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Sinirda kalga displazisi (SKD) gelisimsel kal¢a displazisinin bir
formu olup asetabulum derinliginin azalmasina bagli olarak
kalca eklemine binen ytuiklerin dengesiz dagilim gostermesiyle
karakterize bir hastaliktir. Bu durum, ozellikle geng¢ ve aktif
bireylerde yaygin olarak goriilen bir kalga agrisi nedeni olup
hastalarda erken artrit gelisimine ve kronik agriya yol acabi-
lir. Tanya yonlendirmede fizik muayene ve radyografik bul-
gular degerlidir ve cerrahi kararini vermede yol gostericidir.
Tedavi secenekleri arasinda kalga artroskopisi ve periasetabular
osteotomiler (PAO) 6n plana ¢tkmaktadir. Sinirda kalga displazi-
sinin cerrahi tedavisinde altin standart bulunmamakla beraber
kalga artroskopisi ve PAO uygulanan hastalarda ameliyat sonra-
sinda klinik iyilesme rapor edilmistir. Basarili klinik sonuglarin,
altta yatan patolojinin dogru sekilde teshis edilmesine bagli
oldugu gorilmektedir. Sonuglar temel olarak uygun cerrahi
endikasyonlarin belirlenmesi ve dogru cerrahi tekniklerin kul-
lanilmasina baglidir. Bu hasta grubunda cerrahi karar verme
sureci, hastanin kapsamli bir degerlendirmesi yapilarak ve
tedavi kisisellestirilerek planlanmalidir. Bu derlemenin amaci,
sinirda kalga displazisi olan hastalarin tanisinda kullanilan fizik
muayene bulgularini, radyografik degerlendirmeyi, konservatif
tedavileri ve cerrahi tedavi segeneklerini ortaya koymaktir.
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SINIRDA KALGA DiSPLAZisi

Sinirda kalga displazisi (SKD) gelisimsel kalca displa-
zisinin bir formu olup asetabulum derinliginin azalma-
sina bagli olarak kalca eklemine binen yiklerin denge-
siz dagilim gostermesiyle karakterize bir hastaliktir.lt
Asetabulumun siglasip femur basi 6rtinmesinin azalmasi
kalgada mikroinstabiliteyi arttirarak labrum yirtigi, kikir-
dak hasari gibi durumlara neden olarak kisinin semp-

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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tomatik hale gelmesine neden olmaktadir.? Bu durum
hastalarda erken donemde artrit gelismesine ve hastalari
kronik agriya yatkin hale getirebilmektedir. Erken tani ve
tedavi ilerleyici eklem hasarinin 6niine gegmek ve olum-
lu uzun donem sonuglar almak agisindan 6nem teskil
etmektedir. Taniya yonlendirmede fizik muayene ve rad-
yografik bulgular degerlidir ve cerrahi karari vermede yol
gostericidir. Orta ve ileri derecelerdeki kalga displazile-
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rinde periasetabular osteotomiler 6n plana ¢iksa da SKD
icin konservatif, osteotomi, artroskopi gibi secenekler
hala tartismalidir.®® Bu hastaliga sahip kisiler ortopedi
klinigine stk basvurdugu icin uygun konservatif ve cerrahi
tedavi segeneklerinin anlasilmasi 6nemlidir. Bu derleme-
nin amaci, SKD olan hastalarin tanisinda kullanilan fizik
muayene bulgularini, radyografik degerlendirmeyi, kon-
servatif tedavileri ve cerrahi tedavi seceneklerini ortaya
koymaktir.

Anatomi

Sinirda kalga displazisinde birtakim anatomik farkli-
liklar karsimiza ¢ikar. Bunlar asetabulum ve femur basi
basta olmak lizere kemik yapilarda degisiklerle beraber
gorilen yumusak doku farkliliklaridir. Asetabulumun sig

Sekil 1. Kalca eklemi ve labrumun kadavra diseksiyonu
goruntusu.
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olmasina bagli olarak femur basi o6rtlinmesi azalmistir
ancak SKD olan hastalarda genellikle femur basini hala
asetabulumla uyumlu ve sferik bir sekilde gorilmektedir.
Daha ileri displazi durumlarinda femur basinin asetabu-
lumla uyumu ve sferisitesi bozularak ve nadir durumlar-
da kalga subluksasyonuyla hastalar karsimiza gelebil-
mektedir. Femur basinin asetabulumda stabil kalmasini
saglamak icin labrum, kapsul ve kal¢a gevresi baglar-
da kompansatuvar mekanizmalar gelismistir. Labrum,
asetabulumu cevreleyerek asetabulumun derinligini ve
kalga stabilitesini arttirici bir gérev yapmaktadir (Sekil
1). Kalga displazisinde asetabulum siglastigindan dolayi
ozellikle aktiviteler esnasinda labruma binen mekanik
yuk artar ve stres altinda kalan labrum dokusu kal¢ada
stabiliteyi arttirmak amaciyla hipertrofiye ugrar. Artmis
stres ve tekrarlayan mikrotravmalar sonucundaysa ase-
tabulumda en ¢ok yuk tasiyan bolge olan anterosuperior
bélgede labrum yirtiklar karsimiza ¢ikmaktadir. Kronik
dénemdeyse labrumda dejeneratif degisiklerle beraber
fonksiyonunu kaybettigi ve kalgada instabilitenin arttig
gozlemlenmektedir. Eklem kapsilu de benzer sekilde
femur basini asetabulumda tutmak amaciyla kalinla-
sir ve olmasi gerekenden daha gergin bir hale gelir.
Mudahale edilmedigi taktirde ise gerginlik artarak kalga
hareketlerinin kisitlanmasina ve agrili hale gelmesine
sebep olabilir. Sinirda kalga displazisi olan hastalarda
kalga stabilitesini arttirmak amaciyla iliopsoas, gluteus
medius ve minimus gibi bazi kalga ¢evresi kaslar ise asiri
gbrev yaparak zamanla enflamasyon yaratip tendinit,
bursit gibi sekonder agrn sebepleriyle karsimiza ¢ikabil-
mektedir (Sekil 2).

Klinik Sikayetler

Eklem ici kalca patolojileri bircok sekilde klinikte
karsimiza ¢ikabilmektedir. Hastadan ayrintili bir 6yki
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Sekil 2. Kapsiil ve kalga gevresi kemik yapilarin énden (a) ve yandan (b) gériinimdi.
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almak hastaligin ayirici tanisi agisindan faydalidir.
Femoroasetabuler sikisma sendromu (FAS) ve kalga-
da instabilite bulgulari siklikla i¢ ice gecebilmektedir.
Genellikle hastalar aktiviteyle iliskili olan sinsi baslangicli
kasik agrisiyla basvururlar.® Kasik agrisi FAS benzeri
sekilde ¢omelme ve arabaya inip binme gibi asir fleksi-
yon durumlarinda artabilmektedir. Ayni zamanda SKD
olan hastalar femur basini asetabulumda tutmak ve
asetabular kenara binen yuki azaltmak igin ylruime
paternlerinde degisiklikler gosterirler.t23 Bu yirlyis
degisikligi de kalga instabilitesi olan hastalarda siklikla
gorilen abduktor kas yorgunluguna ve trokanter uzerin-
deki lateral kal¢a agrisina yol agabilmektedir. Ayirici tani-
da ise karsimiza iliopsoas sendromu (snapping hip), ilio-
tibial band sendromu, pubalji, inguinal fitiklar karsimiza
ctkmaktadir.! Yiriime seklinin, kas giicinln, hareket
araliginin ve instabilitenin dikkatli bir sekilde degerlendi-
rilmesi yapisal patolojinin belirlenmesine yardimci olur.

Fizik Muayene

Fizik muayene hastanin ylriylstnin analiz edilme-
siyle baslar. Yiiriiyls sirasinda herhangi bir topallama
varligini ve karakterini belirlemek icin 6zel dikkat gos-
terilmelidir. Abdiiktor kas ve govde gliclini degerlendir-
mek icin Trendelenburg testi yapilir. Daha sonra hasta
muayene masasina sirtlsti yatirilarak kalca igin en spe-
sifik testlerden biri olan log roll testine bakilir.* Bacak
yavasca ileri geri yuvarlanir, femur basi asetabulum
icinde hareket ettirilmis olur ve hastada agri varligi eklem
ici patolojiye isaret eder. Ardindan kalga eklem hareket
acikligina bakilir. Pasif kalca fleksiyonu, doktorun kal-
cay! ve dizi hastanin gégsiine dogru blikmesini ve elde
edilen pasif kalca fleksiyonunu 6lgmesini icerir; normal
kalca fleksiyonu yaklasik 120°°dir.l Daha sonra sirtistii
pozisyonda kalca ve diz 90° fleksiyonda iken kalca flek-
siyon, abdiksiyon, i¢ rotasyon (FADIR) ve dis rotasyon
Olcullr. Rotasyonel profiller kalga 90° fleksiyondayken
ve ardindan kalca ekstansiyonda yiizlstli pozisyonda
Olgllur. Femoral anteversiyonun kalga hareket aciklig
lzerinde onemli bir etkisi vardir ve artmis i¢ rotasyon
radyografik olarak degerlendirilmelidir.l™ Zorunlu dis
rotasyon, kalcanin dis rotasyonunun pasif kalca fleksi-
yonuna eslik etmesi durumunda ortaya cikar, kalcada
eklem ici irritasyonu gosterebilir ve femur basi epifiz
kaymasi, femoroasetabular sikisma ve kalca artriti gibi
durumlarda gordliir. Mikroinstabilite dinamik bir siireg
oldugundan dolayi radyolojik degerlendirme 6ncesinde
fizik muayene ¢ok 6nemlidir. Bir hastayi eklem instabi-
litesi agisindan degerlendirirken yumusak doku laksi-
tesinin ayrintili sekilde degerlendirilmesi de 6nemlidir
cinku eklem hiperlaksitesi olan bireylerde hareket agik-
lig1 azalmis olanlara kiyasla 6nemli 6lctide farkli bulgular
gorulebilir. Fizik muayenede instabiliteyi degerlendirmek

icin standart muayeneye ek olarak birden fazla teknik
ve manevra tanimlanmistir. Tum teknikler, anterior ins-
tabiliteyi degerlendirmek icin kalga ekstansiyonunu ve
cesitli abdiiksiyon derecelerinde dis rotasyonunu tanim-
lar. Hastanin supin pozisyondayken bacaklari muaye-
ne masasindan sarkitilir ve hastadan sikayeti olmayan
bacagini govdesine dogru ¢ekerek fleksiyonda tutmasi
istenir. Ardindan etkilenen taraf ekstansiyona alinir ve dis
rotasyona getirilir (Sekil 3). Kal¢a 6nilinde agri olusmasi
testin pozitif olduguna isaret eder. Pelvis sabitlenmis
sekilde lateral pozisyonda gerceklestirilen abdiksiyon
hiperekstansiyon dis rotasyon testinin instabilite icin en
hassas ve spesifik test oldugu gosterilmistir (Sekil 4).28
Hasta yuzlistl pozisyondayken instabilite muayenesinde
ise bir elile dizi 90° fleksiyonda tutarken diger el ile bliyik
trokanter posteriorundan hafifce bastirilip kalca yavasca
eksternal rotasyona getirilir. Eger hastada agr olusuyor-
sa test pozitif olarak kabul edilir (Sekil 5).

Palpasyon omurga, lateral kal¢a ve pubik simfizden
kaynaklananlar da dahil olmak tizere diger agri neden-
lerinin belirlenmesine yardimci olabilir.' Sirtlistii pozis-
yonda palpe edilebilen yapilar arasinda bulunan kalga
fleksor kas grubu Uzerindeki hassasiyet, hastanin kasik
agrisinin nedeni olarak kalga fleksor kas yaralanmasini

Sekil 3. Kalga ekstansiyon pozisyonunda dis rotasyon testi.

Sekil 4. Lateral pozisyonda kalga abdiiksiyon ekstansiyon ve dis rotas-
yon testi.



284

’
Sekil 5. Prone pozisyonda kalca dis rotasyona getirilerek yapilan ins-
tabilite testi.

veya tendiniti gdsterebilirken, tipik olarak palpe edileme-
yen kasik agrisinin eklem igi nedenlerinden bizi uzaklas-
tirabilir. Palpe edilebilen kemik yapilar arasinda simfizis
pubis, buylk trokanter ve anterior superior iliak spine
bulunur. Trokanterik bursa ve iliotibial bant gibi lateral
kalga yapilar da sirtiistli pozisyondan palpe edilebilir ve
ayirici tanida bize yol gostericidir.

Daha sonra kas glicl testi yapilir ve bes Uzerinden
manuel kas testi Olceginde derecelendirilir, bes puan
dirence karsi tam glici gosterir. Kalca fleksiyon giicii
sirtlistl pozisyonda degerlendirilebilir ve hastadan dizini
diz tutarak bacagini havaya kaldirmasi istenir. Kalga
abdiiksiyon ve adduksiyonu sirtiistli pozisyonda, dizler
90° fleksiyonda, ayaklar muayene masasina diiz bir sekil-
de basarken veya dizler ekstansiyondayken test edilebi-
lir. Kalga abduksiyonunu test etmek icin, muayene eden
kisi ellerini hastanin dizlerinin her iki yanina koyar ve has-
tadan disari dogru itmesi istenir. Ayni zamanda hastadan
yan yatmasi ve bacagini yukari kaldirmasi istenerek kalga
abdiiksiyon giicii test edilebilir. Kalca adduksiyonunu
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test etmek icin, muayene eden kisi ellerini yumruk yapa-
rak hastanin dizlerinin arasina koyar ve hastaya dizlerini
iceriye dogru bastirmasi soylenir.

Muayene tekniklerinin degisen duyarliligi ve 6zgullu-
gU nedeniyle hasta 6ykist dogrultusunda uygulanmasi
ve yorumlanmasi 6nemlidir. Kapsamli bir kalga fizik
muayenesi, kalcanin birden fazla pozisyonda degerlendi-
rilmesini ve semptomlarin kaydedilmesini icerir.

Radyolojik Degerlendirme

Sinirda kalga displazisi tanisinda radyografik deger-
lendirme 6nemli bir rol oynar. Displazinin radyolojik
degerlendirmesi blyik 6lclide direkt radyografilere daya-
nir. Geng eriskin kalca patolojisini degerlendirirken tanim-
lanan en yaygin goriintiileme yontemi 6n arka (AP) pelvis
radyografisidir. Kalga displazisini teshis etmek icin kulla-
nilan 6l¢lim degerlerinde farkliliklar bulunsa da genellikle
lateral center edge agisinin (LCEA) 20°-25° arasinda olmasi
sinirda kalga displazisi olarak kabul edilirken; 15°-20°
arasi hafif kalca displazisi, 15°'nin alti ise orta, siddetli
kalca displazisi olarak tanimlanir.’® Bazi calismalar ise
SKD’yi 18-25°, 16-25° veya 20-25° arasinda bir LCEA olarak
tanimlamistir (Sekil 6).5221 On arka pelvis grafisinden
oOlcllen asetabular indeks (Tonnis agisi) ise asetabulumun
egimini degerlendirir; 0-10° arasindaki bir eg§im normal-
dir ve eklem boyunca yiklerin esit dagilim gosterdigini
ifade eder (Sekil 7).22 Sharp acisi da benzer bir sekilde
asetabulum egimini degerlendirerek displazik kalgalarda
agirlik tagtyan asetabular ¢atiya daha fazla yiik binmesine
bagli bu bolgede erken eklem kikirdagl dejenerasyonu
ve bunun sonucunda osteoartritin gelismesine yol agabi-
lecegi konusunda yol gostericidir.”®! Normal Sharp acisi
33° ile 38° arasinda olmalidir. Farkli calismalarda aginin
42° veya 45”den fazla olmasi displaziyle iligskilendirilmis-
tir (Sekil 8).222 On arka pelvis grafilerinde él¢tiglimiiz

Sekil 6.a-c. Pelvis 6n-arka grafi hasta pozisyonu (a), sol kal¢a 6n-arka grafide (b) ve kadavra kalga ekleminde lateral merkez kenar agisi 6l¢imdi (c).
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femur boyun-saft acilarinin 120° ile 140° arasinda olmasi
normal olarak degerlendirilirken, acinin az veya fazla

Tonnis agisi

bF,

Sekil 8. Pelvis 6n-arka grafisinde Sharp agisi 6lgimdi.

Sekil 9. Sol kalca 6n-arka grafisinde femur boyun saft
acisi (FBSA) dlgimd.

olmasi da kalga gelisimi ve biyomekaniginin anormal
olmasina bagli olarak kalgcada fazla yiiklenme ile iliskili
olabilir (Sekil 9).28 Proksimal femurun radyografilerde
degerlendirilmesi de 6nemlidir ¢linkii SKD’de femur basi
sferisitesi de etkilenmekte ve femoral offset degisiklikleri
yaygin olarak gérilmektedir.”® On arka pelvis grafisin-
de asetabulum lateral kenarindaki kalsifikasyon, labrum
yirtig lehine disiundiiren bir bulgudur. Kirk bes derece
Dunn lateral grafisi, anterolateral femoral bas-boyun bir-
lesiminin gorlintilenmesini saglayarak alfa (a) agisinin
uygun sekilde oOlciilmesini saglar (Sekil 10). Femur basi

Sekil 10.a,b. Kirk bes derece Dunn grafisinde (a) ve kadavra femur basinda (b) alfa (a) agisi dl¢limii.
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Sekil 11. Kalganin false profil grafi (izerinden anterior merkez kenar
acgisinin 6l¢timda.

sferik olmalidir, artan alfa agisi degeri bize femur basinin
normal sferik seklinden ne kadar uzaklastigini gosterir.
Kalcanin frog leg lateral goriinimi, anterior femoral
bas-boyun birlesiminin degerlendirilmesini saglar. False
profil grafilerden ise femur basinin asetabulum tarafindan
anterior Ortlinmesi, anterior center edge acisi (ACEA) ile
degerlendirilir. Yirmi ile 45° arasi normal kabul edilirken
ACEA’nin 20”’den az olmasi bize kal¢a displazini diisin-
dirdir (Sekil 11).249Kalganin cross table lateral gorinimi
de anterior femoral bas-boyun birlesiminin goriintilen-
mesini saglayabilir ancak bu gérintl icin daha yuksek
radyasyon dozlari gerekmesi nedeniyle diger direkt lateral
grafilere kiyasla daha az tercih edilmektedir.2®

Eklem koruyucu cerrahi planlanirken, manyetik rezo-
nans gorlntileme (MRG) ile kikirdak dejenerasyonu
ve labral yirtiklarin degerlendirilmesi 6nemlidir ancak
bulgular klinikle korele bir sekilde incelenmelidir.?”
Bilgisayarli tomografi (BT) taramasi, femur basinin ase-
tabular kemikle 6rtlinmesini degerlendirmede faydalidir.
Fokal asin 6rtlinme, asetabular versiyon degerlendirmesi
veya yetersiz ortinme genellikle pelvis BT Ug¢ boyutlu
rekonstriiksiyonlarda radyografilerden daha iyi gorile-
bilir ve cerrahi planlamada traslamanin yapilacagi bol-
geyi belirlemede oldukga faydalidir (Sekil 12).125 Ayrica,
femoral versiyonu degerlendirmek icin aksiyel kesitlerde
(BT veya MRG) distal femoral kondiler aks ile femur
boynu arasindaki aci, ¢cekim sirasinda distal femurdan
alinan aksiyel gorintiilerle hesaplanabilir (Sekil 13).28

Sinirda kalga displazisinde instabiliteyi radyografik
olarak daha dogru tahmin etmek i¢in son zamanlarda
bazi calismalar yapilmistir. Wyatt ve ark., kal¢a insta-
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bilitesinin femoral basin fizyal skari ile asetabulumun
sklerotik sourcil arasindaki aginin 6lgllmesiyle tahmin
edilebilecegini 6ne sirerek femoro epifizyal asetabu-
lar cati (FEAR) indeksi olarak adlandirdiklart bir 6lgim
yontemi sunmuslardir (Sekil 14).B% Lateral center edge

Sekil 12.a,b. Bilgisayarli tomografi kesitlerinden elde edilen li¢ boyut-
lu (3D) rekonstriiksiyon (a), koronal kesitlerde LCEA (b) ve sagital
kesitlerde ACEA ol¢limii (c).

Sekil 13. Bilgisayarli tomografi aksiyel kesitlerinden femoral antever-
siyon dl¢ima.
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Sekil 14. Femoroepifizyel asetabular cati indeksi 6lgtim.

acisinin 25°’den kiiglik fakat FEAR indeksi de 5°°den kiiciik
oldugunda kalganin stabil oldugu 6ngoérilebilmektedir.

instabilite dogrulamasinda Economopoulos ve
ark.’nin yaptiklarn bir calismada pull-out test olarak
tanimladiklar dinamik bir floroskopi testinde kalcada
mikroinstabilitesi olan hastalarda testin %94 spesifi-
te ve %96 sensitivite ile instabiliteyi dogrulayabildigini
gostermislerdir.®Y Ancak bu test ameliyat oncesi trak-
siyon masasinda yapildigindan dolayi fizik muayene ve
radyolojik testler sonrasinda bir dogrulama testi olarak
kullanilabilmektedir.

Grafilerde LCEA 18° ile 25° arasinda oldugu zaman
yapabilecegimiz ek ol¢uimler hastanin sikayetlerinin ins-
tabilite mi yoksa FAS paternine mi uydugu konusunda
bizleri yénlendirebilmektedir. instabilite lehine diisiindi-
renler arasinda grafide ACEA’nin diisiik, Sharp ve Tonnis
acgisinin ve FEAR indeksinin yiksek olmasi bulunurken
BT’de artmis femoral anteversiyon, MRG’de labrum
hipertrofisi ve labrum yirtik lokalizasyonunun anterosu-
perior bélgede olmasi gibi bulgular vardir. instabilite ve
FAS tanisini dogru bir sekilde koyma ve bunlarin derece-
lerini belirlemede, cerrahi kararini verme ve cerrahi tek-
nik konusunda farkliliklar icerdiginden dolayi radyografi
son derece 6nem arz etmektedir.

KONSERVATIF TEDAVi

Sinirda kalga displazisinin yonetimi hastanin yasina,
semptom siddetine ve kalca ekleminde ikincil hasarin
varligina gore degiskenlik gosterir. Konservatif 6nlemler
veya cerrahi ile erken miidahale, osteoartritin ilerlemesi-
ni onemli 6lcuide geciktirebilir ve yasam kalitesini iyilesti-
rebilir. Fizik tedavi, aktivite modifikasyonu, hasta egitimi
ve antienflamatuvar ilaclar, kalca rahatsizliklari olan has-
talara uygulanabilen konservatif tedavi seceneklerinden
bazilaridir.®? Eklem ici hyaluronik asit ve kortikosteroid
gibi enjeksiyonlarin da erken dénemde faydali oldugu

ancak hastalik ilerlemesini yavaslatmadigini gosteren
calismalar mevcuttur.B** Ancak bu enjeksiyonlar ult-
rasonografi ve floroskopi altinda uygulanip eklem igine
yapildigindan emin olunmalidir. Yiksek sportif aktivite
seviyelerine sahip hastalarin cerrahi tedaviyi tercih etme
olasiligl daha fazla olmustur.? Mevcut oneriler, dene-
yimli bir terapist tarafindan kalca odakli fizik tedaviyi
iceren konservatif tedavinin 6nemli miktarda hastaya
fayda saglayabilecegini ve birinci basamak tedavi olmasi
gerektigini gostermektedir.

CERRAHi TEDAVI

Cerrahi karari vermeden 6nce konservatif tedavi sege-
nekleri denenmis olup patolojinin eklem icerisinden kay-
naklandigindan emin olunmalidir. Bunun icin ultrasonog-
rafi altinda eklem igine lokal anesteziyle yapilan tanisal
test enjeksiyonu uygulamasi sonrasi tekrarlanan fizik
muayenede hastanin 6zellikle FADIR testinde agrisinin
biylk oranda ge¢mis olmasi bize eklem ici patolojiyi
dlslndUrir.B Bu test her ne kadar degerli olsa da eklem
ici patoloji siddetiyle dogru orantili olmadigini ve ameli-
yat sonrasi hastanin ne kadar fayda gérecegini tam olarak
tahmin edilemedigini belirten calismalar mevcuttur.>3¢

Sinirda kalga displazisinin cerrahi tedavisi, cok sayida
klinik arastirmanin yapildigi bir alandir.”*® Semptomatik
hafif ve orta/siddetli displazinin PAO ile en iyi sekilde
tedavi edildigi ve iyi klinik sonuclar alindigl konusunda
fikir birligi vardir."*! Son retrospektif ¢calismalar, SKD
olan hastalarda kalga artroskopisinin klinik sonuglarini
degerlendirmistir ancak bu ¢alismalarda sinirda displazi
tanimi degiskenlik géstererek SKD 20° ile 25° veya 18° ile
25° LCEA olarak tanimlanmistir.52023 Asetabulumun PAO
ile oryantasyonunun dizeltilmeden displazik kalga ekle-
minde stabilitenin saglanamayacagi konusunda 6nemli
bir endise vardir. Parvizi ve ark. kalca displazisi olan has-
talarda sadece yumusak dokuya yonelik prosediirlerin
zamanla kotilesen klinik sonuglara ve hatta dejeneratif
surecin hizlanmasina yol acgarak ilerleyici instabilite ve
osteoartritle sonuglanabilecegini gdstererek endiselerini
dile getirmislerdir.® Baska bir ¢alismada ise SKD olan
hastalarda, Tonnis agisi 215°, ameliyat sirasinda yas =40-
42, kadin cinsiyet, labral debridman ve 6énceden var olan
kalgca osteoartritinin izole kalga artroskopisini takiben
tedavi basarisizigl icin yaygin risk faktorleri oldugunu
saptanmistir.k?

Cok sayida yeni ¢alisma, SKD olan hastalar igin art-
roskopik tedavinin kisa vadeli klinik sonuglarinin olum-
lu oldugunu bildirmistir.5*%442 | ee ve ark. SKD igin
kalga artroskopisi yapilan hastalarin orta ve uzun vadeli
sonuglarini incelemis; orta donem takipte sagkalim orani
%398,2 ve uzun donem takipte %76,3 bularak belirgin iyi-
lesme rapor etmislerdir.?! Bu calismalar, debridmandan
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ziyade labral koruma ve onarimin 6nemini belirterek
Ozellikle instabilitesi olan hastalarda kapsiler kapatma
ve plikasyon gerekliligini vurgulamislardir. Asetabular
traglama yapmamaya da 6zen gosterilmelidir.

Periasetabular osteotomilerle tedavi edilen SKD
sonuglarini tanimlayan daha az literatiir bulunmaktadir.

Sekil 15.a,b. interportal ve T kapsiilotomi kadavra gériintiileri (a),
gorlntileme portalinden interportal kapstilotomi baslangici ve T kap-
siilotomi tamamlandiktan sonraki artroskopi goriintisu (b).

*: Femur basi.

TOTBID Derleme Dergisi 2025;24:281-291

Bircok makale, hafif ve orta/siddetli asetabular displazisi
olan hastalarda PAO ile tedavinin orta ve uzun dénem
sonuglarini olumlu olarak bildirmektedir ancak sinir-
da deformitelerde PAO tedavisinin sonuclari daha az
tanimlanmistir.B38 Semptomatik SKD’si olan ve PAO
uygulanan hastalarda, daha siddetli displazisi olan hasta
grubuyla benzer komplikasyon oranlari ve fonksiyonel
sonuglar goriilmektedir.

Sinirda kalga displazisi olan hastalarda kalga artros-
kopisinde dikkat edilmesi gereken bazi noktalar bulun-
maktadir. Cerrahi teknikte kapsul yonetimi, stabiliteyi
saglama ve kal¢ca biyomekanigini yeniden saglamak
acisindan onemlidir. Kalga artroskopisine baslarken
kapsil degerlendirilmeli ve kalinlasma veya incelme
olup olmadigl incelenmelidir. Kapsiilotomi sirasinda ilk
basta interportal kapsilotomi yapilir ve SKD hastala-
rinda T kapstlotomi gerekli olmadikga kullanilmamaya
O0zen gosterilir. Artroskopi sirasinda gorlsi arttirmak
amaciyla kapsitile traksiyon suturleri gecirilip traksiyon
destekli kapstilotomi uygulanarak goriise ek olarak
periferal ve santral kompartmanda ¢alisma alani artti-
rilabilir (Sekil 15).145-47

interportal kapsiilotomi sonrasi traksiyon siitiirleri-
nin kapsulden gecirilip nazik bir traksiyon uygulanmasi
cerrahiyi ¢cok daha rahat yapmamiza olanak saglar
(Sekil 16). Cerrahi sonunda kapsiil kapama esnasinda
ise kapsul plikasyonu kapsiilin daha gevsek degerlen-
dirildigi durumlarda eklem stabilitesini desteklemesi

Sekil 16.a-e. Kapsiile traksiyon sitiirleri uygulamasi. Sttlr gegirici (*) ile traksiyon sttlrinln gegirilmesi (a), ilk
sutiriin traksiyona alinmasi (b), ikinci traksiyon sitiiriiniin gegilmesi (c), traksiyon sonunda olusan calisma alani
(d,e).
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(c)

Sekil 17.a-c. Kalga artroskopisinde kapsiil kapama sutirlerinin gecilmesi (a), tam kapstl kapanmasi (b), kadavra

lizerinde kapsul sutdrleri (c).
*: Kapsul sttdrleri.

acisindan uygulanabilmektedir. Kalga artroskopisinden
sonra rutin tam kapsil kapatilmasinin, kapsil onarimi
yapilmayanlara kiyasla daha ustiin klinik sonuglara yol
actigl goralmustir.“® Kapsilin stk ama kalga hare-
ketlerini kisitlamayacak sekilde kapatilmasi instabilite
cerrahisinde 6nemli bir noktadir (Sekil 17).

Sinirda kalga displazisinin cerrahi tedavisinde henuz
altin standart bulunmamaktadir. Kalga artroskopisi ve
periasetabular osteotomi uygulanan hastalarda ameli-
yat sonrasinda klinik iyilesme rapor edilmistir. Basarili
klinik sonuglarin, altta yatan patolojinin dogru teshis
edilmesine bagli oldugu gorilup biylk ol¢lide uygun
cerrahi endikasyonlarin belirlenmesi ve dogru cerrahi
tekniklerin kullanilmasiyla iliskilidir. Bu hasta grubunda
cerrahi karar verme sureci, hastanin kapsamli bir deger-
lendirmesi yapilarak ve tedavi kisisellestirilerek planlan-
malidir. Artroskopi planlanan hastalarda ise kalca eklem
kapsilunin dogru yonetimi SKD olgularinin ameliyat
basarisinin 6nemli bir belirleyicisi olacaktir.
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