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Sınırda kalça displazisi (SKD) gelişimsel kalça displazisinin bir 
formu olup asetabulum derinliğinin azalmasına bağlı olarak 
kalça eklemine binen yüklerin dengesiz dağılım göstermesiyle 
karakterize bir hastalıktır. Bu durum, özellikle genç ve aktif 
bireylerde yaygın olarak görülen bir kalça ağrısı nedeni olup 
hastalarda erken artrit gelişimine ve kronik ağrıya yol açabi-
lir. Tanıya yönlendirmede fizik muayene ve radyografik bul-
gular değerlidir ve cerrahi kararını vermede yol göstericidir. 
Tedavi seçenekleri arasında kalça artroskopisi ve periasetabular  
osteotomiler (PAO) ön plana çıkmaktadır. Sınırda kalça displazi-
sinin cerrahi tedavisinde altın standart bulunmamakla beraber 
kalça artroskopisi ve PAO uygulanan hastalarda ameliyat sonra-
sında klinik iyileşme rapor edilmiştir. Başarılı klinik sonuçların, 
altta yatan patolojinin doğru şekilde teşhis edilmesine bağlı 
olduğu görülmektedir. Sonuçlar temel olarak uygun cerrahi 
endikasyonların belirlenmesi ve doğru cerrahi tekniklerin kul-
lanılmasına bağlıdır. Bu hasta grubunda cerrahi karar verme 
süreci, hastanın kapsamlı bir değerlendirmesi yapılarak ve 
tedavi kişiselleştirilerek planlanmalıdır. Bu derlemenin amacı, 
sınırda kalça displazisi olan hastaların tanısında kullanılan fizik 
muayene bulgularını, radyografik değerlendirmeyi, konservatif 
tedavileri ve cerrahi tedavi seçeneklerini ortaya koymaktır. 
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Borderline hip dysplasia (BHD) is a form of developmental hip 
dysplasia that is characterized by an unbalanced distribution 
of loads on the hip joint due to decreased acetabular depth. 
This condition is a common cause of hip pain, especially in 
young and active individuals, and can predispose patients 
to early arthritis and chronic pain. Physical examination and 
radiographic findings are valuable in directing the diagnosis 
and important in guiding through the surgical decision mak-
ing process. Hip arthroscopy and periacetabular osteotomies 
(PAO) are prominent among treatment options. Although there 
is no gold standard for the surgical treatment of BHD, clinical 
improvement has been reported after surgery in patients who 
underwent hip arthroscopy and PAO. Successful clinical results 
depend on the accurate diagnosis of the underlying pathology 
and are largely related to the determination of appropriate 
surgical indications and the use of correct surgical techniques. 
The surgical decision-making process in this patient group 
should be planned by making a comprehensive assessment 
of the patient and by personalizing the treatment. The aim 
of this review is to present the physical examination findings, 
radiographic evaluation, conservative treatments, and surgical 
treatment options used in the diagnosis of patients with bor-
derline hip dysplasia.
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SINIRDA KALÇA DİSPLAZİSİ
Sınırda kalça displazisi (SKD) gelişimsel kalça displa-

zisinin bir formu olup asetabulum derinliğinin azalma-
sına bağlı olarak kalça eklemine binen yüklerin denge-
siz dağılım göstermesiyle karakterize bir hastalıktır.[1] 

Asetabulumun sığlaşıp femur başı örtünmesinin azalması 
kalçada mikroinstabiliteyi arttırarak labrum yırtığı, kıkır-
dak hasarı gibi durumlara neden olarak kişinin semp-

tomatik hâle gelmesine neden olmaktadır.[2] Bu durum 
hastalarda erken dönemde artrit gelişmesine ve hastaları 
kronik ağrıya yatkın hâle getirebilmektedir. Erken tanı ve 
tedavi ilerleyici eklem hasarının önüne geçmek ve olum-
lu uzun dönem sonuçlar almak açısından önem teşkil 
etmektedir. Tanıya yönlendirmede fizik muayene ve rad-
yografik bulgular değerlidir ve cerrahi kararı vermede yol 
göstericidir. Orta ve ileri derecelerdeki kalça displazile-
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rinde periasetabular osteotomiler ön plana çıksa da SKD 
için konservatif, osteotomi, artroskopi gibi seçenekler 
hâlâ tartışmalıdır.[3-8] Bu hastalığa sahip kişiler ortopedi 
kliniğine sık başvurduğu için uygun konservatif ve cerrahi 
tedavi seçeneklerinin anlaşılması önemlidir. Bu derleme-
nin amacı, SKD olan hastaların tanısında kullanılan fizik 
muayene bulgularını, radyografik değerlendirmeyi, kon-
servatif tedavileri ve cerrahi tedavi seçeneklerini ortaya 
koymaktır. 

Anatomi
Sınırda kalça displazisinde birtakım anatomik farklı-

lıklar karşımıza çıkar. Bunlar asetabulum ve femur başı 
başta olmak üzere kemik yapılarda değişiklerle beraber 
görülen yumuşak doku farklılıklarıdır. Asetabulumun sığ 

olmasına bağlı olarak femur başı örtünmesi azalmıştır 
ancak SKD olan hastalarda genellikle femur başını hâlâ 
asetabulumla uyumlu ve sferik bir şekilde görülmektedir. 
Daha ileri displazi durumlarında femur başının asetabu-
lumla uyumu ve sferisitesi bozularak ve nadir durumlar-
da kalça subluksasyonuyla hastalar karşımıza gelebil-
mektedir. Femur başının asetabulumda stabil kalmasını 
sağlamak için labrum, kapsül ve kalça çevresi bağlar-
da kompansatuvar mekanizmalar gelişmiştir. Labrum, 
asetabulumu çevreleyerek asetabulumun derinliğini ve 
kalça stabilitesini arttırıcı bir görev yapmaktadır (Şekil 
1). Kalça displazisinde asetabulum sığlaştığından dolayı 
özellikle aktiviteler esnasında labruma binen mekanik 
yük artar ve stres altında kalan labrum dokusu kalçada 
stabiliteyi arttırmak amacıyla hipertrofiye uğrar. Artmış 
stres ve tekrarlayan mikrotravmalar sonucundaysa ase-
tabulumda en çok yük taşıyan bölge olan anterosuperior 
bölgede labrum yırtıkları karşımıza çıkmaktadır. Kronik 
dönemdeyse labrumda dejeneratif değişiklerle beraber 
fonksiyonunu kaybettiği ve kalçada instabilitenin arttığı 
gözlemlenmektedir. Eklem kapsülü de benzer şekilde 
femur başını asetabulumda tutmak amacıyla kalınla-
şır ve olması gerekenden daha gergin bir hâle gelir. 
Müdahale edilmediği taktirde ise gerginlik artarak kalça 
hareketlerinin kısıtlanmasına ve ağrılı hâle gelmesine 
sebep olabilir. Sınırda kalça displazisi olan hastalarda 
kalça stabilitesini arttırmak amacıyla iliopsoas, gluteus 
medius ve minimus gibi bazı kalça çevresi kaslar ise aşırı 
görev yaparak zamanla enflamasyon yaratıp tendinit, 
bursit gibi sekonder ağrı sebepleriyle karşımıza çıkabil-
mektedir (Şekil 2).

Klinik Şikâyetler
Eklem içi kalça patolojileri birçok şekilde klinikte 

karşımıza çıkabilmektedir. Hastadan ayrıntılı bir öykü 

(a) (b)
Şekil 2. Kapsül ve kalça çevresi kemik yapıların önden (a) ve yandan (b) görünümü. 

Kapsül

Büyük 
Trokanter

İliyak
Kanat

Labrum

Şekil 1. Kalça eklemi ve labrumun kadavra diseksiyonu 
görüntüsü.

Labrum
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almak hastalığın ayırıcı tanısı açısından faydalıdır. 
Femoroasetabuler sıkışma sendromu (FAS) ve kalça-
da instabilite bulguları sıklıkla iç içe geçebilmektedir. 
Genellikle hastalar aktiviteyle ilişkili olan sinsi başlangıçlı 
kasık ağrısıyla başvururlar.[9-11] Kasık ağrısı FAS benzeri 
şekilde çömelme ve arabaya inip binme gibi aşırı fleksi-
yon durumlarında artabilmektedir. Aynı zamanda SKD 
olan hastalar femur başını asetabulumda tutmak ve 
asetabular kenara binen yükü azaltmak için yürüme  
paternlerinde değişiklikler gösterirler.[12,13] Bu yürüyüş 
değişikliği de kalça instabilitesi olan hastalarda sıklıkla 
görülen abdüktör kas yorgunluğuna ve trokanter üzerin-
deki lateral kalça ağrısına yol açabilmektedir. Ayırıcı tanı-
da ise karşımıza iliopsoas sendromu (snapping hip), ilio-
tibial band sendromu, pubalji, inguinal fıtıklar karşımıza 
çıkmaktadır.[14] Yürüme şeklinin, kas gücünün, hareket 
aralığının ve instabilitenin dikkatli bir şekilde değerlendi-
rilmesi yapısal patolojinin belirlenmesine yardımcı olur.

Fizik Muayene
Fizik muayene hastanın yürüyüşünün analiz edilme-

siyle başlar. Yürüyüş sırasında herhangi bir topallama 
varlığını ve karakterini belirlemek için özel dikkat gös-
terilmelidir. Abdüktör kas ve gövde gücünü değerlendir-
mek için Trendelenburg testi yapılır. Daha sonra hasta 
muayene masasına sırtüstü yatırılarak kalça için en spe-
sifik testlerden biri olan log roll testine bakılır.[15] Bacak 
yavaşça ileri geri yuvarlanır, femur başı asetabulum 
içinde hareket ettirilmiş olur ve hastada ağrı varlığı eklem 
içi patolojiye işaret eder. Ardından kalça eklem hareket 
açıklığına bakılır. Pasif kalça fleksiyonu, doktorun kal-
çayı ve dizi hastanın göğsüne doğru bükmesini ve elde 
edilen pasif kalça fleksiyonunu ölçmesini içerir; normal 
kalça fleksiyonu yaklaşık 120°’dir.[16] Daha sonra sırtüstü 
pozisyonda kalça ve diz 90° fleksiyonda iken kalça flek-
siyon, abdüksiyon, iç rotasyon (FADIR) ve dış rotasyon 
ölçülür. Rotasyonel profiller kalça 90° fleksiyondayken 
ve ardından kalça ekstansiyonda yüzüstü pozisyonda 
ölçülür. Femoral anteversiyonun kalça hareket açıklığı 
üzerinde önemli bir etkisi vardır ve artmış iç rotasyon 
radyografik olarak değerlendirilmelidir.[17I] Zorunlu dış 
rotasyon, kalçanın dış rotasyonunun pasif kalça fleksi-
yonuna eşlik etmesi durumunda ortaya çıkar, kalçada 
eklem içi irritasyonu gösterebilir ve femur başı epifiz 
kayması, femoroasetabular sıkışma ve kalça artriti gibi 
durumlarda görülür. Mikroinstabilite dinamik bir süreç 
olduğundan dolayı radyolojik değerlendirme öncesinde 
fizik muayene çok önemlidir. Bir hastayı eklem instabi-
litesi açısından değerlendirirken yumuşak doku laksi-
tesinin ayrıntılı şekilde değerlendirilmesi de önemlidir 
çünkü eklem hiperlaksitesi olan bireylerde hareket açık-
lığı azalmış olanlara kıyasla önemli ölçüde farklı bulgular 
görülebilir. Fizik muayenede instabiliteyi değerlendirmek 

için standart muayeneye ek olarak birden fazla teknik 
ve manevra tanımlanmıştır. Tüm teknikler, anterior ins-
tabiliteyi değerlendirmek için kalça ekstansiyonunu ve 
çeşitli abdüksiyon derecelerinde dış rotasyonunu tanım-
lar. Hastanın supin pozisyondayken bacakları muaye-
ne masasından sarkıtılır ve hastadan şikâyeti olmayan 
bacağını gövdesine doğru çekerek fleksiyonda tutması 
istenir. Ardından etkilenen taraf ekstansiyona alınır ve dış 
rotasyona getirilir (Şekil 3). Kalça önünde ağrı oluşması 
testin pozitif olduğuna işaret eder. Pelvis sabitlenmiş 
şekilde lateral pozisyonda gerçekleştirilen abdüksiyon 
hiperekstansiyon dış rotasyon testinin instabilite için en 
hassas ve spesifik test olduğu gösterilmiştir (Şekil 4).[18] 

Hasta yüzüstü pozisyondayken instabilite muayenesinde 
ise bir el ile dizi 90° fleksiyonda tutarken diğer el ile büyük 
trokanter posteriorundan hafifçe bastırılıp kalça yavaşça 
eksternal rotasyona getirilir. Eğer hastada ağrı oluşuyor-
sa test pozitif olarak kabul edilir (Şekil 5). 

Palpasyon omurga, lateral kalça ve pubik simfizden 
kaynaklananlar da dâhil olmak üzere diğer ağrı neden-
lerinin belirlenmesine yardımcı olabilir.[15] Sırtüstü pozis-
yonda palpe edilebilen yapılar arasında bulunan kalça 
fleksör kas grubu üzerindeki hassasiyet, hastanın kasık 
ağrısının nedeni olarak kalça fleksör kas yaralanmasını 

Şekil 4. Lateral pozisyonda kalça abdüksiyon ekstansiyon ve dış rotas-
yon testi.

Şekil 3. Kalça ekstansiyon pozisyonunda dış rotasyon testi. 
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veya tendiniti gösterebilirken, tipik olarak palpe edileme-
yen kasık ağrısının eklem içi nedenlerinden bizi uzaklaş-
tırabilir. Palpe edilebilen kemik yapılar arasında simfizis 
pubis, büyük trokanter ve anterior superior iliak spine 
bulunur. Trokanterik bursa ve iliotibial bant gibi lateral 
kalça yapıları da sırtüstü pozisyondan palpe edilebilir ve 
ayırıcı tanıda bize yol göstericidir.

Daha sonra kas gücü testi yapılır ve beş üzerinden 
manuel kas testi ölçeğinde derecelendirilir, beş puan 
dirence karşı tam gücü gösterir. Kalça fleksiyon gücü 
sırtüstü pozisyonda değerlendirilebilir ve hastadan dizini 
düz tutarak bacağını havaya kaldırması istenir. Kalça 
abdüksiyon ve adduksiyonu sırtüstü pozisyonda, dizler 
90° fleksiyonda, ayaklar muayene masasına düz bir şekil-
de basarken veya dizler ekstansiyondayken test edilebi-
lir. Kalça abdüksiyonunu test etmek için, muayene eden 
kişi ellerini hastanın dizlerinin her iki yanına koyar ve has-
tadan dışarı doğru itmesi istenir. Aynı zamanda hastadan 
yan yatması ve bacağını yukarı kaldırması istenerek kalça 
abdüksiyon gücü test edilebilir. Kalça adduksiyonunu 

test etmek için, muayene eden kişi ellerini yumruk yapa-
rak hastanın dizlerinin arasına koyar ve hastaya dizlerini 
içeriye doğru bastırması söylenir.

Muayene tekniklerinin değişen duyarlılığı ve özgüllü-
ğü nedeniyle hasta öyküsü doğrultusunda uygulanması 
ve yorumlanması önemlidir. Kapsamlı bir kalça fizik 
muayenesi, kalçanın birden fazla pozisyonda değerlendi-
rilmesini ve semptomların kaydedilmesini içerir. 

Radyolojik Değerlendirme
Sınırda kalça displazisi tanısında radyografik değer-

lendirme önemli bir rol oynar. Displazinin radyolojik 
değerlendirmesi büyük ölçüde direkt radyografilere daya-
nır. Genç erişkin kalça patolojisini değerlendirirken tanım-
lanan en yaygın görüntüleme yöntemi ön arka (AP) pelvis 
radyografisidir. Kalça displazisini teşhis etmek için kulla-
nılan ölçüm değerlerinde farklılıklar bulunsa da genellikle 
lateral center edge açısının (LCEA) 20°-25° arasında olması 
sınırda kalça displazisi olarak kabul edilirken; 15°-20° 
arası hafif kalça displazisi, 15°’nin altı ise orta, şiddetli 
kalça displazisi olarak tanımlanır.[19] Bazı çalışmalar ise 
SKD’yi 18-25°, 16-25° veya 20-25° arasında bir LCEA olarak 
tanımlamıştır (Şekil 6).[5,20,21] Ön arka pelvis grafisinden 
ölçülen asetabular indeks (Tönnis açısı) ise asetabulumun 
eğimini değerlendirir; 0-10° arasındaki bir eğim normal-
dir ve eklem boyunca yüklerin eşit dağılım gösterdiğini 
ifade eder (Şekil 7).[22] Sharp açısı da benzer bir şekilde 
asetabulum eğimini değerlendirerek displazik kalçalarda 
ağırlık taşıyan asetabular çatıya daha fazla yük binmesine 
bağlı bu bölgede erken eklem kıkırdağı dejenerasyonu 
ve bunun sonucunda osteoartritin gelişmesine yol açabi-
leceği konusunda yol göstericidir.[23] Normal Sharp açısı 
33° ile 38° arasında olmalıdır. Farklı çalışmalarda açının 
42° veya 45°’den fazla olması displaziyle ilişkilendirilmiş-
tir (Şekil 8).[23,24] Ön arka pelvis grafilerinde ölçtüğümüz 

Şekil 5. Prone pozisyonda kalça dış rotasyona getirilerek yapılan ins-
tabilite testi.

Şekil 6.a-c. Pelvis ön-arka grafi hasta pozisyonu (a), sol kalça ön-arka grafide (b) ve kadavra kalça ekleminde lateral merkez kenar açısı ölçümü (c). 

(a) (c)(b)
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femur boyun-şaft açılarının 120° ile 140° arasında olması 
normal olarak değerlendirilirken, açının az veya fazla 

olması da kalça gelişimi ve biyomekaniğinin anormal 
olmasına bağlı olarak kalçada fazla yüklenme ile ilişkili 
olabilir (Şekil 9).[23] Proksimal femurun radyografilerde 
değerlendirilmesi de önemlidir çünkü SKD’de femur başı 
sferisitesi de etkilenmekte ve femoral offset değişiklikleri 
yaygın olarak görülmektedir.[25] Ön arka pelvis grafisin-
de asetabulum lateral kenarındaki kalsifikasyon, labrum 
yırtığı lehine düşündüren bir bulgudur. Kırk beş derece 
Dunn lateral grafisi, anterolateral femoral baş-boyun bir-
leşiminin görüntülenmesini sağlayarak alfa (α) açısının 
uygun şekilde ölçülmesini sağlar (Şekil 10). Femur başı 

Şekil 7. Pelvis ön-arka grafisinde Tönnis açısı ölçümü.

Tönnis açısı

Şekil 8. Pelvis ön-arka grafisinde Sharp açısı ölçümü.

Sharp
Açısı

Şekil 9. Sol kalça ön-arka grafisinde femur boyun şaft 
açısı (FBŞA) ölçümü.

FBŞA

(a) (b)
Şekil 10.a,b. Kırk beş derece Dunn grafisinde (a) ve kadavra femur başında (b) alfa (α) açısı ölçümü.
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sferik olmalıdır, artan alfa açısı değeri bize femur başının 
normal sferik şeklinden ne kadar uzaklaştığını gösterir.  
Kalçanın frog leg lateral görünümü, anterior femoral 
baş-boyun birleşiminin değerlendirilmesini sağlar. False 
profil grafilerden ise femur başının asetabulum tarafından 
anterior örtünmesi, anterior center edge açısı (ACEA) ile 
değerlendirilir. Yirmi ile 45° arası normal kabul edilirken 
ACEA’nın 20°’den az olması bize kalça displazini düşün-
dürür (Şekil 11).[21] Kalçanın cross table lateral görünümü 
de anterior femoral baş-boyun birleşiminin görüntülen-
mesini sağlayabilir ancak bu görüntü için daha yüksek 
radyasyon dozları gerekmesi nedeniyle diğer direkt lateral 
grafilere kıyasla daha az tercih edilmektedir.[26]

Eklem koruyucu cerrahi planlanırken, manyetik rezo-
nans görüntüleme (MRG) ile kıkırdak dejenerasyonu 
ve labral yırtıkların değerlendirilmesi önemlidir ancak 
bulgular klinikle korele bir şekilde incelenmelidir.[27] 

Bilgisayarlı tomografi (BT) taraması, femur başının ase-
tabular kemikle örtünmesini değerlendirmede faydalıdır. 
Fokal aşırı örtünme, asetabular versiyon değerlendirmesi 
veya yetersiz örtünme genellikle pelvis BT üç boyutlu 
rekonstrüksiyonlarda radyografilerden daha iyi görüle-
bilir ve cerrahi planlamada traşlamanın yapılacağı böl-
geyi belirlemede oldukça faydalıdır (Şekil 12).[28,29] Ayrıca, 
femoral versiyonu değerlendirmek için aksiyel kesitlerde 
(BT veya MRG) distal femoral kondiler aks ile femur 
boynu arasındaki açı, çekim sırasında distal femurdan 
alınan aksiyel görüntülerle hesaplanabilir (Şekil 13).[28]

Sınırda kalça displazisinde instabiliteyi radyografik 
olarak daha doğru tahmin etmek için son zamanlarda 
bazı çalışmalar yapılmıştır. Wyatt ve ark., kalça insta-

bilitesinin femoral başın fizyal skarı ile asetabulumun 
sklerotik sourcil arasındaki açının ölçülmesiyle tahmin 
edilebileceğini öne sürerek femoro epifizyal asetabu-
lar çatı (FEAR) indeksi olarak adlandırdıkları bir ölçüm 
yöntemi sunmuşlardır (Şekil 14).[30] Lateral center edge  

Şekil 11. Kalçanın false profil grafi üzerinden anterior merkez kenar 
açısının ölçümü. 

ACEA

(a)

(b)
Şekil 12.a,b. Bilgisayarlı tomografi kesitlerinden elde edilen üç boyut-
lu (3D) rekonstrüksiyon (a), koronal kesitlerde LCEA (b) ve sagital 
kesitlerde ACEA ölçümü (c).

Şekil 13. Bilgisayarlı tomografi aksiyel kesitlerinden femoral antever-
siyon ölçümü.
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açısının 25°’den küçük fakat FEAR indeksi de 5°’den küçük 
olduğunda kalçanın stabil olduğu öngörülebilmektedir.

İnstabilite doğrulamasında Economopoulos ve 
ark.’nın yaptıkları bir çalışmada pull-out test olarak 
tanımladıkları dinamik bir floroskopi testinde kalçada 
mikroinstabilitesi olan hastalarda testin %94 spesifi-
te ve %96 sensitivite ile instabiliteyi doğrulayabildiğini 
göstermişlerdir.[31] Ancak bu test ameliyat öncesi trak-
siyon masasında yapıldığından dolayı fizik muayene ve 
radyolojik testler sonrasında bir doğrulama testi olarak 
kullanılabilmektedir. 

Grafilerde LCEA 18° ile 25° arasında olduğu zaman 
yapabileceğimiz ek ölçümler hastanın şikâyetlerinin ins-
tabilite mi yoksa FAS paternine mi uyduğu konusunda 
bizleri yönlendirebilmektedir. İnstabilite lehine düşündü-
renler arasında grafide ACEA’nın düşük, Sharp ve Tönnis 
açısının ve FEAR indeksinin yüksek olması bulunurken 
BT’de artmış femoral anteversiyon, MRG’de labrum 
hipertrofisi ve labrum yırtık lokalizasyonunun anterosu-
perior bölgede olması gibi bulgular vardır. İnstabilite ve 
FAS tanısını doğru bir şekilde koyma ve bunların derece-
lerini belirlemede, cerrahi kararını verme ve cerrahi tek-
nik konusunda farklılıklar içerdiğinden dolayı radyografi 
son derece önem arz etmektedir.

KONSERVATİF TEDAVİ
Sınırda kalça displazisinin yönetimi hastanın yaşına, 

semptom şiddetine ve kalça ekleminde ikincil hasarın 
varlığına göre değişkenlik gösterir. Konservatif önlemler 
veya cerrahi ile erken müdahale, osteoartritin ilerlemesi-
ni önemli ölçüde geciktirebilir ve yaşam kalitesini iyileşti-
rebilir. Fizik tedavi, aktivite modifikasyonu, hasta eğitimi 
ve antienflamatuvar ilaçlar, kalça rahatsızlıkları olan has-
talara uygulanabilen konservatif tedavi seçeneklerinden 
bazılarıdır.[32] Eklem içi hyaluronik asit ve kortikosteroid 
gibi enjeksiyonların da erken dönemde faydalı olduğu 

ancak hastalık ilerlemesini yavaşlatmadığını gösteren 
çalışmalar mevcuttur.[33,34] Ancak bu enjeksiyonlar ult-
rasonografi ve floroskopi altında uygulanıp eklem içine 
yapıldığından emin olunmalıdır. Yüksek sportif aktivite 
seviyelerine sahip hastaların cerrahi tedaviyi tercih etme 
olasılığı daha fazla olmuştur.[32] Mevcut öneriler, dene-
yimli bir terapist tarafından kalça odaklı fizik tedaviyi 
içeren konservatif tedavinin önemli miktarda hastaya 
fayda sağlayabileceğini ve birinci basamak tedavi olması 
gerektiğini göstermektedir.

CERRAHİ TEDAVİ
Cerrahi kararı vermeden önce konservatif tedavi seçe-

nekleri denenmiş olup patolojinin eklem içerisinden kay-
naklandığından emin olunmalıdır. Bunun için ultrasonog-
rafi altında eklem içine lokal anesteziyle yapılan tanısal 
test enjeksiyonu uygulaması sonrası tekrarlanan fizik 
muayenede hastanın özellikle FADIR testinde ağrısının 
büyük oranda geçmiş olması bize eklem içi patolojiyi 
düşündürür.[35] Bu test her ne kadar değerli olsa da eklem 
içi patoloji şiddetiyle doğru orantılı olmadığını ve ameli-
yat sonrası hastanın ne kadar fayda göreceğini tam olarak 
tahmin edilemediğini belirten çalışmalar mevcuttur.[35,36]

Sınırda kalça displazisinin cerrahi tedavisi, çok sayıda 
klinik araştırmanın yapıldığı bir alandır.[4-8] Semptomatik 
hafif ve orta/şiddetli displazinin PAO ile en iyi şekilde 
tedavi edildiği ve iyi klinik sonuçlar alındığı konusunda 
fikir birliği vardır.[37,38] Son retrospektif çalışmalar, SKD 
olan hastalarda kalça artroskopisinin klinik sonuçlarını 
değerlendirmiştir ancak bu çalışmalarda sınırda displazi 
tanımı değişkenlik göstererek SKD 20° ile 25° veya 18° ile 
25° LCEA olarak tanımlanmıştır.[5,20,23] Asetabulumun PAO 
ile oryantasyonunun düzeltilmeden displazik kalça ekle-
minde stabilitenin sağlanamayacağı konusunda önemli 
bir endişe vardır. Parvizi ve ark. kalça displazisi olan has-
talarda sadece yumuşak dokuya yönelik prosedürlerin 
zamanla kötüleşen klinik sonuçlara ve hatta dejeneratif 
sürecin hızlanmasına yol açarak ilerleyici instabilite ve 
osteoartritle sonuçlanabileceğini göstererek endişelerini 
dile getirmişlerdir.[8] Başka bir çalışmada ise SKD olan 
hastalarda, Tönnis açısı ≥15°, ameliyat sırasında yaş ≥40-
42, kadın cinsiyet, labral debridman ve önceden var olan 
kalça osteoartritinin izole kalça artroskopisini takiben 
tedavi başarısızlığı için yaygın risk faktörleri olduğunu 
saptanmıştır.[39]

Çok sayıda yeni çalışma, SKD olan hastalar için art-
roskopik tedavinin kısa vadeli klinik sonuçlarının olum-
lu olduğunu bildirmiştir.[5,15,40-42] Lee ve ark. SKD için 
kalça artroskopisi yapılan hastaların orta ve uzun vadeli 
sonuçlarını incelemiş; orta dönem takipte sağkalım oranı 
%98,2 ve uzun dönem takipte %76,3 bularak belirgin iyi-
leşme rapor etmişlerdir.[43] Bu çalışmalar, debridmandan 

Şekil 14. Femoroepifizyel asetabular çatı indeksi ölçümü. 

FEAR
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ziyade labral koruma ve onarımın önemini belirterek 
özellikle instabilitesi olan hastalarda kapsüler kapatma 
ve plikasyon gerekliliğini vurgulamışlardır. Asetabular 
traşlama yapmamaya da özen gösterilmelidir. 

Periasetabular osteotomilerle tedavi edilen SKD 
sonuçlarını tanımlayan daha az literatür bulunmaktadır. 

Birçok makale, hafif ve orta/şiddetli asetabular displazisi 
olan hastalarda PAO ile tedavinin orta ve uzun dönem 
sonuçlarını olumlu olarak bildirmektedir ancak sınır-
da deformitelerde PAO tedavisinin sonuçları daha az 
tanımlanmıştır.[37,38] Semptomatik SKD’si olan ve PAO 
uygulanan hastalarda, daha şiddetli displazisi olan hasta 
grubuyla benzer komplikasyon oranları ve fonksiyonel 
sonuçlar görülmektedir.[44]

Sınırda kalça displazisi olan hastalarda kalça artros-
kopisinde dikkat edilmesi gereken bazı noktalar bulun-
maktadır. Cerrahi teknikte kapsül yönetimi, stabiliteyi 
sağlama ve kalça biyomekaniğini yeniden sağlamak 
açısından önemlidir. Kalça artroskopisine başlarken 
kapsül değerlendirilmeli ve kalınlaşma veya incelme 
olup olmadığı incelenmelidir. Kapsülotomi sırasında ilk 
başta interportal kapsülotomi yapılır ve SKD hastala-
rında T kapsülotomi gerekli olmadıkça kullanılmamaya 
özen gösterilir. Artroskopi sırasında görüşü arttırmak 
amacıyla kapsüle traksiyon sütürleri geçirilip traksiyon 
destekli kapsülotomi uygulanarak görüşe ek olarak 
periferal ve santral kompartmanda çalışma alanı arttı-
rılabilir (Şekil 15).[45-47] 

İnterportal kapsülotomi sonrası traksiyon sütürleri-
nin kapsülden geçirilip nazik bir traksiyon uygulanması 
cerrahiyi çok daha rahat yapmamıza olanak sağlar 
(Şekil 16). Cerrahi sonunda kapsül kapama esnasında 
ise kapsül plikasyonu kapsülün daha gevşek değerlen-
dirildiği durumlarda eklem stabilitesini desteklemesi 

Şekil 15.a,b. İnterportal ve T kapsülotomi kadavra görüntüleri (a), 
görüntüleme portalinden interportal kapsülotomi başlangıcı ve T kap-
sülotomi tamamlandıktan sonraki artroskopi görüntüsü (b). 
*: Femur başı.

(a)

(b)

İnterportal Kapsülotomi T-Kapsülotomi

(a) (c)

(d) (e)

(b)

Şekil 16.a-e. Kapsüle traksiyon sütürleri uygulaması. Sütür geçirici (*) ile traksiyon sütürünün geçirilmesi (a), ilk 
sütürün traksiyona alınması (b), ikinci traksiyon sütürünün geçilmesi (c), traksiyon sonunda oluşan çalışma alanı 
(d,e).

Kapsül

Femur Başı

Labrum
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açısından uygulanabilmektedir. Kalça artroskopisinden 
sonra rutin tam kapsül kapatılmasının, kapsül onarımı 
yapılmayanlara kıyasla daha üstün klinik sonuçlara yol 
açtığı görülmüştür.[48] Kapsülün sıkı ama kalça hare-
ketlerini kısıtlamayacak şekilde kapatılması instabilite 
cerrahisinde önemli bir noktadır (Şekil 17).

Sınırda kalça displazisinin cerrahi tedavisinde henüz 
altın standart bulunmamaktadır. Kalça artroskopisi ve 
periasetabular osteotomi uygulanan hastalarda ameli-
yat sonrasında klinik iyileşme rapor edilmiştir. Başarılı 
klinik sonuçların, altta yatan patolojinin doğru teşhis 
edilmesine bağlı olduğu görülüp büyük ölçüde uygun 
cerrahi endikasyonların belirlenmesi ve doğru cerrahi 
tekniklerin kullanılmasıyla ilişkilidir. Bu hasta grubunda 
cerrahi karar verme süreci, hastanın kapsamlı bir değer-
lendirmesi yapılarak ve tedavi kişiselleştirilerek planlan-
malıdır. Artroskopi planlanan hastalarda ise kalça eklem 
kapsülünün doğru yönetimi SKD olgularının ameliyat 
başarısının önemli bir belirleyicisi olacaktır. 
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