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Eriskin kalca displazisi: Etiyoloji, dogal seyir, tani, radyolojik
degerlendirme ve siniflandirma

Adult hip dysplasia: Etiology, prognosis, diagnosis, radiological evaluation and
classification

Fatih Barca, Halis Atil Atilla

Ankara Etlik Sehir Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Ankara

Kalca displazisi, genis tanimiyla, gelisim sirasinda konsantrik
ve stabil kalga redliksiyonunun saglanamadigl kosullarda mey-
dana gelen eklem degisikliklerini iceren bir durumdur. Eriskin
displazi cogu durumda erken cocukluk caginda tedavi edilmis
ya da edilmemis kalga displazisinin bir sonucudur. Asetabular
degisiklikler sig asetabulum ve asetabular versiyonun degisi-
miyle karakterizedir. Labral ve kondral patolojiler, ligamentum
teres lezyonlari, femurda adaptif degisiklikler ve basta abdiik-
tor kaslar olmak Uzere kalga gevresi kas grubunun etkilenmesi
de hastaligin seyrine eslik edebilir. Hastalar genellikle sinsi
baslangicli kasik agrisi ve kaginma tarzi sikayetlerle basvururlar
ancak eslik eden patolojilere gore klinik goriinim degisebil-
mektedir. Direkt pelvis grafileri radyografik degerlendirmenin
ilk basamagini olusturur ve uygun yontemlerle elde edilmis
olmalar dogru degerlendirme icin 6nem tasimaktadir. Klasik
olarak anteroposterior grafide lateral merkez-kenar agisinin
20”den az olmasi en sik tanimlanmis radyografik bulgudur.
Bununla birlikte asetabular indeks, ekstriizyon indeksi, Tonnis
acisl, asetabular duvar indeksleri, femoroepifizyal asetabular
cati indeksi, false profile grafisinden Olcilebilecek anterior
merkez kenar agisi yaninda bilgisayarli tomografi, manyetik
rezonans gortintlileme ve dinamik ultrasonografi de radyolojik
degerlendirmenin parcasidir. Siniflandirma konusunda yeterli
goris birligi olmamakla beraber, femurun asetabulumla iliskisi
veya asetabular yetmezligin ti¢ boyutlu lokalizasyonuna gore
siniflandirma sistemleri 6nerilmistir.

Anahtar sozciikler: kalca displazisi; asetabular displazi; radyografi

ETiYOLOJi

Gocukluk ¢cagindaki gelisimsel kalga displazisi vakalari-
nin énemli bir kismi tarama programlariyla erken teshis ve

Hip dysplasia, in broad terms, is a condition involving joint
changes that occur when concentric and stable hip reduction
is not achieved during development. Adult dysplasia is in most
cases a consequence of treated or untreated hip dysplasia in
early childhood. Acetabular changes are characterized by a
shallow acetabulum and a change in the acetabular version.
Labral and chondral pathologies, ligamentum teres lesions,
adaptive changes in the femur and involvement of the peri-
hip muscle group, particularly the abductor muscles, may
also accompany the course of the disease. Patients usually
present with insidious onset of groin pain and apprehensive
complaints, but clinical presentation may vary according to
the accompanying pathologies. Direct pelvic X-rays constitute
the first step of radiographic evaluation and it is important that
they are obtained by appropriate methods for accurate evalua-
tion. Classically, a lateral center-edge angle of less than 20° on
an anteroposterior X-ray is the most commonly defined radio-
graphic finding. In addition to the acetabular index, extrusion
index, Tonnis angle, acetabular wall indices, femoroepiphyseal
acetabular roof index, anterior center-edge angle that can be
measured from false profile imaging, computed tomography,
magnetic resonance imaging and dynamic ultrasound are
also part of the radiological evaluation. Although there is not
enough consensus, classification systems have been proposed
according to the relationship of the femur to the acetabulum or
the three-dimensional localization of acetabular insufficiency.

Key words: hip dysplasia; acetabular dysplasia; radiography

talarin 6nemli bir kisminda erken dénemde tedavi edilmis
gelisimsel kalca displazisi oldugu da gosterilmistir.™

Gelisimsel kalca displazisinin risk faktorleri arasinda

tedavi edilebilmektedir. Ancak tedaviye ragmen bu hasta makat gelis, oligohidramnios, kiz cinsiyet, iri dogum
grubunda da %2,6 oraninda eriskin donemde devam eden ve primiparite bulunmaktadir.®! Ayrica WISP3, PAPPA2,
displazi gorilebilmektedir.¥ Ayrica eriskin displazili has- HOXB9, HOXD9, GDF5, TGF-beta 1, CX3CR1, UQCC,
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COL1A1, TbX4 ve ASPN mutasyonlarinin da risk faktorleri
arasinda yer aldigi bilinmektedir.™

Bununla birlikte genc yaslarda ve eriskinlerde gor-
len displazi tanisinin giderek daha ¢ok glindemde olma-
si, adolesan baslangicli displazi kavramini ortaya ¢ikar-
mistir.®! Triradiat kikirdagin ve sekonder ossifikasyon
merkezlerinin olgunlasmasi 14 yasina kadar stirebilmek-
tedir.!Adolesan veya erigkin donemde tani almis displa-
zinin demografik karakteristikleri de klasik gelisimsel
kalca displazisinden farklilik gostermektedir.”? Bu grup
hastalarin, klasik gelisimsel kalga displazisinden farkli
olarak erkek cogunlukta ve bilateral, ailede 65 yasina
kadar total kalga protezi oykusiinin daha sik oldugu
gosterilmistir. Bu nedenle adolesan baslangigli displazi
kavraminin ayri olarak ele alinmasi gerekebilir.

Jeneralize laksite, kalca displazisi etiyolojisinde goz
onunde bulundurulmasi gereken baska bir faktordir ve
kalca displazisi riskini yedi kat arttirmaktadir.29 Tani ve
tedavi asamasinda kemik ve kikirdakla ilgili patolojilerin
yaninda bu laksite durumunun da ele alinmasi gerek-
mektedir.

DOGAL SEYiR VE PROGNOZ

Kalga gelisimi icin konsentrik ve stabil kalca redik-
siyonu gereklidir.!? Bunun saglanamadigi durumlarda
asetabulum gelisim sirasinda yeterince derinlesemez.
Bununla birlikte, hafif displazilerde aksini gosteren calis-
malar olmakla beraber asetabulum Gzerindeki mekanik
yuk dagiliminin patolojik bir sekilde gerceklesmesi bek-
lenir.51112 Ozellikle yik tastyan bélgenin laterale dogru
kaymaslyla, asetabulum kenarindaki kikirdak ve labrum
hipertrofiye olur; dejenerasyona ve yirtiklara daha yatkin
hale gelir.t+)

Asetabular morfolojideki bozukluklar temel olarak
sig asetabulum ile karakterize olmakla birlikte asetabu-
lar versiyon agisinin degisikligi de beklenir. Tipik olarak
gelisimsel kalca displazisinde artmis anteversiyona bagli
olarak anterior yetmezlik beklenir ancak bu durum her
zaman gegerli degildir. Yiizde on sekiz oraninda retro-
versiyon gorilebilir ve global asetabular yetmezlik de
bulunabilir.t¥1Bu versiyon degisikliklerinin pelvik rotas-
yondan kaynaklanabilecegi de gosterilmistir.i*”

Asetabular cati morfolojisinin degisimi, ozellikle
konkavitesinin bozulmasi veya egiminin superolatera-
le dogru artmasi da instabiliteye katkida bulunan bir
durumdur.®® Ozellikle acida bozulma, asetabulumun
bu kisminin yik tasiyamamasina neden olarak dejeras-
yon slrecini hizlandirabilir. Bu bolgede stres kirigina
bagli olarak os asetabuli gériinimi de bulunabilir.*? Bu
durum literatlirde kendine asetabular kenar sendromu
olarak yer bulmaktadir.it!
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Asetabular morfolojinin degisimiyle birlikte femur-
da da adaptif degisiklikler, 6zellikle anteversiyon artisi
gorilebilir.2% Bununla birlikte kalga displazili hastalarda
femoral anteversiyonda genis varyasyon bulundugu ve
tedavide hastaya 6zgii bir yaklasim tercih edilmesi gerek-
tigi unutulmamalidir. Ayrica artmis femoral anteversiyon
normal asetabular morfoloji varliginda dahi anterior
instabiliteye sebep olabilmektedir ve iliopsoas ile iliskili
semptomlara yol agma olasiligi mevcuttur.i

Labral degisiklikler ve paralabral kist gibi patolojiler
asetabular displaziyle dogrudan iliskilidir ve labrum degi-
sikliklerinin gorilmesi daha koéti klinik sonuglara neden
olmaktadir.'22222 Bununla birlikte, displazik kalcalarda
izole labrum patolojisine yonelik artroskopi girisimlerinin
sonuglari tartismalidir.® Ayrica ligamentum teres hasari
veya yirtigi da displazik kalgalarda agr etiyolojisinde rol
oynamaktadir.24

Kalcadaki instabilite, basta abdiiktor kas grubu olmak
Uzere kalca cevresi kaslara binen yiik lizerinde de etkili
olur. Hastalarin semptomlariyla kalca cevresi kaslarin
asin yliklenmesi arasinda bir iliski mevcuttur ve agrinin
artrit gelisiminden 6nce baslamasi da buna sekonder
gorilebilir.!

Kalga displazisinin dogal sonucu olarak hastalarin
onemli bir kisminda ortanca 50 ile 60 yasinda radyolo-
jik osteoartrit beklenir.*? Elli yasindan 6nce artroplasti
yapilmis hastalarin yaklasik yarisinda displazi bulundu-
gu, 65 yasina kadar ise hastalarin neredeyse tamaminin
radyolojik osteoartritle sonuglandigl gosterilmistir.12627
Periasetabular osteotomilerin, total kalga artroplastisine
ihtiyaci onleyebilecegi veya geciktirebilecegi de belirtil-
mektedir.?®

KLiNiK VE TANI

Semptomatik kalca displazi hastalarinin en sik bas-
vuru sebebi sinsi baslangicli kasik agrisidir.?'Buna atla-
ma, takilma, bosa ¢ikma gibi mekanik semptomlar,
kalgada ¢ikma hissi ve aksama eslik edebilir.? Bununla
birlikte kalga cevresi kaslarin (6zellikle abdlktor grup)
agri patogenezine eklenmesiyle hastalarda lateral
agn, C tipi agn ve iliopsoas kaynakli agri da siklikla
gorilmektedir.®32 Agrinin kasik disinda en sik gorildi-
gu lokasyon kalca lateralidir ve bu lateraldeki agr bacak
bacak ustiine atmak gibi abdiktér grubun gerildigi
durumlarda artar.??! Agrinin siddeti genellikle aktivi-
teyle artmaktadir.?”! Semptomlarin baslama yasi, radyo-
lojik displazi siddeti arttikga daha erken olmaktadir.=?

Hastalarin muayenesinde goze carpan bulgulardan
biri kaginma tarzi aksamadir. Bunun sebebi de hastalarin
tipik olarak terminal ekstansiyondan kaginmalaridir.i*4
Asetabular ve femoral versiyonun durumuna gore eklem
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Sekil 1. Kalga eklemi hareket acikligi deger-
lendirmesi.

hareket acikligi muayenesindeki bulgular goérilebilir
(Sekil 1). Genellikle artmis femoral anteversiyona bagli
olarak i¢ rotasyon hareket acikligi normalden fazla bek-
lenir. I¢ rotasyonda kisitlilik gériilmesi sekonder artroza
isaret edebilir.

Fizik muayenede degerlendirilebilecek bulgulardan
biri log roll testi pozitifligidir (Sekil 2). Hasta supin pozis-
yonda, kalca ve diz ekstansiyonda yatarken uyluk dista-
linden tutularak i¢ ve dis rotasyon verilen kalgcada agri
veya atlama hissinin olmasi labral patolojileri, hareket
acikliginin karsi kalcaya gore daha fazla olmasi ise liga-
mentoz laksiteyi distindirmelidir.2

Korkutma testleri ligamentoz laksiteyi provoke ederek
bulgularin ortaya ¢ikarilmasinda kullanilabilir.B> Anterior
kacinma testinde hasta her iki uylugu muayene masasinin
kenarindan disar uzanirken ve karsi kalca fleksiyonda
tutulurken etkilenen kalga ekstansiyon ve dis rotasyona
zorlanir. Posterior kaginma testinde ise hasta supinde
yatarken etkilenen diz fleksiyona, kalca fleksiyon, adduk-
siyon, i¢ rotasyona getirilir ve diz lizerinden kalgaya poste-

Sekil 2. Log roll testi.

Sekil 3. Prone (ylz lsti pozisyon) eksternal
rotasyon testi.

riora dogru ylklenme kuvveti uygulanir. Prone eksternal
rotasyon testinde hasta yiz Gstu yatarken kalca eksternal
rotasyona getirilir ve trokanter major lizerinden anteriora
dogru yuklenilir (Sekil 3). Son olarak abdiiksiyon-eks-
tansiyon-eksternal rotasyon testinde hasta etkilenecek
ve kalca ustte olacak sekilde lateral dekiibit pozisyonda
yatarken kalca abdiiksiyon ve dis rotasyona getirilir. 10°
fleksiyondan zorlu ekstansiyona dogru getirilirken trokan-
ter majorden anteriora dogru kuvvet uygulanir. Bu testler
sirasinda agri veya kaginma hissinin olusmasi, kalga ekle-
minde instabilite bulundugunun isaretidir.

Ligamentum teres lezyonlari da fizik muayenede
bulgu vermektedir. Ligamentum teres testi hasta supin
pozisyonda 70° kalca fleksiyonu ve 30° abdiksiyonda ig
ve dis rotasyon yaparak hareketler sirasinda agr provo-
kasyonunu degerlendirir ve ligamentum teres lezyonlari
icin cok hassas ve spesifiktir.i*4

Jeneralize ligament6z laksite de hasta muayenesinde
degerlendirilmesi gereken bir durumdur ve Beighton
hipermobilite skoru bu degerlendirme icin kullanilabilir.
Degerlendirilen her bolge icin (her iki dirsek
hiperekstansiyonu, her iki diz hiperekstansiyonu, her iki
besinci metakarpofalangeal eklem hiperdorsifleksiyonu,
her iki bagsparmagin 6n kola zorlu hiperekstansiyonu ve
hasta diz ekstansiyondayken 6ne egildiginde elin yere
yapistirilabilmesi) birer puan verilir ve dort veya daha
fazla skor hipermobilite, altidan fazla skor ise patolojik
laksite gostergesidir.!4

RADYOLOJiK DEGERLENDIRME

Cok sayida gelismis gorintileme modalitesi hasta-
liklarin tani ve tedavi planlanmasinda kullanilmaktadir.
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Sekil 4.a-c. Kalga anteroposterior grafilerde degerlendirilebilecek olglimler. Lateral merkez kenar agisi A,
Tonnis agisi B, ekstriizyon indeksi (y/x+y) (a). Asetabular duvar indeksi (anterior duvar indeksi a/r, posterior
duvar indeksi p/r) (b). Femoroepifizyal asetabular ¢ati indeksi femoral epifiz skari (FE) ve asetabular ¢ati (AR)

arasindaki iliskiyi degerlendirir (c).

Bununla birlikte konvansiyonel radyografi 6zellikle kalga
displazisi yonetiminde 6nemini kaybetmemistir. Kalga
degerlendirmesi icin gereken temel radyografi gorin-
tlleri antero-posterior ve lateral grafileri icermektedir.
Lateral grafiicin kullanilan yontemler capraz masa grafisi,
kurbaga grafisi, Lauenstein grafisi, Dunn-Ripstein-Miiller
goriintiisi ve false profile gdriintisini icerir (Tablo 1).

Displaziyle ilgili tim radyografik tanimlamalar stan-
dart antero-posterior pelvis grafilerine gore yapilmistir
(Sekil 4). Akilda tutulmasi gereken durum, 1sin kaynagi
ve kasetin konumlandirmasi ve mesafesinin standardize
edilmemesinin, bu parametreleri etkileyecegidir. Ornegin,
1sin kaynagi hastaya yaklastikca asetabular anteversiyo-
nun daha az goriilmesi (floroskopi gorlintilerinde oldugu
gibi) ya da kaynak pelvis ortasindan kalgaya dogru kay-
dik¢a anteversiyonun artmis goriilmesi beklenir.=®!

Pelvik oblisite ya da rotasyon dogru goériintileme
icin 6nemlidir ve duzeltilmesi gerekir. Bunun icin stan-
dart olarak teardroplan birlestiren ¢izgi anatomik yatay
olarak kabul edilir ve nétral rotasyon ise koksiks en ug
noktasinin simfizeal clefte dik olmasi ve obtirator fora-
menlerin her iki tarafta esit goriilmesi beklenir.E7

Tablo 1. Asetabular displazi degerlendirmesinde kullanilan
radyografik parametreler

Lateral merkez kenar acisi< 20°

Ténnis agisi> 10°

Asetabular indeks> 14°

Shenton hattinda kirilma

Ekstriizyon indeksi> %25

Anterior merkez kenar agisi< 20°*

Anterior ve posterior duvar indeksinde azalma
FEAR indeksi (+)**

* Anterior displazi icin
** Borderline displazide instabilite/sikisma ayrimi igin kullanilir.
FEAR: Femoroepifizyal asetabular ¢ati.

Pelvik tilt hastaya ve grafinin ¢ekimine gore degisen
bir parametredir. Pelvik tiltin referans degerleri sakro-
koksigeal bilesgke ile simfizis arasindaki mesafe erkekte 3
santimetre (cm), kadinda 5 milimetre (mm) seklindedir,
bununla birlikte rear drop olarak tanimlanmis goriinti
de pelvik tilt hakkinda fikir verebilir. Pelvik tiltin azal-
maslyla asetabular anteversiyon bilateral daha belirgin
goringr. 13738l

Dogru pelvik antero-posterior goriinti elde etmek
icin hasta supin pozisyonda yatarken her iki kalgca 15°
ic rotasyonda konumlandinlir ve 1sin kaynagi 120 cm
mesafeden spina iliyaka anterior superiorlari birlestiren
cizgiyle pubik simfizis arasindaki cizginin orta noktasina
konumlandirilir. Femur bas-boyun bileskesinin lateral
gorintusu klasik olarak capraz masa grafisiyle degerlen-
dirilir. Hasta supin pozisyonda yatarken ipsilateral kalca
15° i¢ rotasyonda, karsi kalga ve diz fleksiyondadir. Isin
kaynagi inguinal katlantiya 120 cm mesafeden 45° aciyla
yonlendirilir. Lateral gorlntilemede 6zellikle anterior
asetabulumu, antero-superior subluksasyonu ve pos-
tero-inferior eklem araligini degerlendirmek icin false
profile goriintli ve pelvik tilt degerlendirmek igin tam
lateral pelvis grafisi de kullanilabilir. Abdlksiyon grafisi
ise eklem araligindaki daralmayi degerlendirmek igin
yardimcidir. Abdiiksiyonda da mevcut olan eklem uyum-
suzlugu kikirdak kaybini isaret eder.B™

Asetabular kapsamayi 6l¢mek igin kullanilan en kla-
sik yontem lateral merkez-kenar acisidir ve displazinin
tanimlamasi da bu agiya gore yapilmaktadir. Bu 6l¢im
icin kalga merkezinden gecen dik cizgiyle, kalca merke-
ziyle asetabulum lateral kenarini birlestiren ¢izgi arasin-
daki agi olgulur. Normal degerinin 25-40° olmasi bekle-
nir. Bununla birlikte bu 6l¢imin cati kenarindan ya da
gercek asetabular kemik kenarindan yapilmasi sonucu
degistirecektir. Literatirde bu konuda bir gorus birligi
bulunmamaktadir.k

Asetabular kapsama icin kullanilabilecek diger
Olciimler asetabular indeks, ekstriizyon indeksi, aseta-
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bular duvar indeksi ve false profile grafiden 6lgllebile-
cek anterior merkez-kenar agisidir. Asetabular indeks,
horizontal ¢izgi ile asetabular catinin medial ve latera-
lini birlestiren cizgi arasindaki acidir ve 14°den buyuk
olmasi displazi olarak degerlendirilir." Ekstriizyon
indeksi, femur basinin asetabular ¢ati tarafindan ortil-
meyen kisminin ylzdesidir ve %27’den fazla olmasi
patolojiktir.E” Asetabular duvar indeksi, femur basini
kapsayan cemberin ¢apiyla ¢ember merkeziyle aseta-
bulumun anterior (anterior duvar indeksi) ve posterior
(posterior duvar indeksi) duvari arasindaki mesafelerin
oranlari seklinde olguliir ve bu degerlerde azalma displa-
zi gostergesidir.B” Anterior merkez-kenar acisi false pro-
file grafiden Olgulir. Femur basi rotasyon merkezin-
den vertikal cizilen gizgiyle asetabulum anterior duva-
rina cizilen cizgi arasindaki a¢i olarak tanimlanabilir ve
20°’den az olmasi displazi olarak degerlendirilebilir.

Asetabular inklinasyonu degerlendirmek icin aseta-
bular ¢atinin sekli gozlenebilir. Tonnis agisi, asetabular
catinin horizontal diizlemle yaptigi a¢i olarak tanimlanir
ve normal degerleri 0-10°’dir. Bu aginin artmasi displaziy-
le iligkilidir. Ayrica ¢atinin normal konkavitesinin bozula-
rak orta noktasindan itibaren yukari dogru egimli goriin-
mesi (yukari bakan lateral ¢ati) de asetabular displazisi
olan hastalarda daha sik gozlenir.!*®

Asetabular versiyonu degerlendirmek icin standart
anteroposterior pelvis grafilerinde spina ischiadica isare-
ti, caprazlama isareti ve posterior duvar isareti incelene-
bilir. Spina ischiadicanin pelvis icine dogru uzamasi ase-
tabular retroversiyon olarak degerlendirilir. Caprazlama
isareti (anterior ve posterior asetabular duvarin kesisme-
si) ve posterior duvar isareti (femur basi merkezinin pos-
terior duvar gizgisinin lateralinde olmasi) de asetabular
retroversiyon ya da asiri kapsamayla iliskilidir. iki isaretin
birlikte bulunmasi asetabular retroversiyon bulundugu-
nu gosterirken crossover isareti pozitif ve posterior duvar
isareti negatif ise fokal anterosuperior asiri kapsama
distnilmelidir.

Femoroepifizyal asetabular ¢ati (FEAR) indeksi, femur
basindaki fizis skarinin asetabular ¢atiyla iliskisini deger-
lendirir ve borderline displazisi olan hastalarda semp-
tomlarin sikisma veya instabiliteyle iliskili olma durumu-
nu anlamaya yardimci olur. iki ¢izgi arasindaki aci late-
rale dogru aciliyorsa indeks pozitiftir (instabilite lehine),
mediale dogru aciliyorsa ise negatiftir (sikisma lehine).

Standart radyografik goruntilerin yaninda manyetik
rezonans gorlntuleme (MRG) labral uzamayi/hipertrofiyi
ve kikirdak durumunu (6zellikle 3T MRG ya da GEMRIC),
bilgisayarli tomografi ise asetabular versiyonu, femoral
torsiyonu (artmis antetorsiyon genellikle instabiliteyle
iliskilidir) ve eklemin durumunu incelemek igin kullani-
labilir. Dinamik bir yontem olan kalga ultrasonografisi

ise mikroinstabilite veya sikismayi degerlendirmek igin
yardimcidir. !

SINIFLANDIRMA

Klasik olarak kalga instabilitesi pediyatrik ortope-
di literatliriinde instabilite yok/disloke edilebilir/rediik-
te edilebilir/rediikte edilemez olarak tanimlanmistir.
Gelismis gortintileme teknikleriyle glinlimizde instabi-
litenin degerini ve lokalizasyonunu belirlemek mimkin
olmaktadir.

Anteroposterior pelvis grafisinde lateral merkez kenar
acisinin 20”°den az olmasi klasik olarak displazi olarak
tanimlanmaktadir. Sinirda displazi kavrami ise bir goris
birligi olmamakla birlikte 18-25° lateral merkez-kenar
acisi olan kalgalar icin kullanilir.

Ottawa grubu tarafindan onerilen siniflandirma sis-
teminde asetabular displazinin lokalizasyonu temel
alinir.®® Bu siniflamada asetabular displazi temel olarak
Uc sinifta ele alinir: Anterior (A), posterior (P) ve late-
ral (L). Anterior displazide normal lateral merkez-kenar
acisi olmasina ragmen anterior duvar indeksi 0,30’dan
disuktir. Posterior displazide de normal lateral merkez
kenar agisi vardir fakat posterior duvar indeksi 0,80’den
disuktir ve posterior duvar isareti ve crossover isareti
birlikte gorulur. Lateral displazide ise [anterolateral (AL),
posterolateral (PL) ve global (G) alt gruplari mevcut]
lateral merkez kenar agisi 20°’den kiiclktiir ve bununla
birlikte anterior ve/veya posterior displazinin ozellikleri
de goruldr.

Sonug olarak kalca displazisi, cok sayida karmasik
mekanik ve genetik etiyolojinin rol aldigl bir durum
olarak degerlendirilebilir. Dogal seyri tedavi edilse dahi
osteoartritle sonuglanabilir ve agr patogenezinin ve
tedavi planinin hastaya 6zgi belirlenmesinde dogru
radyografiler kullanilarak yapilacak degerlendirmeler
onemlidir. Gorus birliginin henliz saglanamadigi ¢ok
fazla durum mevcuttur. Bu konudaki farkindaligin art-
masi, gorlntileme yontemlerinin etkili kullanilmasi ve
nitelikli verinin birikmesiyle tartismali olan noktalarin
zamanla ¢6zlime kavusturulacagi beklenebilir.
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