı bir çalışmada PAO, kalça artroskopisi 
ya da PAO ile beraber kalça artroskopisi uygulanan has-
taların klinik sonuçlarında, revizyon ve komplikasyon 
oranlarında anlamlı bir fark saptanmamıştır.[41] Ancak bu 
gruplarda cerrahi endikasyon sınırlarının belirtilmemesi 
önemli bir sınırlama oluşturmaktadır. Andronic ve ark. 
ise endikasyon verilen hasta gruplarını benzer kılmak 
amacıyla, PAO ve izole kalça artroskopisi yapılan hastala-
rı eşleştirilmiş bir şekilde karşılaştırmışlardır.[42] Beş yıllık 
takipler sonucunda klinik skorlarda gruplar arasında 
anlamlı bir fark olmadığı görülmüştür. 

Her ne kadar literatürdeki çalışma sayısı kısıtlı olsa 
da sınırda kalça displazisi hastalarında yapılan izole 
kalça artroskopisi ve PAO sonuçlarının benzer olduğu 
gözükmektedir. Özellikle labrum onarımı, kapsüler pli-
kasyon gibi ek işlemlerle desteklenen izole artroskopi, bu 
hasta grubunda yeterli klinik iyileşmeyi sağlamaktadır. 
Dolayısıyla PAO gibi daha büyük ve iyileşme süreci uzun 
olan bir cerrahi yerine kalça artroskopisi gibi minimal 
invaziv ve rehabilitasyon süreci daha kolay olan bir 
işlemin tercihi hasta ve cerrah açısından daha uygun 
olacaktır.

SONUÇ
Sonuç olarak, displazik kalça hastalarında eklem 

içi patolojilerin tedavisi, hastanın spesifik ihtiyaçlarına 
göre şekillendirilmelidir. Literatür, cerrahi müdahalelerin 
dikkatle planlandığında ve gerektiğinde kemik düzelti-
ci cerrahilerle birleştirildiğinde daha başarılı olduğunu 
göstermektedir. Ancak her hastanın bireysel anatomik ve 
klinik özellikleri göz önüne alınarak konservatif ve cerrahi 
yaklaşımlar arasında bir denge kurulmalıdır.

Hafif displaziye sahip, belirgin instabilitesi olmayan 
bireylerde artroskopik işlemler etkili olabilir. İzole artros-
kopik müdahale tercih edildiğinde, labral tamir ve potan-
siyel kapsüler plikasyona odaklanan tedavi yaklaşımları, 
hafif displazili hastalarda en iyi sonuçlarla ilişkilendi-
rilmiştir. Ancak, semptomatik kalçaları olan displazik 
hastalara yaklaşırken büyük bir dikkat gösterilmelidir. Bu 
hasta popülasyonunda kalça artroskopisinin uzun vadeli 
fonksiyonel sonuçları ve başarısızlık oranlarını değerlen-
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dirmek için daha fazla araştırmaya ihtiyaç vardır. Kalça 
artroskopisinin sınırlamalarını tanımak önemlidir, çünkü 
yapısal instabilite veya kalçadaki statik aşırı yüklenme bu 
yöntemle düzeltilemez. Dolayısıyla bu hastalarda PAO ilk 
seçenek olarak değerlendirilmelidir.
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