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ÖZET 

Pemberton Perikapsüler Osteotomisi Yapılan Gelişimsel Kalça Displazisi'li 

Hastaların Erişkin Dönemdeki Eklem Kinematiği Açısından Değerlendirilmesi 

Amaç: Doğru yönetilmiş tanı, tedavi ve rehabilitasyon süreçlerinin sonunda 

erişkin yaşa gelmiş bir Gelişimsel Kalça Displazisi (GKD) hastasının tamamen sağlıklı 

bir bireye göre kalça hareketinde ve kas gücünde ne kadar kaybın olacağı ve bunların 

sonucunda yürümenin ne ölçüde etkileneceği tamamen bir tartışma konusudur. Bu 

sebeple pediyatrik yaşta Pemberton Perikapsüler Osteotomi (PPO)’si geçirmiş 

hastaların erişkin dönemde yürümeye ve kalça çevresi kas gücüne etkisi olup 

olmadığını inceledik. 

Gereç ve Yöntem: GKD nedeniyle PPO geçirmiş 12 hasta grup (18,6 yaş) ile 

aynı bölgede yaşayan aynı özelliklerde 15 sağlıklı kontrol grubu (17,1 yaş) çalışmaya 

dahil edildi. Çift taraflı ameliyat olmuş (6 hasta), tek taraflı ameliyat olmuş (6 hasta) 

ve sağlıklı (15 kişi) olmak üzere 3 grup oluşturuldu. Eklem hareket açıklığına (EHA), 

harris kalça skoruna (HKS) ve vizüel analog skalasına (VAS) bakıldı. Yürüyüş testi 

ile yürüme analizine bakıldı. Kalça izokinetik kas gücü ölçümü yapıldı. Her üç grubun 

sonuçları kendi aralarında ve grup içi sağ ve sol kalçaları birbirleri ile karşılaştırıldı. 

Bulgular: EHA, HKS ve VAS sonuçları sağlıklı grupla benzerlik gösterdi. 

İzokinetik testte tekrarlayan ve zorlayıcı hareketlerde hasta grubun kalça fleksiyon 

gücünde düşüklük görüldü. Yürüme testinde tek taraflı ameliyat olmuş grubun duruş 

zamanında düşüklük görüldü. Pelvisin uzaydaki konumu ve diğer kalan tüm 

parametreler sağlıklı grup ile benzerlik gösterdi. 

Sonuç: GKD tedavisinde açık cerrahi sonuçları ameliyatın zamanı ile yakından 

ilgili olup erken ameliyat geçirenlerin sonuçları çok daha iyi olmaktadır. GKD 

nedeniyle pediyatrik yaşta başarılı şekilde ameliyat olan, doğru bir fizik tedavi 

programı geçiren ve osteonekroz, osteoartroz ya da ekstremitede kısalık gibi 

komplikasyonları yaşamayan hastalar, erişkin yaşa geldiklerinde neredeyse sağlıklı 

kişiler kadar güzel yürüyebilmekte ve günlük rutin işlerini rahatlıkla yapabilecekleri 
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kadar kas gücüne sahip olabilmektedirler. Her ne kadar maliyeti yüksek çalışmalar 

olsa da daha anlamlı sonuçlar için daha yüksek hasta sayılı ve kas/iskelet sistemini 

daha zorlayıcı çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Anahtar Kelimeler: Gelişimsel kalça displazisi (GKD), pemberton 

perikapsüler osteotomisi (PPO), yürüme analizi, izokinetik test 
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ABSTRACT 

Evaluation of Developmental Hip Dysplasia Patients Who Underwent 

Pemberton Pericapsular Osteotomy in Terms of Joint Kinematics in Adulthood 

Purpose: As a result of the correct management of the diagnosis, treatment and 

rehabilitation processes, it is a matter of debate how much loss of hip movement and 

muscle strength will occur in a Developmental Hip Dysplasia (DDH) patient who has 

reached adulthood compared to a completely healthy individual, and to what extent 

walking will be affected as a result. For this reason, we examined whether it has an 

effect on walking and hip-area muscle strength in adults in patients who have had 

Pemberton Pericapsular Osteotomy (PPO) surgery at a pediatric age. 

Materials and Methods: A group of 12 patients (18.6 years old) who 

underwent Pemberton osteotomy due to DDH and a control group of 15 healthy 

individuals with the same characteristics living in the same region (17.1 years old) 

were included in the study. Three groups were formed: bilaterally operated (6 patients), 

unilaterally operated (6 patients) and healthy (15 individuals). The range of motion 

(ROM), Harris hip score (HKS) and visual analog scale (VAS) were examined. 

Walking test and gait analysis were examined. Hip isokinetic muscle strength 

measurement was performed. The results of all three groups were compared among 

themselves and the right and left hips within the group were compared with each other. 

Results: ROM, HKS and VAS results were similar to the healthy group. In the 

isokinetic test, the patient group had low hip flexion strength in repetitive and 

challenging movements. In the walking test, the unilaterally operated group had low 

stance time. The position of the pelvis in space and all other remaining parameters 

were similar to the healthy group. 

Conclusion: The results of open surgery in DDH treatment are closely related 

to the time of surgery, and the results of those who had early surgery are much better. 

Patients who have successfully undergone surgery for DDH at a pediatric age, undergo 

a correct physical therapy program, and do not experience complications such as 
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osteonecrosis, osteoarthrosis, or shortness of extremity, can walk almost as well as 

healthy individuals when they reach adulthood and have enough muscle strength to 

easily perform their daily routine tasks. Although these are high-cost studies, studies 

with larger patient numbers and more challenging musculoskeletal systems are needed 

for more meaningful results. 

Keywords: Developmental dysplasia of the hip (DDH), pemberton 

pericapsular osteotomy (PPO), gait analysis, isokinetic test 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Gelişimsel kalça displazisi (GKD), kalça eklemini oluşturan yapıların birbiri 

ile ilişkisinin bozulduğu dinamik bir hastalığın adıdır. Doğum sırasında kalça çıkığı 

görülmeyen bebeklerin zaman içerisinde displaziden subluksasyona ve dislokasyona 

kadar ilerleyebildiğinin fark edilmesiyle 1989-1990 yıllarında Klisic ve Synder 

tarafından ‘’Doğuştan Kalça Çıkığı’’ terimi yerini ‘’Gelişimsel Kalça Displazisi’’ne 

bırakmıştır(1,2). 

GKD hastalığı, konjenital olabildiği gibi bebek ve çocuk yaş gruplarında da 

karşımıza çıkabilen, kalça anatomik bozukluklarını kapsayan genel bir spektrumun 

adıdır(3). 

Kalça eklemi vücudumuzdaki en fazla yükü taşıması ve bu sebeple hayatın 

doğal seyrinde dejeneratif artrit gelişimi açısından potansiyel bir risk barındırması 

sebebiyle büyük önem arz etmektedir(4). Ayrıca erken yaşta görülen kalça 

osteoartritin en sık sebeplerinden birisidir(5). 

Tarama programları ile GKD tanıları erken dönemlerde konularak konservatif 

tedavi seçenekleri uygulanabilir(6). Konservatif tedavinin yetersiz kaldığı durumlarda 

genel anestezi eşliğinde kapalı redüksiyon ve pelvipedal alçılama işlemi 

uygulanabilir(7). Kapalı redüksiyonun yetersiz kaldığı durumlarda ise gecikmeden 

açık redüksiyon seçenekleri uygulanmalıdır(8). 

Ortopedik cerrahlar tarafından morbiditeyi en aza indirecek ve fonksiyonel 

kapasiteyi en iyiye çıkarabilecek birçok cerrahi seçenekler kullanılmaktadır. Bu 

cerrahi seçenekler arasında ise yapılan çalışmalar ile güvenilirliği ve etkinliği 

kanıtlanmış olan 1965 yılında Paul A. Pemberton tarafından tanımlanan ‘’Pemberton 

Perikapsüler İlium Osteotomisi’’ iyi bir cerrahi seçenek olarak yer almaktadır(8). 

Tedavi olmayan ya da tedavisi geciken hastalarda elde edilen sonuçlar yeterli 

olmamakta, ciddi sakatlıklara ve kalıcı kalça problemlerine sebep olmaktadır. 
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Tedavinin zamanında eksiksiz ve doğru uygulanması hastanın erişkin dönemdeki 

yaşam kalitesini önemli ölçüde belirlemektedir(9). 

Bizim kliniğimizde cerrahi tedavide en sık kullandığımız yöntem olan 

Pemberton Perikapsüler Osteotomisi (PPO) yöntemi ile pediatrik yaşta yapılan GKD 

ameliyatlarının, hastaların erişkin yaştaki klinik gözlemleri ve hasta memnuniyeti 

verilerine dayanılarak uygun cerrahi prosedür ve etkin bir rehabilitasyon süreci sonrası 

kalça çevresi izokinetik kas güçleri ile yürüme/koşma paternindeki değişikliğin 

minimum seviyede olacağı hipotezi oluşturuldu. 

Bu sebep ile bu çalışmada; pediyatrik yaşta GKD’nin literatürde geniş kabul 

görülen bir tedavi yöntemi olan Pemberton Perikapsüler Osteotomisi (PPO) yapılmış 

hastaların ameliyat sonrası erişkin yaşa geldiklerinde hem ameliyat olmamış kalçaları 

ile hem de aynı yaş grubunda sağlıklı kişilerin kalçaları ile yürüme/koşma analizleri 

ve kalça izokinetik test ölçümleri yapılarak karşılaştırma yapılıp, yürüme/koşma 

kinematiği ve kalça çevresi kas gücünde bir kaybın olup olmadığını, varsa ne gibi 

farkların olduğunu ortaya koymak amaçlanmıştır. 

Bu çalışma sonucunda elde edilen bilgilerle, PPO yapılan GKD hastalarında, 

normale yakın yürüme ve koşma paterninin elde edilmesi, kalça çevresi kas gücü 

kaybının minimuma indirilmesi, hasta memnuniyetinde artış sağlanması ve muhtemel 

kalça artroplastisi ameliyatlarının önüne geçilmesi konularında literatüre katkı 

sağlanması hedeflenmiştir. 

Uygulanan cerrahi tekniğe göre yürüme/koşma paterninde ve kalça çevresi kas 

gücünde oluşabilecek değişiklikleri anlamak, hem ameliyat tekniği ile ilgili alınan 

kararlarda, hem ameliyat sonrası rehabilitasyon protokollerinin düzenlenmesinde; hem 

de bu hasta grubunun meslek seçimlerine karar verme noktasına da (Profesyonel 

sporcu, asker, polis vb…) yardımcı olabileceği düşünülmektedir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Kalça Embriyolojisi 

Gestasyonun yaklaşık olarak 7. haftasında primitif tomurcuğun mezenşimden 

farklılaşması ile kalça eklemi gelişimi başlar. Daha sonra bu primitif hücreler 

gestasyonun 11. haftasında tamamen farklılaşarak femur başı ile asetabulumun 

kıkırdak yapısını tamamlamış olur(10). Femur başı yaklaşık 2mm çapındadır.  Femoral 

anteversiyon 5-10°, asetabular anteversiyon ise yaklaşık 40° civarındadır. Eklem 

kapsülü, ligamentum teres, labrum, transvers asetabular ligaman bu aşamada 

tanımlanan yapılardandır. Alt ekstremite fleksiyon, adduksiyon ve dış rotasyon 

pozisyonundayken 16. haftaya yaklaşınca ekstremitelerin uzamasına bağlı olarak 

fleksiyon artmaya başlar. Femur başı yaklaşık 4mm’ye ulaşmıştır. Trokanter major ise 

kendisine tutunan abdüktör kaslar ile birlikte fonksiyon görecek kadar gelişmiştir. 

Femoral anteversiyon gestasyonun 2. yarısında artmaya başlayarak doğumda 35 

dereceye kadar ulaşır. Doğumdaki asetabular inklinasyon ise yaklaşık 50 

derecedir(11). 

Doğum sırasında asetabulum tamamen kıkırdak yapıdadır ve kenarlarını saran 

‘labrum’ adında fibrokıkırdak yapıya sahiptir. Asetabulum kıkırdağı pelvisin kemik 

bölümlerini birleştiren “Y kıkırdağı” ile devamlılık gösterir. 

Femur başı yaklaşık 6. aya kadar kıkırdak yapısını korurken 6. Ay civarında 

merkezden kemikleşmeye başlar ve epifiz kapanana kadar kemikleşmeye devam eder.  

Asetabulum ise 8 yaş civarında kemikleşerek ön duvarda pubik kemiğin bir parçası 

halinde yer alır. Diğer epifiz iliumun bir parçası olarak asetabulumun üst kenarına 

yerleşir ve 18 yaş civarında kemikleşerek kapanır. Son epifiz olan iskial bölge epifizi 

ise 9 yaş civarında belirip kemikleşmesini 18 yaşına kadar devam ederek 

tamamlar(12). 
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2.2. Kalça Anatomisi 

“Enarthrozis sferica” grubu eklemlerden olan kalça eklemi asetabulum ile 

femur başı tarafından oluşan multiaksiyel sinovyal bir eklemdir. Os coxa; ilium, 

ischiadicum ve pubicum denilen 3 adet kemikten oluşmaktadır. Bu kemiklerin ortak 

fizisi olan hiyalin yapıdaki y kıkırdağı (triradiat) bulunmakta olup yaklaşık 15-17 

yaşlarında kapanmaktadır. 

Os ilium’un kanat şeklinde bir yapısı vardır ve asetabulumun yüzeyinin üst 

2/5’ini oluşturur. İliak kemiğin üst kenarına iliak krest denilmekte olup üzerinde iliak 

apofiz bulunur. Bu yapının ossifikasyonunun tamamlanması demek uzunlamasına 

büyümenin tamamlandığını gösterir(13).  Os ischium’un L şeklinde bir yapısı olup 

asetabulum yüzeyinin arka 2/5’ini oluşturur. İskial çıkıntı, büyük siyatik çentik ile 

küçük siyatik çentiği birbirinden ayıran önemli yapılardan biridir. Sakrospinöz ve 

sakrotuberöz ligamentler sakrumdan iskiuma doğru uzanıp siyatik çentikleri sararak 

büyük ve küçük siyatik foramenleri oluşturur. İskiumun kolu olan iskial ramus ile 

pubisin alt kolu olan inferior pubik ramus birleşirler ve sonuç olarak obturator 

forameni oluştururlar(14). Os pubicum; corpus, ramus inferior ve ramus superior 

olmak üzere 3 kısımdan meydana gelir ve asetabulumun anterior 1/5’ini oluşturur. 

Gövde kısmı ise karşı taraftan gelen pubisin gövdesi ile birleşerek simfizis pubisi 

oluşturur(14). 

Asetabulum, koksanın femur başını sferik bir şekilde içine alarak eklem yaptığı 

dış yüzeyindeki bölümüne denir. Asıl eklem yüzeyini ise ‘’Fascies Lunatae’’ denilen 

genişliği 2cm olup açıklığı aşağıya bakan hilal şekilli hiyalin kıkırdakla örtülü yapı 

oluşturur. Bu yapı asetabulumun en kalın bölümüdür ve vücut ağırlığının femura 

aktarılan bölümü burasıdır. Asetabulumun dış kenarları kalınlığı yaklaşık 5-6mm olan 

fibröz kıkırdak yapısında bir halka ile çevrelenmiştir. Oluşturduğu negatif basınç ile 

eklemi yerinde tutan ve kattığı derinlik ile femur başının yarıdan fazlasını içine 

almasına yarayan bu yapıya ‘’Labrum Asetabulare’’ denir(15). 

Femur başı, aynı bir kürenin 2/3’ü kadardır ve hiyalen kıkırdak ile kaplıdır. 

Lig. capitis femoris (lig. teres) femur başının merkezinde bulunun fovea capitis 
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femorise tutunur. Femur cismi ile baş/boyun arasında yaklaşık 125-130°lik açıya 

‘’kollodiafizer açı’’ denilmektedir. Femur boynu ekseni ile femur distal kondilleri 

arasındaki transvers eksen arasında ise açıklığı öne bakan, çocuklarda 35-40° ile 

başlayıp erişkinlerde yaklaşık 15° ye düşen anteversiyon açısı bulunmaktadır. Femur 

başı merkezi ile aynı düzlemde olan trochanter majör, abdüktör kasların yapışma 

bölgesidir. Femur boynunun hemen alt arka ve iç kısmında iliopsoas kasının yapıştığı 

trochanter minör yer alır. 

Kalça eklemi kapsülü, asetabulum çevresindeki kemik kenarlara, labrum ve 

transvers asetabular ligaman içerde kalacak şekilde çepeçevre yapışır. Femurda ise 

önde linea intertrokanterikaya, arkada krista intertrokanterikanın 1.5cm iç kısmına 

yapışır(15). 

Kalça eklemi çevresinde bulunan, femur ve asetabulum ilişkisinin 

devamlılığını sağlayan kas grupları bulunur. Bu kaslardan en büyüğü olan ‘’gluteus 

maximus’ kalçanın tek ekstansör kasıdır(15). Diğer kasımız olan ‘’gluteus medius’’ 

uyluğun güçlü abdüktörü görevinde olup pelvisi stabilize ederek pelvisin bir yana 

doğru düşmesini engeller. Trendelenburg testinin negatif olmasını sağlar. ‘’Gluteus 

minimus’’ ise uyluğun abdüksiyon ve iç rotasyonuna destekte bulunur(15). Kalçanın 

dış rotator kaslarından olan priformis kası, kalça ekstansiyonda iken uyluğun dış 

rotasyonuna, kalça fleksiyonda iken uyluğun abdüksiyonuna yardımcı olur(15). 

Uyluğun ön tarafında quadriceps femoris, sartorius ve tensor fasia lata kasları 

yer alır. İliopsoas kası da psoas majör ve iliakus kaslarından oluşur. Psosas majör kası 

T12-L5 vertebralardan başlayarak femurun küçük trokanterinde sonlanır. İliakus kası 

ise iliak kanat ve sakrumun arasından başlayarak çoğu psoas majör kasına olmak üzere 

küçük trokantere doğru uzanarak sonlanır. Uyluğa fleksiyon hareketini yaptıran en 

güçlü kastır(15). 

Femur başını besleyen temel yapı, femur boynunun etrafında bulunan medial 

ve lateral femoral sirkümfleks arterlerin anastomozu ile oluşan ekstra kapsüler arteryel 

halkadan ayrılan assendan dallardır. Femur başının küçük bir bölümünü ise 

ligamentum teres arteri besler(15). 



6 

2.3. Gelişimsel Kalça Displazisi 

2.3.1. Tanım 

GKD’nin son yirmi yıldır evrensel olarak da kabul görülen tanımı; kalça 

ekleminin hafif kapsüler laksitesinden ileri derece femur başı boynu ve asetabular 

malformasyonlara kadar değişebilen kompleks bir deformitenin adıdır(16). 

Emriyogenezis aşamasında normal görünen kalça eklemi yapıları zamanla fetal 

pozisyon, doğum sırasındaki geliş pozisyonu ve eklem çevresi bağ dokularının 

gevşekliği gibi çeşitli nedenler ile anormal hale gelirler(16). 

Geçmişte kullanılmış olan kalçanın konjenital dislokasyonu terimi yerine, 

doğum sırasında normal fakat sonradan kalça displazisi ya da çıkığı gelişen 

yenidoğanları da kapsaması adına 1980’li yıllarda gelişimsel displazi ifadesi 

kullanılmaya başlanmıştır(16). Çıkık ifadesi eklemin tamamen yer değiştirerek eklem 

yüzeyleri arasında hiçbir temasın bulunmaması, kısmi çıkık ifadesi eklem yüzeyleri 

arasında bir miktar temasın bulunması olarak tanımlanmaktadır. Displazi ise 

asetabulum gelişimindeki yetersizlik anlamına gelmektedir(16). Teratolojik kalça 

çıkığı ise genel olarak başka hastalıklarla birlikte (artrogripozis, myelodisplazi, 

meningomyelosel vb.) görülen çıkık formu olup kalçalar doğum öncesi çıkıktır ve 

eklem hareketleri ise oldukça kısıtlıdır(16). 

2.3.2. Patofizyoloji ve Patoanatomi 

Kalçanın normal gelişimi için asetabulum içerisinde femur başının konsantrik 

bir şekilde yer alması son derece önemlidir. Böylelikle triradiate kıkırdak iç bükey bir 

şekil oluşturur(17). Kalçanın subluksasyon durumunda asetabulumun anterior ve 

superior duvarlarında defekt oluşup derinliğinde azalma meydana gelir. Tam kalça 

çıkıklarda ise femur başı hipoplazik görünümde olup asetabulumun posterosuperior 

kısımlarında yer alır(18). 

Bir süre çıkık kalan kalçalarda redüksiyonu engelleyen sekonder yapılar 

gelişmektedir. Asetabulumun tabanında bulunan yağ doku içerikli pulvinar dokular 
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kalınlaşır. Ligamentum kapitis femoris (Lig. teres)’te uzama ve kalınlaşma meydana 

gelerek asetabulum içerisinde yer işgal eder. Transvers asetabular ligamentte 

kalınlaşma meydana gelir. İliopsoas kasının da etkisiyle kalçanın inferior kapsülü bir 

kum saati görünümü oluşturur ve tüm bu durumlar redüksiyona engel olurlar(19). 

Çoğu GKD vakalarında farklı derecelerde artmış femoral anteversiyon 

görülür(20). Ayrıca radyolojik görüntülemeler ile femur başı epifizinin ossifikasyon 

merkezinin görülmesinde de gecikme meydana gelir. Bu durum femur başında atrofiye 

ve posteromedial yüzeyde düzleşmeye sebep olur. Femur boynunda da belirgin 

kısalma yaratarak ekstremitede genel bir kısalığa neden olabilir. Nadir de olsa femur 

retrovert olabilir ve kollodiafizer açı artarak zamanla koksa valga gelişebilir(21). 

Asetabular anteversiyon artmıştır. Doğuma yakın asetabulumun yönü 

erişkinlere göre daha öne ve dışa bakar. Doğum öncesi fleksiyon ve addüksiyonda 

duran kalça doğumdan sonra abdüksiyona geçmesiyle femur başı asetabuluma baskı 

yaparak asetabulum normal şeklini ve derinliğini alır. GKD’de bu baskı yeteri kadar 

olmadığından asetabulum çukurlaşamayıp öne ve dışa doğru bakmaya devam ederek 

sığ kalır(21). Asetabulum içerisini pulvinar dokular, hipertrofik lig.teres ve kapsül 

doldurur. Femur başı, neokotil denilen yalancı asetabuluma yerleşir. Bu yalancı 

asetabulum ile femur başı arasında kapsül uzantısı yer alır(22,23). Bilateral çıkık 

kalçalarda pelvis öne doğru eğilerek lomber lordozu artırır(22). 

2.3.3. İnsidans 

GKD insidansını belirlemek zordur çünkü farklı tanımlar, farklı yöntemler ve 

incelenen popülasyonlar arasında farklılıklar gösterir(24,25). Genel olarak bin canlı 

doğumda 1-1,5 olarak tahmin edilmektedir fakat yapılan taramalar genişletildiğinde 

bu oranın %3.4’e kadar yükselebileceği gözlemlenmiştir. Bu orandaki farklılıklara 

coğrafi faktörlerin etkisi de büyüktür. Örneğin Afrika ve Çin’de insidans daha düşük 

seyrederken, Kanada’nın Manitoba bölgesinde oldukça yüksek seyretmekte, 1000 

canlı doğumda 188’lere kadar çıkabilmektedir(26). Bu farklılıkların arkasında çevresel 

faktörler yer alabilir. Afrika ve Asya toplumlarında çocuk tutma ve taşıma şekilleri 

kalçaları abdüksiyon ve fleksiyonda tutmaya daha yatkın olabilir. Bu durum kalçanın 
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dinamik hareketler ile stabilitesini sağlar ve asetabulum ile femur başı kıkırdağının 

gelişimine destek olabilir. Diğer yandan, Avrupa ve Amerika kültüründe büyüyen 

çocuklarda sıkı kıyafet giydirilmesi kalça eklemini ekstansiyon pozisyonunda 

tutabileceği ve sonuç olarak psoas kası ve tendonunun gerilmesiyle kalçanın 

superolateral yönde yer değiştirebileceği düşünülmektedir(26). 

Barlow’un da belirttiği gibi 60 infanttan 1 tanesi instabilite ile doğmaktadır. 

Yaşamın birinci haftasında instabil olan olguların %60’ı, ikinci ayında olan olguların 

ise %88’i stabil hale gelmektedir. Geri kalan %12’lik grupta instabilite devam ederek 

gelişimsel kalça displazisine neden olmaktadır(25). 

GKD, kız çocuklarında erkeklere oranla 4-6 kat daha fazla görülmektedir. Aile 

öyküsü pozitif olan kız çocuklarında ise bu oran %20-30’lara kadar çıkabilmektedir. 

Türkiye’de yapılan çalışmalarda, GKD görülme oranı ülkemizde %0,5 ile %1,7 

arasında değişebilmektedir. Kundaklama ve akraba evliliklerinin devam etmesi bu 

sorunun en önemli nedenleri arasında gösterilmektedir(27). 

2.3.4. Etyoloji ve Epidemiyoloji 

GKD oluşumunda birden fazla faktör yer almaktadır. Bunlar arasında en 

önemlileri ligamentöz laksisite, ırksal değişkenlikler, prenatal/postnatal kalça 

pozisyonları ve bunların yanında genetik ve hormonal nedenler düşünülmektedir. 

Eğer ailesel geçişli bir ligamentöz laksisite varsa, bu doğrudan GKD sebebi 

olabilir. Özellikle kız çocuklarında olmak üzere, doğum sırasında annenin doğum 

kanalını gevşetmeye yarayan östrojen hormonları plasenta vasıtasıyla bebeğe geçerek 

GKD’ye sebep olabilir. Wynne-Davies yaptığı bir çalışmada özellikle tek yumurta 

ikizlerinin ikisinde de birden GKD görülme sıklığının %34 olması ile GKD 

etyolojisinde kalıtımın önemini vurgulamış. GKD’li yenidoğanlarda tip3 kollajen 

oranının tip1 kollajene göre daha fazla olduğu görülmüştür. Bu durum GKD’nin 

aslında bağ doku ile ilişkili bir hastalık olduğunu bize göstermektedir(28). 
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Makat doğum  oranı normalde bebeklerde %2-3 civarında görülürken, GKD’li 

çocuklarda bu oran %16’ya çıkmaktadır(29).  Diz ekstansiyonda gelen makat 

doğumlar, diz fleksiyonda gelenlere göre daha fazla risk içermektedir. Makat 

pozisyondaki hamstring gerginliği kalça çıkığı açısından önemli bir risk faktörü 

oluşturmaktadır. Ayrıca GKD insidansı, sezaryen ile erken doğum yapan makat 

pozisyonundaki bebeklerde, normal vajinal yol ile doğanlara göre daha az 

görülmüştür(30). Ayrıca ilk çocukta oligohidramniosu olan gebelerde GKD sıklığı 

artmıştır. İntrauterin pozisyondaki sıkışıklığın GKD ile beraber tortikollis ve 

metatarsus adduktus gibi hastalıkların da görülme sıklığını arttırdığını 

söyleyebiliriz(31). 

Postnatal pozisyonda ise kalçası ekstansiyon pozisyonunda sarılan ya da sıkı 

kıyafet giydirilen bebeklerde GKD oranı daha fazla görülmektedir. Bu pozisyonlar 

kalça eklemi gelişimini etkileyerek diplaziye sebep olabilir. Bebek bakımı konusunda 

ailelerin bu konuda bilinçlendirilmesi son derece önemlidir(32). 

2.3.5. Tipleri ve Sınıflandırması 

Tipik ve teratolojik olmak üzere iki tipe ayrılır. Teratolojik tipi; genelde eşlik 

eden hastalıkların (artrogripozis, myelodisplazi, meningomyelosel vb.) beraberinde 

seyrettiği, yumuşak doku kontraktürleri nedeniyle redükte edilemeyen ve çoğu zaman 

bilateral görülen tiptir. Tipik GKD’nin ise redükte edilemeyen, disloke (redükte 

edilebilir), disloke edilebilir ve sublukse edilebilir şeklinde dört tipi vardır ve instabil 

olmalarından dolayı tedavi gerektirirler (33). 

1978 yılında çıkık tipinin daha anlaşılabilir bir hal alabilmesi adına, femur başı 

ossifikasyon merkezinin ön arka radyografideki konumuna göre Tönnis Kalça 

Sınıflaması getirilmiştir(34) (Şekil 1). 

Evre 1: Femur başı ossifikasyon merkezi asetabulumun üst dış kenarından 

dikey geçen çizgisinin (Perkin’s) medialindedir. 
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Evre 2: Femur başı ossifikasyon merkezi, Perkin’s çizgisinin lateralinde ve 

asetabulumun üst dış kenarından geçen transvers çizginin (Hilgenreiner) altındadır. 

Evre 3: Femur başı ossifikasyon merkezi Hilgenreiner çizgisi hizasındadır. 

Evre 4: Femur başı ossifikasyon merkezi Hilgenreiner çizgisinin 

yukarısındadır. 

 

Şekil 1. Tönnis Radyografik Evrelemesi 

2.3.6. Tanı 

GKD tanısı ne kadar erken konulur ve tedavisine ne kadar erken başlanırsa 

başarı şansı o kadar yüksek olur ve daha az invaziv tedavi yöntemi kullanılmasına 

olanak tanır. Özellikle riskli çocuklarda dikkatli bir fizik muayene ve görüntülüme 

yöntemi, erken tanının olmazsa olmazlarıdır(35). 

2.3.6.1. Fizik Muayene 

Yenidoğan döneminde en etkin tanı yöntemleri Ortolani ve Barlow testleri ile 

kalça USG bulgularıdır(36). Barlow testinde bebek supin pozisyonda, her iki diz ve 

kalça fleksiyondayken provokasyon ile femur başının asetabulumdan çıktığı hissi 

alınırsa test pozitiftir. Uygulanan kuvvet ortadan kalktığında baş spontan redükte 

olabilir. Bu testin özellikle yenidoğan dönemi olmak üzere ilk altı ayda tanısal değeri 
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yüksektir(37). Ortolani testinde bebek supin pozisyonda, her iki diz ve kalça 

fleksiyondayken provokasyon ile femur başının asetabulumun içine redüksiyonu 

sırasında alınan ‘’klik’’ sesi testin pozitif olduğunu gösterir(38). Bu iki testin negatif 

olması GKD’yi dışlamaz. Özgünlükleri yüksek (>%99) fakat duyarlılıkları düşüktür 

(<%60). Bu sebeple risk faktörü var ise görüntüleme yöntemleri ile değerlendirilmesi 

gerekmektedir(39). 

İnfant dönemde disloke kalçada en güvenilir bulgu abdüksiyon kısıtlılığıdır. 

Tek taraflı çıkıklarda özgünlüğü yüksektir(39). Galeazzi (Allis) belirtisinde, supin 

pozisyonundaki bebekte kalçalar 90° fleksiyonda iken çıkık olan kalça tarafındaki diz 

daha aşağıda görülmesi testi pozitif kılar(40). Pili asimetrisi çıkık taraftaki uyluk ve 

kasık bölgesinde cilt katlantısının fazla olması durumudur. Fakat bu bulgu normal 

bebeklerde de sık rastlanabildiği için pozitif prediktif değeri düşük bir bulgudur(41). 

Klisic testinde T.major’den SİAS’a doğru çekilen hayali çizgi umblikustan geçmelidir 

fakat GKD’li hastalarda t.majörün proksimale kayması sebebiyle çizgi umlikusun 

altından geçecektir. Bilateral çıkıklarda galeazzi işareti, pili asimetrisi ve abdüksiyon 

kısıtlılığı yanlış sonuç verebilirken Klisic testi bilateral çıkıklarda da kullanılabilir(36). 

Yürüme çağında ise son çalışmalar ışığında GKD’li çocuklarda yürümede 

gecikme olmadığı görülmüştür. Çıkık olan ekstremite daha kısa olup, o taraf 

ekstremitede parmak ucu yürüme görülebilir(40). Tek taraflı kalça çıkıklarında, çıkık 

kalçadaki abdüktör kas yetmezliği nedeniyle çıkık taraf ayak üzerinde durmalarda 

pelvis sağlam tarafa deviye olur. Bunu dengelemek için ise üst gövde çıkık tarafa 

doğru eğilir. Buna Trendelenburg belirtisi denir(42). Bilateral çıkıklarda bu sebeple 

ördekvari yürüyüş (trendelenburg yürüyüşü) gözlenir. Ayrıca bilateral kalça 

çıkıklarında kalça fleksiyon kontraktürü sebebiyle lomber lordozda artış gözlenir(36). 

2.3.6.2. Radyolojik İnceleme 

Ultrason: Femur başı ossifikasyon merkezinin radyografide görülmeye 

başladığı 4-6. aylara kadarki sürede en değerli görüntüleme yöntemi ultrason 

(USG)’dur. İlk üç haftalık sürede kalça gelişimindeki fizyolojik gerilik ve eklem 
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laksitesinden dolayı ultrason yapılmamalıdır. USG ile kalça eklemi hem dinamik hem 

de statik olarak değerlendirilebilir(43–45). 

Graf yöntemi ultrasonografik görünen yapıların oluşturduğu açıların ölçümüne 

dayanan statik bir yöntemdir (Tip 2c kalça dinamik değerlendirilir). Alfa(α) açısı ile 

asetabulumun kemik çatısı değerlendirilir ve 60°’den büyük olması derin ve yeterli bir 

asetabulumun olduğuna işaret eder. Beta(β) açısı ile kıkırdak çatı değerlendirilir ve 

55°’den daha küçük olması beklenir. Alfa ve beta açılarının değerlendirilmesi ile 

yapılan Graf sınıflamasında tip1 normal kalçayı, tip2 immatür kalçayı, tip 3 ve 4 ise 

disloke kalçayı ifade etmektedir(36,46) (Tablo 1). 

Tablo 1. Graf Sınıflamasına Göre Kalça Tipleri(40) 

Tip Tanımlama α açısı (°) β açısı (°) 

I Gelişimini tamamlamış (normal) kalça ≥60 Ia: <55 

Ib: ≥55 

IIa Kalça gelişiminde fizyolojik gecikme (yaş≤3ay) 50-59 55-77 

IIb Kalça gelişiminde patolojik gecikme (yaş>3ay) 50-59 55-77 

IIc Riskli ya da kritik kalça 43-49 ≤77 

D Çıkık noktasındaki (desentrik) kalça 43-49 >77 

III Çıkık kalça <43 >77 

IIIa Kıkırdak asetabular çatının yapısında bozulma yok   

IIIb Kıkırdak asetabular çatının yapısında bozulma var   

IV Yüksek çıkık kalça <43 >77 

Radyografi: Altıncı aydan sonra altın standart kabul edilen görüntüleme 

yöntemidir. Yenidoğanda instabil olan kalça radyografide normal görülebilir. 

Çoğunlukla direkt anteroposterior (AP) pelvis grafisi yeterlidir fakat subluksasyon ya 

da dislokasyon durumlarında ‘’frog leg (kurbağa pozisyonu)’’ görüntü de 

alınmalıdır(35,43). Direkt grafide obturator foramenlerin şekil ve büyüklükleri birbiri 

ile eşit olmalı, simfizis pubis ile koksiks aynı hizada olmalı ve koksiks alt ucu simfizis 

pubisin yaklaşık 2cm yukarısında olmalıdır(40,47). ‘’Hilgenreiner’’ çizgisi her iki 

asetabulumun Y kıkırdaklarını birleştiren transvers çizgidir.  ‘’Perkin Ombredanne’’ 

çizgisi ise asetabulumun dış kenarından hilgenreiner çizgisine çekilen diz çizgidir. 

‘’Shenton Menard’’ çizgisi ise trokanter minörden femur boynu alt sınırına ve oradan 
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da ramus superior pubisin alt kenarına doğru uzanan yay şeklindeki çizgidir. GKD 

hastalarında bu yay şekli bozulmuştur(36,40,47). 

Artrografi: Asıl tanıda yeri olmayıp genel anestezi altında kapalı 

redüksiyonun değerlendirilip redüksiyona engel yapıların ortaya konulmasında 

kullanılabilir. Adduktor longus kasının altından fluoroskopi eşliğinde iğne ile ekleme 

girilip 1cc opak madde enjekte edilerek yapılan bir yöntemdir. Normal kalçalarda 

femur başını örten labrumun serbest kenarı, gül dikeni görünümü verir. Çıkık kalçada 

bu görüntü bozulup iliopsoas tendonunun kapsülü ortadan sıkıştırması ile kum saati 

görünümü oluşur. İnverte labrum ve hipertrofik lig. teres gibi oluşumlar 

görülebilir(36). Femur başının en mediali ile asetabulum arasında kalan mesafe medial 

göllenmeyi gösterir ve redüksiyon hakkında bilgi verir. 2mm’den fazla medial 

göllenme iyi olmayan redüksiyonu, 7mm’den fazla medial göllenme kötü redüksiyonu 

gösterir(48). 

Manyetik Rezonans (MR): MR’da iliak kanat genişlemesi, asetabulumun 

posterosuperior bölümünde laterale kayma, asetabular kıkırdakta aşırı büyüme ve bu 

kıkırdağın posterior kısmında konveksleşme görülebilir(36). Kapalı redüksiyon 

sonrası değerlendirmede ve redüksiyona engel yapıların ortaya konulmasında 

önemlidir. Avasküler nekrozun erken tanısında, iskemik alanların reversible olduğu 

dönemin belirlenmesinde yeri vardır(49,50). 

Bilgisayarlı Tomografi (BT): Anteversiyon, femur başı örtünmesi ve eklem 

uyumu gibi kemiksel yapılar hakkında bilgi verir. Kapalı redüksiyon sonrası 

değerlendirmede ve osteotomi öncesi hazırlık amacıyla kullanılabilir(51,52). 

2.3.7. Tedavi 

Yenidoğan dönemindeki hafif derecedeki laksisite veya asetabular 

displazilerin bir çoğu takip sırasında düzeldiğinden, tekrarlayan klinik muayeneler ve 

USG ile mutlaka takip edilmelidir(53–55). İki ayrı zamanda yapılan randomize 

kontrollü çalışma ile USG’de hafif displazi tespit edilen hastalarda altı hafta sonunda 

tedavisiz düzeltme tespit edilmiştir(56,57). 
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Altı aydan küçüklerde tespit edilen disloke kalça ve/veya altıncı haftada ortaya 

çıkan sublukse edilebilen veya çıkarılabilen kalçalarda mutlaka ortez ile tedaviye 

başlanmalıdır(58). Kalça takılan ortez ile mutlaka redükte olmalı ve bebeğin hızlı 

büyüyeceği unutulmayarak yakından takip edilmelidir. Ortez uyguladıktan sonra 

çekilen radyografide femur başı örtülmesinin %20’den az örtülmesi kalçanın redükte 

edilemez olduğunu gösterir. Bu durumda kalça genel anestezi altında muayene 

edilerek artrografi ile redükte edilmeye çalışılmalıdır(59,60). Femur başı avasküler 

nekrozu ortez kullanımına bağlı oluşabilen en ciddi komplikasyondur(61). Femoral 

sinir paralizisi, diz medialindeki yumuşak dokularda esneme ya da farklı kalça 

sendromları da ortezin diğer komplikasyonlarındandır. 

6-18 ay arası GKD’li hastaların tedavisi genel anestezi altında 

değerlendirilerek belirlenmektedir. Fluoroskopi ile artrografi işlemi yapılarak kapalı 

redüksiyon denenerek beraberinde addüktör tenotomi de uygulanabilir. Sonrasında 

pelvipedal alçı sarılarak BT ya da MR ile redüksiyon kontrolü yapılabilir. Pelvipedal 

alçı 3-4 ay süre boyunca fluoroskopi ile takip edilir. Kapalı redüksiyon ile sonuç 

alınamaz ise açık redüksiyona geçilir ve redüksiyona engel yapılar ortadan kaldırılır. 

Açık redüksiyon sonrası takip de yine kapalı redüksiyonda olduğu gibidir.  Direkt 

grafide femur başı ossifikasyon merkezinin görülmesinin AVN riskini azalttığı 

düşünülmektedir(62). 

18 aydan büyük GKD’li hastalar için çoğu zaman cerrahi gereklidir. Uzamış 

patoloji sonrası gelişen ikincil değişiklikler, asetabulumun yanında femura yönelik 

işlemleri de beraberinde gerektirebilmektedir. Uzun dönem komplikasyonlar arasında 

tedavinin başarısızlığı, eklem hareket kısıtlılığı ve femur başı avasküler nekroz 

bulunmaktadır. Tanı ve tedavinin gecikmesi, bu komplikasyonların görülme ihtimalini 

artırmaktadır. Tek taraflı GKD hastalarında 8 ile 10 yaşına kadar cerrahi tedavi 

önerilmekle birlikte bilateral vakalarda tedavi başarısının düşmesi ve yüksek morbidite 

gelişmesi sebebiyle 6 yaşından sonrasına önerilmemektedir(63). 

  



15 

Açık redüksiyon ve osteotomiler 

Anterior, anterolateral ve medial yaklaşımlar ile açık redüksiyon 

yapılabilmekte olup gerekirse pelvik ve femoral osteotomiler de eklenebilmektedir. 18 

aydan büyüklerde genelde pelvik osteotomiler eklenirken, 24 aydan büyüklerde 

femoral osteotomiler de eklenebilmektedir(64). 

Medial yaklaşım yürüme çağına kadarki dönemde kullanılabilmektedir. 

Minimal bir diseksiyon kullanılır. İliopsoas tendonuna, anteroinferior kapsüle, lig. 

teres’e, transvers asetabular ligamente ve pulvinar dokulara erişilebilmektedir. 

Minimal bir kesi sebebiyle kanamanın az olması ve kozmetik açıdan avantajlara 

sahipken; yalancı asetabuluma ulaşılamaması, kapsülografiye imkân tanımaması, 

görüş açısının dar olması ve medial femoral sirkümfleks damarlara yakınlığı sebebiyle 

femur başı avasküler nekroz riskinin yüksek olması gibi dezavantajları mevcuttur. 

1908 yılında Ludloff tarafından tanımlanan bu yaklaşım daha sonra Ferguson 

tarafından modifiye edilmiştir(65). 

Anterior yaklaşım medial yaklaşıma göre daha kompleks ve derin olmakla 

birlikte daha geniş bir görüş alanı sağlamaktadır. Yalancı asetabulumu görmek 

mümkündür ve asetabular osteotomi ihtiyacı varsa aynı seansta yapılmasına imkân 

sağlar. Fasya lata kası laterale, sartorius ve rektus femoris kasları mediale ekarte 

edilerek kapsüle ulaşım sağlanır. ‘’T’’ şeklinde bir kapsülotomi ile eklem içi yapılara 

ulaşım sağlanır. Kanamanın fazla olabilmesi ve tecrübe gerektirmesi gibi 

dezavantajları mevcuttur(66). 

Femur başı ile asetabulum arası distraksiyon ile 1 mm’den fazla açılmıyorsa ya 

da femur başına asetabulumdan ciddi bir stres aktarımı söz konusu ise 2 yaşından 

sonrası için femoral osteotomiler eklenebilir(67). Artmış femoral anteversiyon ve 

koksa valga durumlarında derotasyon ve varizasyon osteotomileri eklenebilir. 

Asetabulum restorasyonu gerekli ise Pemberton, Salter, Dega gibi pelvik osteotomiler 

eklenebilir(68,69). 
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Pemberton Perikapsüler Osteotomi (PPO) 

1965 yılında ortaya çıkmış inkomplet bir osteotomi tekniğidir. İliak kanattan 

asetabuluma uzanan bir osteotomi ile asetabular çatıyı aşağıya doğru yer değiştirerek 

asetabular inklinasyon açısını düzeltme işlemine asetabuloplasti denilir. Pemberton bu 

asetabuloplasti işlemini perikapsüler osteotomi şeklinde tarif etmiştir. Amaç 

asetabulumun femur başını önden ve dıştan daha iyi örtünmesini sağlamaktır(70). 

Spina iliaka anterior inferiorun üzerinden tam kat osteotomiye başlanarak 

asetabulumun Y kıkırdağına kadar aşağıya ve arkaya doğru devam edilir. Osteotomi 

hattı bir kemik grefti ile aralandığında ise asetabular çatı öne ve dışa doğru kayarak 

femur başını daha fazla örtmüş olur. Endikasyonları şu şekildedir(71); 

 1-7 yaş aralığında açık redüksiyonla beraber ya da primer tedavi sonrası 

asetabulumda displazinin devam etmesi, 

 Cerrahi sırasında asetabular örtünmenin yetersiz kalması, 

 Asetabulum posterior duvarının yetersiz oluşu, 

 Asetabular indeks açısının yüksek olması (≥40), 

 Tek seansta bilateral osteotomi ihtiyacının olması. 

Tespit gücü yüksek bir teknik olduğundan implanta ihtiyaç olmayıp, implant 

çıkarımı gibi ikincil ameliyatlara gerek olmaz. Osteotominin siyatik çentiğe 

uzanmaması sinir yaralanmalarının önüne geçmektedir(70). 

Y kıkırdağının menteşe olarak görev yapması sonucu Y kıkırdağında erken 

kapanma gibi komplikasyonlar olabilir. Ayrıca asetabulumun büyüme merkezinin 

hasarlanması da osteotominin asetabuluma çok yakın seyrettiği durumlarda 

görülebilmektedir. Fakat bu komplikasyonların çoğu literatür incelemelerinde dikkate 

alınacak ölçüde görülmemektedir(72,73). 

Y kıkırdağının esnekliği ve asetabulumun istenilen şekli alması operasyon 

başarısını doğrudan etkiler. Pemberton yaptığı bir çalışmada 91 hastanın 115 

kalçasında bu tekniği uygulayarak 2 yıllık sonuçlarını paylaşmıştır. Sonuç olarak 1 
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yaşından itibaren Y kıkırdağının esnekliğini kaybettiği yaşlara kadar (yaklaşık 12-14 

yaş) redükte edilebilen lukse ve sublukse kalçalara uygulanmasını önermiştir(70,72). 

Pelvik halka bütünlüğünün bozulmaması kız çocuklarında ilerde oluşabilecek doğum 

kanalında daralma riskini ortadan kaldırır. Yine aynı şekilde pelvis stabilitesi 

bozulmadığından tek seansta bilateral uygulamalara izin vermektedir(70). 

2.4. Kalça Biyomekaniği 

Biyomekanik ilkeler, ortopedi cerrahisinin temelini oluşturmaktadır(74). Kalça 

problemlerinin anlaşılması ve tedavi sonrası gelişebilecek yetmezlik durumlarının 

önlenebilmesi adına kalça eklemi biyomekaniğinin iyi bilinmesi gerekmektedir. Kalça 

eklemi kıkırdak, kortikal/spongioz kemik, femur başı ve eklem kapsülü gibi mekaniği 

birbirinden tamamen farklı elemanlar tarafından oluşur. Bu sebeple kalça eklemini 

oluşturan bu yapıların hem ayrı ayrı hem de bir bütün halinde değerlendirmek şarttır. 

Çünkü tek başına sergiledikleri biyomekanik özellikleri ile femur veya asetabulum 

gibi eklemde bir bütün olarak sergiledikleri biyomekanikleri birbirinden farklıdır(75). 

Kalça eklemi ‘’ball and socket’’ tipi bir eklem olması sebebiyle çok geniş bir 

eklem hareket açıklığına sahiptir. Bu gibi top/yuva tarzı eklemlerin her açıdan güçlü 

stabilizasyona ihtiyaçları vardır ve bunu etrafındaki kaslar yardımı ile sağlarlar. Bu 

kaslara tutunma sağlamaları için ise geniş yüzeylere ihtiyaç duyarlar(76). Kalça eklemi 

günlük ihtiyaç duyulan eklem hareket açıklığından çok daha fazlasını yapabilme 

yeteneğine sahiptir. Kalça eklemi; 135-140° fleksiyon, 25-30° ekstansiyon, 40° iç 

rotasyon, 45° dış rotasyon, 30° addüksiyon ve 45° abdüksiyon yapabilmektedir(77). 

Toplam kalça eklemi hareketine pelvis de dahil olur. Örneğin kalça eklemi sadece 

oturma aşamasında hiperfleksiyon yaparken oturur vaziyette lumbosakral eklem 

düzeyinde de hiperfleksiyon görülür. Yapılan bir çalışmada; fleksiyondaki bir dizde 

kalça fleksiyonunun %26’sından, ekstansiyondaki bir dizde ise kalça fleksiyonunun 

%39’undan lumbopelvik rotasyon ile sağlandığı gösterilmiştir(78). Kalça ekleminin 

hareket kısıtlılığı sonrası lumbosakral eklemde dejenerasyon görülmesi buna bağlıdır. 

Kalça eklemi; etrafına tutunan büyük ve güçlü kas grupları sebebiyle vücut 

ağırlığının çok daha fazlası kadar yük taşımaktadır(79). Stres, eklem bozulmasına 
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neden olan en önemli mekanik belirleyicidir. Kalça eklemi üzerine binen stresin 

azaltılması belirgin bir etki oluşturarak belirli bir aşamaya kadar dokularda iyileşmeye 

sebep olur(74). Bu sebeple kalça üzerindeki bu stresi azaltmak amacıyla uygun 

osteotomiler ile eklem temas yüzeyi artırılmaya çalışılmış veya t.major lateralize 

edilmiştir(79). Asetabular displazi ya da femur başındaki herhangi bir deformiteden 

kaynaklı eklemin yük taşıyan alanlarında azalma var ise eklem kıkırdağının kalan 

kısmına binen yük artacak ve bu da dejeneratif değişikliklerin oluşmasına sebep 

olacaktır. Femur başının daha fazla örtünmesini sağlayan cerrahiler asıl olarak 

eklemdeki temas alanı artırarak kıkırdak üzerine binen yükü azaltırlar. Bunun yanında 

eklem stabilitesine de artırabilirler. Kalçanın fonksiyonel olarak iyileşmesi hareket, 

hücre kaynağı, doku farklılaşması ve matürasyonu ile sağlanır. Ortopedistin bu 

aşamadaki görevi ekleme bu farklılaşma ve matürasyonu sağlayacak uygun mekanik 

koşulları sağlamaktır(74,75). 

Kalça, çok geniş bir hareket açıklığına ve üzerine binen kuvvetleri eklem 

yüzeyi vasıtasıyla iletebilme yeteneğine sahip bir eklemdir. Vücut ağırlığı, gövde 

ağırlık merkezinden (ikinci sakral vertebranın önü ve orta hatta) femur başına iletilen 

ve daima dikey etki eden bir kuvvettir. Abdüktör kuvvet kolu yatay ve dikey vektörlere 

ayrılır. Femur başına etki eden asıl kuvvet, bu iki kuvvetin vektörel bileşkesi ile oluşur. 

Abdüktör kaslar pelvisi laterale ve inferiora çekerler. Böylelikle tek ayak 

üstünde duruşlarda pelvisin dengede kalmasına katkı sağlarlar(80). Normal ayakta 

duruş pozisyonunda iki kalçaya da eşit yük biner(81). Vücut ağırlığının kaldıraç kolu 

uzunluğu, abdüktör kaldıraç kolu uzunluğunun yaklaşık olarak üç katıdır. Femur 

başına etki eden statik kuvvetler vücut ağırlığından daha fazla olup, yürümenin tek 

ayak fazında bu oran 2-3 kat daha artar(82). Yürümenin durma fazında (stance) yük 

taşımaya asetabulumun tüm yüzeyi dahil olurken, femur başının %70-80’i ancak 

asetabulum ile temas halindedir. Topuğun yere teması esnasında femur başının 

anterosuperomedial bölgesi basınca en fazla maruz kalırken parmakların yerden 

ayrıldığı fazda (salınım) posterosuperomedial bölge basınca en fazla maruz kalan 

bölgedir. Salınım fazında asetabuluma yük binmez(82). 
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Yürüme sırasında tek taraflı koltuk değneği kullanmak; vücut ağırlığını, 

dolayısı ile de pelvisi dengede tutan abdüktör gücü azaltacak, sonuç olarak eklem 

reaksiyon gücünü azaltacaktır(83–85). Yapılan çalışmalar, koltuk değneğinin tek 

taraflı kullanımının gerekli olan abdüktör kas gücünü %20-42 oranında azalttığı, aynı 

zamanda eklem reaksiyon kuvvetini, vücut ağırlığının 3,4 katından 2,2 katına kadar 

azalttığını ortaya koymuştur. Kalça üzerine binen yükü azaltmak, vücut ağırlığını ve 

dolayısıyla abdüktör kas gücünü azaltmaktan geçmektedir. Bu ise ya kilo vermek ya 

koltuk değneği benzeri cihazlar kullanmak ya da abdüktör kaldıraç kolunu uzatıp vücut 

ağırlığı kaldıraç kolunu kısaltmak ile mümkündür(86). 

Kalça eklemi üzerine binen yüklerin dinamik ölçümleri, çeşitli çalışmalar ile 

ortaya konulabilmiştir(82,87–91). Bu çalışmalardan çıkarılan sonuçlar şu şekilde 

özetlenebilir; 

 Kalça eklemine binen yük, yavaş yürüme esnasında topuk temasından 

hemen sonra vücut ağırlığının üç katı kadar, parmaklar yerden kalkarken ise 

dört katı kadardır. 

 Hızlı yürüme esnasında bu yükler, vücut ağırlığından daha az olacak şekilde 

artmaktadır. 

 Koşma sırasında topuk teması sonrası kalçaya binen yük vücut ağırlığının 

yaklaşık 7-8 katı iken, bu yük salınım fazının başlangıcında daha fazladır. 

 Karda kayak ile kaymada kalça eklemine vücut ağırlığının yaklaşık 4-12,4 

katı kadar yük binmektedir. 

 Her iki ayak üzerinde durmada ise kalça eklemine vücut ağırlığının yaklaşık 

0.8 – 1 katı kadar yük binmektedir. 

Kalça eklemlerinin biyomekaniğini bilmek var olan bir deformiteyi düzelmek 

adına son derece önemlidir. Örnek vermek gerekirse; koksa valgası olan bir kalçanın 

abdüktör kaldıraç kolunun kısalmış olduğunu, asetabulum femur başı örtünmesinin 

azalabileceğini, bunlara bağlı eklemin reaksiyon kuvvetinin artacağını ve asetabular 

displazi varlığında ise eklem kıkırdağındaki stresin taşıdığı yüke bağlı olarak 

artacağını bilmek gerekir. Bu durumda yapılması gereken, proksimal femura 
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varizasyon osteotomisi ile abdüktör kaldıraç kolunu uzatıp gerekirse de pelvik 

osteotomiler ile femur başının örtülmesini artırmak gerekir. 

2.5. Yürüyüş Analizi 

Yürüyüş analizi, kişilerin vücudunda belirli anatomik bölgelere yerleştirilen 

işaretleyiciler ile bir yürüme platformu üzerinde yürütülmesi ve bu platformun etrafına 

yerleştirilmiş video kameralar ile kayıt alınarak bilgisayar destekli programlarda analiz 

edilmesi ve yorumlanmasına dayanır. Analiz sırasında eklem hareketlerinin üç boyutlu 

ölçümleri, yürümenin her fazının detaylı incelemesi ve yürümenin normal 

biyomekaniği ile karşılaştırılması yapılabilmektedir. Aynı zamanda her adımda kalça, 

diz ve ayak bileği eklemlerinde ortaya çıkan kuvvetlerin vektörel analizleri de üç 

boyutlu olarak yapılabilmektedir. Test sonrası elde edilen kantitatif bilgilerle yürüme 

bozuklukları objektif olarak tanımlanabilmekte, tedavi protokolleri tartışılabilmekte 

ve tedavi sonrası sonuçlar değerlendirilebilmektedir(92). 

Analiz sırasında mevcut olan ekipmana bağlı farklı metotlar kullanılabilir. 

Kinematik analizde vücudun uzaydaki üç boyutlu hareketleri incelenir. Gövdenin, 

pelvisin ve alt ekstremitenin üç plandaki eklem hareketleri, açıları, açısal hızları ve 

ivmeleri ölçülüp sayısal veri olarak kayıt altına alınır. Bilgisayar bu verileri hastanın 

üzerine yerleştirilen işaretleyicilerden aldıkları sinyaller ile uzaydaki yer değişimi 

hesaplayarak eklem açıları, hızı ve ivmedeki değişimleri tanımlar(92). 

Kinetik analizde ise hareketi oluşturan kuvvet değerleri (yer tepkimesi kuvveti, 

eklem momenti ve gücü) incelenir. Yer reaksiyon kuvveti, kuvvet platformları ile direk 

olarak ölçülebilirken, analiz öncesi kaydedilen antropometrik ölçümler ve kinematik 

verilerin de yardımı ile alt ekstremite eklemlerinin moment ve güç değerleri indirekt 

olarak hesaplanır. Moment agonist ve antagonist kasların aktivitelerinin toplam 

değerlerini gösterir. Güç eklem etrafındaki kasılan kasların enerjiyi üretme ya da 

absorbe etme hızı şeklinde tanımlanır. Eklem açısal hızı ile eklem momentinin 

çarpımına eşittir. Kasların konsantrik kasılmasında güç üretilirken eksentrik 

çalışmasında güç absorbe edilir. İzometrik kasılmada hareket olmadığından güç 

üretilemez(92). 
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Dinamik elektromiyografi (EMG) yürüyüş esnasında kaslardaki elektriksel 

aktivitenin elektrodlar vasıtasıyla kaydedilmesidir. Dinamik EMG, hangi kasın hangi 

yürüyüş aşamasında aktivite oluşturduğunu objektif ve kantitatif şekilde tanımlar(92). 

Analiz sırasında kullanılan bazı önemli terimler: 

 Adım (Step): Bir ayak yerdeyken diğerinin yer ile temasa geçme eylemi. 

 Adım uzunluğu (Step length): Tek adım ile kat edilen mesafe. 

 Adım genişliği (Step width): Her iki topuğun yer ile temas ettikleri nokta 

arasındaki yürüme yönüne dik ölçülen uzaklık. 

 Çift adım uzunluğu (Stride length): İki adımda kat edilen mesafe. 

 Kadans: Birim zamandaki adım sayısı. 

 Pelvik oblisite: Pelvisin koronal düzlemdeki hareketi. 

 Pelvik tilt: Pelvisin sagittal düzlemdeki hareketi. 

 Pelvik rotasyon: Pelvisin transvers düzlemdeki hareketi. 

 Pelvik yükseklik: Pelvisin vertikal eksendeki hareketi. 

Yürüme döngüsü ‘’Duruş’’ ve ‘’Salınım’’ olmak üzere iki fazdan oluşur (Şekil 

2). 

a- Duruş Fazı (stance phase): Döngünün %60’ını oluşturmaktadır. Beş alt 

birimden oluşur (IT: ilk temas, YC: yüklenmeye cevap, ODF: orta duruş 

fazı, TD: terminal duruş, SÖ: salınım öncesi). Çift destek ise IT ve SÖ 

anında her iki ayağın birlikte yerle temas halinde oldukları zamandır. 

b- Salınım Fazı (swing phase): Yürümenin ilerlediği fazdır. Üç alt birimden 

oluşur (IS: ilk salınım, OS: orta salınım, TS: terminal salınım). 
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Şekil 2. Yürüme Döngüsü 

 

Şekil 3. Adım Uzunlukları ve Adım Genişlikleri 

2.6. Koşu Biyomekaniğinin Yürümeden Farkları 

Yürüme döngüsünde her iki ayağın yer ile teması varken koşu döngüsü iki 

ayağın da yerden kalkmasıyla karakterizedir. Döngü aynı ayağın art arda 2 topuk teması 

arasında geçen sürede tamamlanır. Destek ve salınım fazlarından oluşup bir ayak destek 

fazındayken diğeri salınım fazındadır(93,94). Yürümeden koşmaya doğru hız arttıkça 

topuk temastan, ayakucu temasına kadar ilk temasta farklılaşmalar görülür. Destek 

fazının geri kalan kısmı submaksimal koşuya benzerlik gösterirken, salınımın sonunda 

ayağın plantar fleksiyona getirilmesiyle orta ayağın ilk teması yapması sağlanır(95). 

Destek fazlarının hemen öncesi ve sonrası her iki ayağın da yerle teması yoktur 

(uçuş aşaması). Yani koşuda destek fazı daha kısa, salınım fazı ise daha uzundur. Aynı 
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zamanda adım uzunluğu ve hızı da daha yüksektir. Adım uzunluğu bir ayağın topuk 

teması ile diğer ayağın topuk teması arasındaki mesafedir. Koşma hızı ve adım 

uzunlukları arttıkça zemin tepki kuvvetleri de artmaktadır(96). 

Koşunun yürümeden bir diğer farkı ise enine daha dar bir alanda yapılması yani 

adım genişliğinin daha dar olmasıdır. Adım genişlikleri yürümede yaklaşık 25 

milimetre daha geniştir. Hız arttıkça adım genişliği daralmaktadır. Horizontal 

düzlemde pelvis rotasyonu, vücudun ağırlık merkezinin yukarı ve aşağı hareketini 

azaltır(97,98). Koşunun alt ekstremitede daha fazla eklem hareket açıklığı 

gerektirmesi (böylece yerçekimi merkezinin vertikal yüksekliği azaltılır) ve daha 

yüksek çarpma kuvveti sebebiyle daha fazla miktarda eksantrik kasılma gerektirmesi 

yürümeden ayrılan diğer yanlarıdır(97). 

2.7. İzokinetik Test Protokolü 

Teknolojiyle birlikte insan kasının güçlendirilmesi ve rehabilitasyonu 

konusundaki gelişmeler artmıştır. Kas kuvvetini artırmak için genellikle izotonik ve 

izometrik (eksantrik ve konsantrik) kasılma tipleri kullanılır fakat bu kasılma 

tiplerinde kasın eğitilmesinde ve rehabilitasyonunda yetersizlikler görülmektedir. 

İzometrik egzersizlerin etkileri ortaya geç çıkar ve egzersizleri çok tekrar gerektirir. 

İzotonik egzersizler ise bazen kasa anormal yük binmesine ve sakatlanmalara neden 

olmaktadır. Serbest ağırlıklar ile yapılan izotonik egzersizlerde, kas tüm eklem 

hareketi boyunca bu ağırlığı kaldırmak durumundadır. Hareketin yerçekimine karşı 

yapıldığı esnada kas daha fazla kasılmak zorundadır. Kas eğer bunu tolere edemez ise 

sakatlık ortaya çıkacaktır. Ayrıca izotonik egzersizlerde kasa uygun ağırlığın 

belirlenmesi ve bu ağırlığın kademeli olarak arttırılması da zordur. Araştırmacılar tüm 

bu sebeplerden yola çıkarak izokinetik kasılma tipini daha çok kullanmaya 

başlamışlardır(99,100). 

Dinamik kas kontraksiyonu süresince sarf edilen performansın 

belirlenebilmesi için belirli bir açısal hızdaki güç ve kuvvetin ölçümü gereklidir(101). 

Bu değerler izokinetik dinamometre yardımıyla sayısal olarak ortaya konmaktadır. 
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İzokinetik dinamometrenin belli başlı özellikleri şu şekildedir(99,100,102); 

 Hareket hızını derece/saniye (°/sn) olarak belirlemek ve kası sabit hızlarda 

çalıştırmak mümkündür. 

 Değerlendirme sayısal verilere dayandığından en uygun tedavinin 

düzenlenmesi ve bu tedavinin sonucunun izlenmesine olanak tanır. 

 İzole kası ve kas gruplarını ayrı ayrı çalıştırmayı ve her ekleme özgü hareket 

yaptırmayı mümkün kılar. 

 Fonksiyonel hızlarda, her ekleme özgü hareketleri yaptırmaya, kas gücünü 

ve toplam işi objektif şekilde ölçmeye olanak tanır. Bu sebeple kişinin 

fonksiyonel kapasitesinin tam ve kantitatif değerlendirmesine ve 

rehabilitasyonuna olanak tanır. 

 Kas ve iskelet sistemi hastalıklarının tanı ve tedavisinde kullanılmakla 

birlikte, sporcu performanslarını ve kas grupları arasındaki 

dengesizliklerini, dolayısıyla sakatlanma risklerini belirlemede de 

kullanılmaktadır. Sakatlık sonrası spora geri dönüşe hazır olup olmadığının 

belirlenmesinde de fayda sağlamaktadır. 

 Kası her açıda maksimumda çalıştırmak mümkündür. 

 Her iki ekstremitenin birbiriyle karşılaştırılmasına olanak tanır. 

 Kasların agonist ve antagonist oranlarının belirlenmesine olanak tanır. 

 Bu cihazla ayrıca izometrik ve izotonik egzersizler de yaptırılabilir. 

 Cihazı oluşturan tüm birimler bir bilgisayar kontrolündedir. 

 İzokinetik ölçümde kullanılan bazı önemli terimler(99,101,103); 

 Kuvvet (F): Bir hareketi durduran veya durgun halden harekete çeviren 

fiziksel niteliğe denir. Birimi Newton (N)’ dur.  

 İş (W): Belirli bir mesafe boyunca uygulanan kuvvete denir. Zamandan 

bağımsızdır. Birimi Newton-metre (Nm) veya Joule (J)’dür. 

 Tork: Bir nokta ya da eksen etrafında döndürme oluşturan kuvvete denir. 

Birimi Newton-metre (Nm)’dir. 

 Güç (P): Birim zamanda yapılan işe denir. Birimi Watt (W)’dır. 
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 Açısal Hız: Birim zamanda katedilen rotasyonel mesafeye denir. Birimi 

derece/saniye (°/sn)’dir. 

 Pik Tork: Belirli kas grubunun belirlenen hareket açıklığında meydana 

getirdiği en yüksek tork değerine denir. En sık kullanılan parametredir. 

Birimi Newton-metre (Nm)’dir 

 Ortalama Pik Tork: Bir seri tekrar sonucu yapılan pik tork değerlerinin 

ortalamasına denir. Tekrarlı hareketlerde daha değerlidir.  

 Pik Tork/Vücut ağırlığı: Oluşturulan en yüksek kuvvetin vücut ağırlığına 

oranına denir. Veriyi kişinin kilosuna orantılayıp kişiye özgü hale gelmesini 

sağlayarak bireysel farklılıklar değerlendirilebilir. 

 Toplam İş: Yapılan iş tork-ROM eğrisinin altındaki kalan alana denir. 

Birimi Nm’dir. 

 Ortalama Güç: Hesaplanan işin, işi gerçekleştirmek için gereken zamana 

bölünmesi ile hesaplanır. Birimi Watt’dır. 

 Pik Güç: Pik tork kuvvetinin oluştuğu hızda ve zamanda üretilen 

maksimum güç değerine denir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Hasta Seçimi 

Çalışmamız Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Araştırma Hastanesi’nde 

yapılmıştır. Atatürk Üniversitesi Yerel Etik Kurulu’nun 26.10.2023 tarihinde 6 nolu 

toplantı 1 nolu karar sonucu ile başlamış olan tek merkezli yürütülen retrospektif bir 

çalışmadır. 

Çalışmamız 13814 ID numaralı proje olarak Atatürk Üniversitesi Bilimsel 

Araştırma Projeleri Koordinasyon Birimi tarafından desteklenmiştir. 

Çalışmaya katılacak hastalar pediatrik yaşta GKD nedeniyle açık ameliyat 

olmuş ve şu anki yaş grubu ortalama 18 olan, düzenli takipleri hastanemizde yapılmış 

olan hastalardan oluşmaktadır. 

Çalışmaya dahil etme kriterleri: 

1- Pediatrik yaşta GKD sebebiyle açık ameliyat geçirmiş olması 

2- Ameliyatta kullanılan tekniğin Pemberton Osteotomisi olması 

3- Ameliyatın tek ya da çift taraf kalçadan yapılmış olması 

4- Ameliyatı 5 yaşına kadar olmuş olması 

5- Hastanemizde düzenli olarak takibinin yapılmış olması 

6- Vücut kitle indeksi <40 olması 

7- 18 ±5 yaşında olması 

Çalışmaya dahil etmeme kriterleri: 

1- GKD dışında başka ek nöromusküler hastalıklarının olması 

2- GKD nedeniyle sadece kapalı redüksiyon yapılmış olması 

3- Pemberton osteotomisinin yanında ek osteotomilerin yapılmış olması 

(femur derotasyon, femur varizasyon osteotomileri gibi) 
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4- Yürüme ve koşmasını etkileyecek başka ortopedi ameliyatları geçirmiş 

olması 

5- Dışardan gözle görülebilecek deformitenin olması (skolyoz, kifoz, uzuv 

kaybı) 

6- 2 cm’den daha fazla alt ekstremite uzunluk farkının olması 

7- Yürüme koşma esnasında bariz görülen aksaklığın olması 

8- Koltuk değneği gibi yardımcı araçlar kullanıyor olması 

9- Femur başı avasküler nekroz ve ileri derece artrozun varlığı 

Tez çalışmamızın dahil edilme kriterlerini karşılayan 15 adet hasta bulunarak 

gerekli aydınlatılmış onamları alınmış ve çalışmaya dahil edilmiştir. Çalışmanın 

yürütüldüğü süre içerisinde çeşitli sebeplerle çalışmaya katılmaktan vazgeçen 3 hasta 

çalışmadan çıkarılmıştır. 

Çalışma grubunu karşılaştıracağımız 15 adet sağlıklı kontrol grubu belirlendi. 

Kontrol grubu belirlenirken yaş grubunun benzer olmasına (18±5), ortopedik 

rahatsızlığının olmamasına, yürüme ve koşmasına engel teşkil eden bir patolojinin 

olmamasına ve özellikle hasta grubu ile aynı bölgede yaşayan popülasyondan 

seçilmesine dikkat edildi. Ayrıca amatör ya da profesyonel herhangi bir spor dalı ile 

ilgilenmeyen, sedanter yaşayan kişilerden seçilmeye dikkat edildi. Böylelikle 

çalışmada karşılaştıracağımız parametrelerden en doğru sonuçların alınması 

hedeflendi. 

12 adet hasta grubunun 6 tanesi her iki kalçasından ameliyat olmuş, 6 tanesi ise 

tek tarafından ameliyat olmuş olarak görüldü. Tek taraflı ameliyat olanların sadece bir 

tanesi sağ kalçasından ameliyat olmuş olup, diğer beş tanesi sol kalçasından ameliyat 

olmuş olduğu görüldü. 

6 tek taraflı ameliyat olan, 6 çift taraflı ameliyat olan ve 15 ameliyat olmamış 

sağlıklı grup olmak üzere toplam 3 grup oluşturuldu. 

Hasta grubun radyolojik görüntüleri geçmişe dönük incelendi. GKD’nin en sık 

görülen uzun dönem komplikasyonları arasında yer alan femur başı avasküler nekrozu 
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gelişmediği, Kalamchi ve MacEwen kriterlerine göre değerlendirilerek belirlendi 

(Şekil 4). İleri derece artrozu mevcut hastalar çalışmaya alınmadı (Şekil 5). 

Hastaların ve kontrol grubunun tıbbi verileri ile demografik özellikleri (yaş, 

kilo, boy) kaydedildi. Gonyometre ile kalça eklem hareket açıklıkları ölçüldü. Harris 

Kalça Skorlaması (HKS)’na bakıldı (Şekil 6). Test öncesi ve test sırasındaki ağrı 

düzeyi için Vizüel Analog Skalası (VAS)’na bakıldı (Şekil 7). 

Hastaların yürüme ve koşma sırasındaki eklem hareketlerini analiz etmek adına 

yürüme ve koşu test cihazına sokuldu. İzokinetik test cihazı ile kalça çevresi kas gücü 

ölçümleri yapıldı. 

 

 Şekil 4. Kalamchi ve MacEwen Femur Başı Avasküler Nekroz Sınıflaması 

 

Şekil 5. Bilateral GKD, Tek Taraflı GKD ve Sağlıklı Kalça Röntgen Görüntüleri (sırasıyla) 
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Şekil 6. Harris Kalça Skorlaması (HKS) 
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Şekil 7. Vizüel Analog Skalası (VAS) 

3.2. Yürüme ve Koşma Analizi 

Çalışmaya dahil olma kriterlerine uygun olan 12 hasta ve 15 sağlıklı ekip, 

Atatürk Üniversitesi Spor Bilimleri Uygulama ve Araştırma Merkezi Spor 

Laboratuvarı’nda yürüme ve koşma testine sokuldu. İşlem öncesi her hasta için 

Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından onaylı 

hasta onay formları ile onamları alındı. 18 yaşından küçükler için ebeveynlerinden 

onamları alındı. Daha önceden bilgilendirildiği şekilde ölçü almayı engellemeyecek 

uygun kıyafetler (şort, sporcu taytı, sporcu atleti, spor ayakkabı vb.) giymeleri istendi. 

Yürüme ve koşma parametrelerinin elde edilebilmesi ve üç boyutlu kinematik 

inceleme yapılabilmesi için merkezi İsveç’in Götebor kentinde Qualisys AB 

tarafından üretilen 240Hz ölçüm yapabilen 9 kameralı üç boyutlu ölçüm alabilen 

hareket analiz sistemi kullanıldı(104). Yine Qualisys'ten (Qualisys AB, İsveç) spor 

işaretleyici seti kullanıldı. 19x17mm çapında 35 adet izleme yansıtıcı işaretleyici 

(marker) vücudun toplam 35 önemli noktasına (her iki omuz akromion çıkıntılar, 

sternum üst ucu, t1 vertebra çıkıntısı, her iki skapula alt ucu orta noktasının birkaç cm 

aşağısı, her iki spina iliaka posterior superior (SİPS) çıkıntıların orta noktası, her iki 

spina iliaka anterior superior (SİAS), patella üst sınırın bir cm proksimali, distal femur 

lateral epikondil, tuberositas tibia, her iki lateral malleol vb.) yapıştırıldı (105) (Şekil 

8). 
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Şekil 8. Yürüme ve Koşma Test Hazırlığı 

Hastalar bir koşu bandı üzerinde (Saturn® 300/100 r, h/p/Cosmos Sports & 

Medical gmbh, Nussdorf, Almanya) statik kalibrasyonları yapıldıktan sonra yürümeye 

başlatıldı. Öncelikle 3km/h hızla yavaş yürütülen hastalar ardından 6km/h hızla hızlı 

bir şekilde yürütüldü ve son olarak 9km/h hızla koşturuldu. Hastaların bulunduğu 

hızlara adapte olduğu anlaşıldıktan sonra her hız için yaklaşık 30sn’lik kayıtlar 

alınarak kaydedildi (Şekil 9). 

Hastaların temporospasyal değerleri olan tek adım uzunluğu, çift adım 

uzunluğu, adım genişliği, duruş zamanı, hareket zamanı, dakikada adım sayısı 

(kadans) verileri kaydedildi. Hastaların pelvis ve kalça ekleminin uzaysal düzlemdeki 
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3 yönlü hareketlerinin ölçümü ile elde edilen pelvik oblisite, pelvik tilt, pelvik 

rotasyon, pelvik yükseklik gibi kinematik değerleri kayıt altına alındı. 

Yapılan analizler sonucu elde edilen temporospasyal ve kinematik değerler; 

GKD’den tek ve çift taraflı ameliyat olmuş hasta grupları ile sağlıklı kontrol grupları 

arasında karşılaştırılarak elde edilebilecek farkları ortaya koymak amacıyla tez 

çalışmamızda araştırıldı. 

Şekil 9. Yürüme ve Koşma Test Aşaması 
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3.3. İzokinetik Ölçüm 

Çalışmaya dahil olma kriterlerine uygun olan 12 hasta ve 15 sağlıklı ekip, 

Atatürk Üniversitesi Spor Bilimleri Uygulama ve Araştırma Merkezi Spor 

Laboratuvarı’nda izokinetik ölçüm testine sokuldu. İşlem öncesi her hastadan 

onamları alındı. 

Test için 60°/sn hızında bilateral ölçümler alabilen bir dinamometre cihazı 

(IsoMed 2000, D&R Ferstl, Hemnau, Almanya) kullanıldı. Cihaz dinamometre, 

koltuk, yardımcı aparatlar ve eş zamanlı kayıt alan bilgisayar sisteminden 

oluşmaktadır. 

Dinamometrenin hareket merkezi kalça ekleminin rotasyon merkezi ile aynı 

olacak şekilde ayarlandı. Kalça fleksiyon, ekstansiyon, abdüksiyon ve addüksiyon 

değerlerinin ölçümü için ayrı ayrı pozisyonlamalar yapıldı. Fleksiyon/ekstansiyon 

hareketi için hastalar koltuğa sırt üstü yatırıldı. Ek kayışlar ve aparatlar ile pelvis, 

gövde omuz ve karşı taraf uyluk sabitlendi. Kalça eklemi 0-120° aralığında rahat 

hareket edilecek şekilde ayarlandı (104,106). Kalça abdüksiyon/addüksiyon 

hareketinde hastalar kontrol edilecek kalça üste gelecek şekilde lateral dekübit 

pozisyonunda koltuğa uzandılar. Yardımcı aparatlar ile gövde önden ve arkadan 

desteklenerek, pelvis sabitlenerek, test edilmeyen alt ekstremite diz hafif fleksiyonda 

olacak şekilde pozisyon verildi. Teste sokulan alt ekstremitedeki diz tam 

ekstansiyonda tutuldu. Kalça eklemi 0-45° aralığında hareket edilecek şekilde 

ayarlandı (104,107) (Şekil 10). 

Her hasta teste girmeden önce basit kalça açma germe hareketleri ile beş dakika 

ısındırıldı. Test sırasında hastalarından bacağını hareket yönünde ve hemen ardından 

hareket yönünün tersinde maksimum kuvvet uygulaması istendi. Örneğin güçlü bir 

fleksiyonun ardından beklemeden güçlü bir ekstansiyon yaptırıldı. Test 60°/sn açısal 

hızda toplamda beş tekrar olacak şekilde uygulandı. Maksimum efor harcamaları için 

hastalara sözlü ve görsel uyarılar ile teşvik edildi. Standardizasyon amaçlı prosedürü 

tüm hastalara aynı araştırmacı uyguladı. Kişiye özgü değerlendirilmesi adına kiloya 

göre değerler de alındı (Nm/kg). 
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Hastaların zirve kuvvet (Nm), kiloya göre zirve kuvvet (Nm/kg), toplam 

yapılan iş (joule) ve ortalama güç (watt) değerleri kayıt altına alındı. Oluşturulan 

gruplar ve karşı ekstremiteler ile karşılaştırma yapıldı. 

Şekil 10. Fleksiyon/Ekstansiyon, Abdüksiyon/Addüksiyon İzokinetik Ölçüm 

3.4. Etik Kurul Onayı 

Çalışmamız Atatürk Üniversitesi Yerel Etik Kurulu’nun 26.10.2023 tarihinde 

6 nolu toplantı 1 nolu karar ile başlamış retrospektif bir çalışmadır. (Protokol kodu 

B.30.2.ATA.0.01.00/739) 

3.5. İstatistiksel Analiz 

Çalışmadan elde edilen tüm veriler Medcal 20.2 versiyon (Medcalc Software 

Ltd, Ostend, Belçika) ile analiz edildi. Verilerin normal dağılımlarını belirlemek 

amacıyla Shapiro-Wilk testi uygulandı. Grupların sağ ve sol taraf arasındaki farkı 
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belirlemek amacıyla Bağımlı (Paired) Örneklem T-Testi uygulandı. Grupların her bir 

ortopedik ve demografik parametrelerinin arasındaki istatistiksel farkı belirlemek 

amacıyla tek yönlü varyans analizi (ANOVA) gerçekleştirildi. Daha sonra farkın hangi 

gruptan kaynaklandığını belirlemek amacıyla post-hoc Tukey-Kramer testi uygulandı. 

Çalışmadan elde edilen tüm veriler ortalama ± standart sapma olarak sunuldu. P 

değerinin <0.05 olduğu değerler istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

Çalışmamıza 12 hasta, 15 sağlıklı olmak üzere toplamda 27 kişi dahil edildi. 

12 hasta grubunun 6 tanesi her iki kalçasından (bilateral), 6 tanesi ise tek kalçasından 

ameliyat olmuştu. Tek taraftan ameliyat olanların ise 1 tanesi sağdan diğer 5 tanesi 

soldan ameliyat olmuştu. (Sağdan ameliyat olan tek hasta istatistiksel karşılaştırma 

yapılırken karışıklık olmaması adına soldan ameliyat olmuş gibi gösterildi. Bu sebeple 

tek taraflı ameliyat olmuş hastaların sol tarafındaki veriler ameliyat olmuş tarafı olarak 

değerlendirmeye alınacaktır.) 

Hasta grubun yaş ortalaması 18,6 iken (min:15, max:23), sağlıklı grubun yaş 

ortalaması 17,1’di (min:15, max:20). Ameliyat oldukları yaş ortalama 27,3 ay 

(min:14ay, max:50ay), ameliyat sonrası takip süresi ise ortalama 196 aydı (min:150 

ay, max:244 ay). Hasta grubun kilo ortalaması 60,9 kg, boy ortalaması 163 cm, vücut 

kitle indeksleri ortalama 22,6 kg/m² iken sağlıklı grubun kilo ortalaması 59,5 kg, boy 

ortalaması 166 cm vücut kitle indeksleri ortalama 21,5kg/m² ölçüldü. Çift taraflı, tek 

taraflı ameliyat olanların ve sağlıklı grupların hepsinde kız/erkek oranları %66,7 kız 

şeklinde dağılım gösterdi. 

Çift taraflı ameliyat olan, tek taraflı ameliyat olan ve sağlıklı olmak üzere üç 

grubun cinsiyet, yaş, boy, kilo ve vücut kitle indeksi (vki) verileri ve istatistik açıdan 

karşılaştırılması Tablo 2’de değerlendirildi. Tüm parametrelerde istatistiksel açıdan 

anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05). 

Tablo 2. Grupların Demografik Verilerinin Karşılaştırması 

Grup 

Parametre 

Cinsiyet 

(E/K) 
Yaş (yıl) Boy (cm) Kilo (kg) Vki (kg/m2) 

Ç 

n =6 
2/4 18.8 ± 3.7 167 ± 6.6 63 ± 19.9 22.3 ± 5.9 

T 

n =6 
2/4 18.5 ± 3.5  159 ± 12.8 58.8 ± 11.6 23 ± 1.5 

S 

n =15 
5/10 17.1 ± 1.4 166 ± 8.2 59.5 ± 13.4 21.5 ± 4 

P  0.288 0.260 0.859 0.749 

Ç: Çift taraflı ameliyat olmuş grup. T: Tek taraflı ameliyat olmuş grup. S: Sağlıklı grup. Vki: Vücut 

kitle indeksi 
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Çift taraflı ameliyat olmuş, tek taraflı ameliyat olmuş ve sağlıklı olan üç grubun 

kalça eklem hareket açıklıkları Tablo 3’te verildi. Her bir grubun grup içi sağ ve sol 

kalçaları arasındaki tüm hareketlerde ölçülen açıların karşılaştırmasında, tek taraflı 

ameliyat olmuş grup dahil istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05). 

Grupların kendi aralarındaki karşılaştırmasında yine tüm hareketlerde istatistiksel 

açıdan anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05). 

Tablo 3. Grupların Fleksiyon/Ekstansiyon, Abdüksiyon/Addüksiyon, İç/Dış Rotasyon Eklem Hareket 

Açıklıkları Karşılaştırması 

Grup 

Hareket  

Fleksiyon (°) 
P† 

Ekstansiyon (°) 
P† 

Sağ Sol Sağ Sol 

Ç 128 ± 6.1 130 ± 6.3 0.363 15.8 ± 4.9 17.5 ± 4.2 0.363 

T 130 ± 3.8 128 ± 8.2 0.478 16.7 ± 2.3 15 ± 5.5 0.521 

S 130 ± 3.4 130 ± 2.3 0.456 18.1 ± 1.6 17.1 ± 1.6 0.178 

P‡ 0.591 0.615  0.223 0.367  
       

 Abdüksiyon (°) 
P† 

Addüksiyon (°) 
P† 

 Sağ Sol Sağ Sol 

Ç 40 ± 4.5 42.5 ± 4.2 0.203 23.3 ± 6.1 28.3 ± 2.6 0.075 

T 41.7 ± 1.8 40.8 ± 6.6 0.268 22.8 ± 2.2 23.3 ± 4.1 0.055 

S 41.7 ± 1.5 43.1 ± 1.6 0.301 25.1 ± 4 25.6 ± 3.2 0.686 

P‡ 0.206 0.463  0.458 0.079  
       

 İç Rotasyon (°) 
P† 

Dış Rotasyon (°) 
P† 

 Sağ Sol Sağ Sol 

Ç 35.8 ± 4.9 37.5 ± 4.2 0.363 39.2 ± 4.9 40 ± 6.3 0.695 

T 38 ± 2 35 ± 7.7 0.308 42 ± 1.7 40.8 ± 5.8 0.649 

S 37.1 ± 2.3 38.7 ± 4.2 0.060 42.3 ± 1.8 42.5 ± 1.6 0.788 

P‡ 0.405 0.218  0.071 0.423  
Ç: Çift taraflı ameliyat olmuş grup. T: Tek taraflı ameliyat olmuş grup. S: Sağlıklı grup. (*) işareti her grupta sağ 

(R) ve sol (L) ayak arasındaki istatistiksel farkı göstermektedir (P† <0.05). Alfabetik işaretlemeler ise her bir 

sütundaki gruplar arası istatistiksel farkı göstermektedir (P‡ <0.05). Tüm veriler ortalama ± standart sapma olarak 

sunulmuştur. 

Test öncesi hasta ve sağlıklı bütün kişilerin ‘’Harris Kalça Skorlaması (HKS)’’ 

değerlerine bakıldı.  Sağlıklı bireylerde ortalama 100 puan olarak ölçülen değer hasta 

grubunda en düşük 87, en yüksek 100 olmak üzere ortalama 92,75 ölçüldü (Tablo 4). 



38 

Test öncesi ve test sırasında ‘’Vizüel Analog Skalası (VAS)’’ değerlerine 

bakıldı. Sağlıklı grupta test öncesi ve test sırasında bu değer sıfır iken hasta grubunda 

bu değer test öncesi ortalama 0,33 iken test sırasında ortalama 1,33 olarak ölçüldü 

(Tablo 4). 

Tablo 4. Grupların Harris Kalça Skoru (HKS) ve Vizüel Analog Skalası (VAS) Değerleri 

Grup HKS (ort.) 
VAS (ort.) 

Test öncesi Test sırası 

Hasta 92,75 0,33 1,33 

Sağlıklı 100 0 0 

 

İzokinetik Ölçüm 

Hasta ve sağlıklı grupların kalça abdüksiyon, addüksiyon, fleksiyon, 

ekstansiyon, iç rotasyon ve dış rotasyon izokinetik kas gücü karşılaştırmaları Tablo 5-

6-7-8’de verildi. 

Fleksiyon 

Fleksiyon izokinetik kas gücü karşılaştırmasında; çift taraflı ameliyat olmuş 

hastaların sol kalçası, tek taraflı ameliyat olmuş hastaların ameliyat olan kalçası ve 

sağlıklı grubun sol kalçaları arasında zirve kuvvetlerinde (Nm) istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmayıp (p>0.05), toplam iş (joule) ve ortalama güç (watt) 

değerlerinde istatistiksel açıdan anlamlı fark bulundu (p<0.05, Tablo 5). 

Fleksiyon izokinetik kas gücü karşılaştırmasında tek taraflı ameliyat olmuş 

hasta grubu dahil tüm grupların, bakılan tüm değerlerde (zirve kuvvet, toplam iş ve 

ortalama güç) sağ ve sol kalçaları arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmadı 

(p>0.05). Tek taraflı ameliyat olmuş hastaların ameliyat olmamış kalçası ile sağlıklı 

grubun kalçaları arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmadı (p>0.05). 
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Tablo 5. Grupların Kalça Fleksiyon İzokinetik Kas Gücü Karşılaştırması 

Grup 

Hareket 

Fleksiyon-PT  

(Nm) P† 

Fleksiyon-PTW  

(Nm/kg) P† 

Fleksiyon-TW  

(J) P† 

Fleksiyon-AP 

(W) P† 

Sağ Sol Sağ Sol Sağ Sol Sağ Sol 

Ç 
47.5 ± 
22.7 

53.9 ± 
36.7 

0.556 
85 ± 
42.3 

89.6 ± 
34.6 

0.748 
175 ± 
115 

116 ± 
114a 

0.357 
20.5 ± 
13.3 

21.8 ± 
16ab 

0.492 

T 
61.5 ± 
30.2 

49.6 ± 
16 

0.123 
112 ± 
41.7 

91.6 ± 
22.4 

0.087 
314 ± 
174 

181 ± 
42a 

0.069 
34 ± 
15.8 

21 ± 
4.8a 

0.051 

S 
78.2 ± 

28 

73.2 ± 

30.9 
0.058 

134 ± 

42.2 

124 ± 

46.3 
0.053 

381 ± 

178 

340 ± 

143b 
0.051 

44.8 ± 

22.1 

41 ± 

18.3b 
0.105 

P‡ 0.076 0.193  0.073 0.116  0.051 0.007  0.050 0.015  

Ç: Çift taraflı ameliyat olmuş grup. T: Tek taraflı ameliyat olmuş grup. S: Sağlıklı grup. PT: Zirve 

kuvvet. PTW: Kiloya göre zirve kuvvet. TW: Toplam iş. AP: Ortalama güç. (*) işareti her grupta sağ 

(R) ve sol (L) ayak arasındaki istatistiksel farkı göstermektedir (P† <0.05). Alfabetik işaretlemeler ise 

her bir sütundaki gruplar arası istatistiksel farkı göstermektedir (P‡ <0.05). Tüm veriler ortalama ± 

standart sapma olarak sunulmuştur. 

 Ekstansiyon 

Ekstansiyon izokinetik kas gücü karşılaştırmasında; hem üç grubun kendi 

aralarındaki karşılaştırmasında hem de grup içi sağ ve sol kalçalarının 

karşılaştırmasında bakılan tüm değerlerde (zirve kuvvet, toplam iş ve ortalama güç) 

istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmadı (p>0.05, Tablo 6). 

Tablo 6. Grupların Kalça Ekstansiyon İzokinetik Kas Gücü Karşılaştırması 

Grup 

Hareket 

Ekstansiyon-PT  

(Nm) P† 

Ekstansiyon-PTW  

(Nm/kg) P† 

Ekstansiyon -TW  

(J) P† 

Ekstansiyon -AP 

(W) P† 

Sağ Sol Sağ Sol Sağ Sol Sağ Sol 

Ç 
128 ± 

58 
134 ± 

58 
0.419 224 ± 76 

237 ± 
83  

0.399 
539 ± 
323 

616 ± 
355 

0.199 
59.5 ± 
35.2 

74.2 ± 
50 

0.183 

T 
139 ± 

48 

128 ± 

51 
0.536 255 ± 58 

231 ± 

69 
0.479 

648 ± 

248 

570 ± 

282 
0.455 

71 ± 

22.6 

64.7 ± 

30.2 
0.567 

S 
164 ± 

71 
169 ± 

65 
0.521 

287 ± 
114 

289 ± 
101 

0.777 
819 ± 
366 

837 ± 
340 

0.646 
95.8 ± 
47.7 

99 ± 
44.6 

0.509 

P‡ 0.448 0.300  0.399 0.316  0.210 0.183  0.163 0.217  

Ç: Çift taraflı ameliyat olmuş grup. T: Tek taraflı ameliyat olmuş grup. S: Sağlıklı grup. PT: Zirve 

kuvvet. PTW: Kiloya göre zirve kuvvet. TW: Toplam iş. AP: Ortalama güç. (*) işareti her grupta sağ 

(R) ve sol (L) ayak arasındaki istatistiksel farkı göstermektedir (P† <0.05). Alfabetik işaretlemeler ise 

her bir sütundaki gruplar arası istatistiksel farkı göstermektedir (P‡ <0.05). Tüm veriler ortalama ± 

standart sapma olarak sunulmuştur. 
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Abdüksiyon 

Abdüksiyon izokinetik kas gücü karşılaştırmasında sağlıklı grubun zirve 

kuvveti (Nm), kiloya göre zirve kuvveti (Nm) ve toplam yapılan iş (joule) değerlerinde 

sağ ve sol kalçaları arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark bulundu (p<0.05, Tablo 

7). Çift taraflı ameliyat olmuş hastaların toplam yapılan iş (joule) değerlerinde sağ ve 

sol kalçalarında istatistiksel açıdan anlamlı fark bulundu (p<0.05, Tablo 7). 

Gruplar arası değerlendirmede; abdüksiyonda yapılan toplam iş (joule) 

değerlerinde çift taraflı ameliyat olmuş hasta grubunun sol kalçaları (75 ± 52.6) ile 

sağlıklı grubun sol kalçaları (143 ± 73) arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark 

bulundu (p<0.05, Tablo 7). 

Tek taraflı ameliyat olmuş hastaların sağ ve sol kalçalarında bakılan tüm 

değerlerde istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmadı (p>0.05). Tek taraflı ameliyat 

olmuş hastaların sağlam kalçaları ile sağlıklı grubun kalçaları arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı fark bulunmadı (p>0.05). 

Tablo 7. Grupların Kalça Abdüksiyon İzokinetik Kas Gücü Karşılaştırması 

Grup 

Hareket 

Abdüksiyon-PT  

(Nm) P† 

Abdüksiyon-PTW  

(Nm/kg) P† 

Abdüksiyon-TW  

(J) P† 

Abdüksiyon-AP 

(W) P† 

Sağ Sol Sağ Sol Sağ Sol Sağ Sol 

Ç 
48.5 ± 
30.4 

43.4 ± 
25.4 

0.146 83 ± 35.7 
73.2 ± 

28 
0.167 

99.8 ± 
66.8*  

75 ± 
52.6*a 

<0.05 
16.2 ± 
11.8 

12.7 ± 
9.3  

0.104 

T 
49.6 ± 

21.8 

41.6 ± 

7.4 
0.311 

91.1 ± 

31.2 

77.3 ± 

10.8 
0.272 

128 ± 

88.2 

80.3 ± 

26.2ab 
0.235 

19.7 ± 

13 
13 ± 3.5 0.235 

S 
67.4 ± 
24.3* 

56.9 ± 
20.7* 

<0.05 115 ± 39* 
97.9 ± 
32.4* 

<0.05 
170 ± 
72* 

143 ± 
73*b 

0.015 
26.8 ± 
12.1 

23.1 ± 
13.2 

0.060 

P‡ 0.195 0.195  0.153 0.154  0.139 0.038  0.170 0.078  

Ç: Çift taraflı ameliyat olmuş grup. T: Tek taraflı ameliyat olmuş grup. S: Sağlıklı grup. PT: Zirve 

kuvvet. PTW: Kiloya göre zirve kuvvet. TW: Toplam iş. AP: Ortalama güç. (*) işareti her grupta sağ 

(R) ve sol (L) ayak arasındaki istatistiksel farkı göstermektedir (P† <0.05). Alfabetik işaretlemeler ise 

her bir sütundaki gruplar arası istatistiksel farkı göstermektedir (P‡ <0.05). Tüm veriler ortalama ± 

standart sapma olarak sunulmuştur. 
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Addüksiyon 

Addüksiyon izokinetik kas gücü karşılaştırmasında tek taraflı ameliyat olmuş 

hasta grubun sağ ve sol kalçalarında bakılan tüm değerlerde (zirve kuvvet, toplam iş 

ve ortalama güç) istatistiksel açıdan anlamlı fark bulundu (p<0.05, Tablo 8). 

Çift taraflı ameliyat olmuş hasta grubun addüksiyonda sağ ve sol kalçalarında 

bakılan tüm değerlerde (zirve kuvvet, toplam iş ve ortalama güç) istatistiksel açıdan 

anlamlı fark bulunmadı (p>0.05). Hasta ve sağlıklı grupların kendi aralarında 

karşılaştırmasında bakılan tüm değerlerde istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmadı 

(p>0.05). 

Tablo 8. Grupların Kalça Addüksiyon İzokinetik Kas Gücü Karşılaştırması 

Grup 

Hareket 

Addüksiyon-PT  

(Nm) P† 

Addüksiyon-

PTW (Nm/kg) P† 

Addüksiyon-

TW (J) P† 

Addüksiyon-AP 

(W) P† 

Sağ Sol Sağ Sol Sağ Sol Sağ Sol 

Ç 
79.2 ± 

43.8 

69.7 ± 

39.6 
0.177 

134 ± 

46 

117 ± 

36 
0.249 

215 ± 

109 

179 ± 

113 
0.128 

35.2 ± 

24.5 

29.3 ± 

23.7 
0.170 

T 
69.6 ± 
26.1* 

58.5 ± 
19.1* 

0.041 
128 ± 
36*  

108 ± 
27* 

0.028 
152 ± 
68* 

126 ± 
74* 

0.002 
31 ± 
11.1* 

26.7 ± 
11.3* 

<0.001 

S 
65 ± 

23.4 

69.9 ± 

26.1 
0.265 

115 ± 

42 

120 ± 

38 
0.392 

190 ± 

82 

207 ± 

101 
0.346 

32.7 ± 

14.2 

35.1 ± 

18.2 
0.463 

P‡ 0.641 0.689  0.582 0.761  0.454 0.248  0.886 0.597  

Ç: Çift taraflı ameliyat olmuş grup. T: Tek taraflı ameliyat olmuş grup. S: Sağlıklı grup. PT: Zirve 

kuvvet. PTW: Kiloya göre zirve kuvvet. TW: Toplam iş. AP: Ortalama güç.  (*) işareti her grupta sağ 

(R) ve sol (L) ayak arasındaki istatistiksel farkı göstermektedir (P† <0.05). Alfabetik işaretlemeler ise 

her bir sütundaki gruplar arası istatistiksel farkı göstermektedir (P‡ <0.05). Tüm veriler ortalama ± 

standart sapma olarak sunulmuştur. 

Yürüme/Koşma Test Analizi 

Temporospasyal değerler 

Hasta ve sağlıklı grupların koşu bandı üzerinde 3km/h hızda yavaş yürüme, 

6km/h hızda hızlı yürüme ve 9km/h hızda koşma esnasında ölçülen temporospasyal 

değerleri (adım uzunluğu, çift adım uzunluğu, duruş zamanı, salınım zamanı, 

duruş/salınım oranı ve dakikada adım sayısı/kadans) karşılaştırmaları Tablo 9-10-11-

12’de verildi.  



 

 

4
2
 

Grupların 3km/h hızda yavaş yürüme esnasında ölçülen değerlerinde; üç grubun da kendi grup içi sağ ve sol adımları arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmadı (p>0.05). Gruplar arası karşılaştırmada ise sadece duruş zamanı değeri; tek taraflı ameliyat olmuş 

hasta grubunun (sağ: 0.30 ± 0.05, sol: 0.32 ± 0.04) çift taraflı ameliyat olmuş grup (sağ: 0.42 ± 0.08, sol: 0.38 ± 0.09) ile sağlıklı gruba (sağ: 

0.40 ± 0.06, sol: 0.42 ± 0.06) kıyasla her iki adımda da daha düşük ölçüldü ve istatistiksel açıdan anlamlı bulundu (p<0.05, Tablo 9). Gruplar 

arası karşılaştırmadaki diğer tüm değerlerde taraf farketmeksizin istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmadı (p>0.05). 

Tablo 9. Grupların 3km/h Hızdaki (Yavaş Yürüme) Temporospasyal Değerlerin Karşılaştırması 

Grup 

3km/h yavaş yürüme testi 

Adım uzunluğu 

(m) 
P† 

Çift adım uzunluğu 

(m) 
P† 

Duruş zamanı 

(sn) 
P† 

Salınım zamanı 

(sn) 
P† Duruş/Salınım oranı P† 

Kadans 

(adet) 
P† 

Sağ Sol  Sağ Sol  Sağ Sol  Sağ Sol  Sağ Sol  Sağ Sol  

Ç 
0.55 ± 

0.08 

0.57 ± 

0.08 
0.258 

1.09 ± 

0.10 

1.06 ± 

0.08 
0.170 

0.42 ± 

0.08a 

0.38 ± 

0.09ab 
0.317 

0.37 ± 

0.17 

0.22 ± 

0.09 
0.179 

0.86 ± 

0.28 

0.63 ± 

0.33 
0.319 105 ± 19 102 ± 15 0.679 

T 
0.50 ± 

0.04 

0.48 ± 

0.06 
0.314 

0.99 ± 

0.08 

0.99 ± 

0.09 
0.483 

0.30 ± 

0.05b 

0.32 ± 

0.04a 
0.349 

0.25 ± 

0.04 

0.27 ± 

0.05 
0.387 

0.86 ± 

0.25 

0.84 ± 

0.14 
0.811 108 ± 15 117 ± 29 0.542 

S 
0.56 ± 

0.08 

0.54 ± 

0.09 
0.273 

1.10 ± 

0.14 

1.11 ± 

0.14 
0.265 

0.40 ± 

0.06*a 

0.42 ± 

0.06*b 
0.033 

0.27 ± 

0.10 

0.31 ± 

0.16 
0.336 

0.68 ± 

0.27 

0.75 ± 

0.39 
0.559 113 ± 12 118 ± 18 0.272 

P‡ 0.263 0.165  0.180 0.188  0.006 0.010  0.152 0.326  0.235 0.554  0.558 0.239  

Ç: Çift taraflı ameliyat olmuş grup. T: Tek taraflı ameliyat olmuş grup. S: Sağlıklı grup. (*) işareti her grupta sağ (R) ve sol (L) ayak arasındaki istatistiksel farkı 

göstermektedir (P† <0.05). Alfabetik işaretlemeler ise her bir sütundaki gruplar arası istatistiksel farkı göstermektedir (P‡ <0.05). Tüm veriler ortalama ± standart sapma 

olarak sunulmuştur. 
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Grupların 6km/h hızda hızlı yürüme esnasında ölçülen değerlerinde; üç grubun da kendi grup içi sağ ve sol adımları arasında ve 

gruplar arası karşılaştırmasında ölçülen hiçbir değerde istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmadı (p>0.05, Tablo 10). 

Tablo 10. Grupların 6km/h Hızdaki (Hızlı Yürüme) Temporospasyal Değerlerin Karşılaştırması 

Grup 

6km/h hızlı yürüme testi 

Adım uzunluğu 

(m) 
P† 

Çift adım uzunluğu 

(m) 
P† 

Duruş zamanı 

(sn) 
P† 

Salınım zamanı 

(sn) 
P† 

Duruş/Salınım 

oranı 
P† 

Kadans 

(adet) 
P† 

Sağ Sol  Sağ Sol  Sağ Sol  Sağ Sol  Sağ Sol  Sağ Sol  

Ç 
0.78 ± 
0.07 

0.92 ± 
0.36 

0.335 
1.60 ± 
0.12 

1.71 ± 
0.45 

0.369 
0.42 ± 
0.03 

0.40 ± 
0.03 

0.341 
0.10 ± 
0.07 

0.16 ± 
0.24 

0.608 
0.26 ± 
0.18 

0.37 ± 
0.56 

0.609 
138 ± 

15 
127 ± 

11 
0.334 

T 
0.75 ± 
0.04 

0.72 ± 
0.01 

0.138 
1.47 ± 
0.04 

1.47 ± 
0.04 

0.363 
0.37 ± 
0.06 

0.40 ± 
0.04 

0.148 
0.07 ± 
0.06 

0.09 ± 
0.05 

0.579 
0.22 ± 
0.20 

0.23 ± 
0.14 

0.860 
132 ± 

13  
149 ± 

17 
0.166 

S 
0.77 ± 

0.06 

0.82 ± 

0.24 
0.369 

1.52 ± 

0.10 

1.53 ± 

0.11 
0.670 

0.39 ± 

0.07 

0.40 ± 

0.07 
1.000 

0.14 ± 

0.17 

0.09 ± 

0.10 
0.254 

0.39 ± 

0.47 

0.28 ± 

0.35 
0.219 

135 ± 

14 

135 ± 

16 
0.898 

P‡ 0.625 0.405  0.220 0.163  0.442 0.963  0.650 0.615  0.595 0.809  0.768 0.054  

Ç: Çift taraflı ameliyat olmuş grup. T: Tek taraflı ameliyat olmuş grup. S: Sağlıklı grup. (*) işareti her grupta sağ (R) ve sol (L) ayak arasındaki istatistiksel farkı 

göstermektedir (P† <0.05). Alfabetik işaretlemeler ise her bir sütundaki gruplar arası istatistiksel farkı göstermektedir (P‡ <0.05). Tüm veriler ortalama ± standart sapma 

olarak sunulmuştur. 
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Grupların 9km/h hızda koşma esnasında ölçülen değerlerinde; üç grubun da kendi grup içi sağ ve sol adımları arasında ve gruplar 

arası karşılaştırmasında ölçülen hiçbir değerde istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmadı (p>0.05, Tablo 11). 

Tablo 11. Grupların 9km/h Hızdaki (Koşma) Temporospasyal Değerlerin Karşılaştırması 

Grup 

9km/h koşma testi 

Adım uzunluğu 

(m) 
P† 

Çift adım 

uzunluğu 

(m) 

P† 
Duruş zamanı 

(sn) 
P† 

Salınım zamanı 

(sn) 
P† 

Duruş/Salınım 

oranı 
P† 

Kadans 

(adet) 
P† 

Sağ Sol  Sağ Sol  Sağ Sol  Sağ Sol  Sağ Sol  Sağ Sol  

Ç 
0.88 ± 

0.14 

0.91 ± 

0.13 
0.709 

1.69 ± 

0.15 

1.72 ± 

0.13 
0.737 

0.21 ± 

0.03 

0.21 ± 

0.04 
0.782 

0.19 ± 

0.10 

0.21 ± 

0.10 
0.791 

0.92 ± 

0.45 

1.02 ± 

0.45 
0.767 

174 ± 

12 
174 ± 5 0.782 

T 
0.80 ± 

0.07 

0.79 ± 

0.23 
0.894 

1.60 ± 

0.31 

1.58 ± 

0.32 
0.374 

0.23 ± 

0.03 

0.23 ± 

0.05 
1.000 

0.17 ± 

0.06 

0.13 ± 

0.03 
0.210 

0.78 ± 

0.29 

0.66 ± 

0.41 
0.493 

167 ± 

13 
171 ± 5 0.390 

S 
0.84 ± 

0.05 

0.89 ± 

0.14 
0.120 

1.68 ± 

0.09 

1.74 ± 

0.19 
0.124 

0.20 ± 

0.04 

0.21 ± 

0.03 
0.539 

0.14 ± 

0.04 

0.18 ± 

0.11 
0.175 

0.78 ± 

0.37 

0.91 ± 

0.50 
0.292 

172 ± 

19 

173 ± 

23 
0.819 

P‡ 0.322 0.404  0.553 0.327  0.475 0.624  0.217 0.387  0.717 0.401  0.679 0.910  

Ç: Çift taraflı ameliyat olmuş grup. T: Tek taraflı ameliyat olmuş grup. S: Sağlıklı grup. (*) işareti her grupta sağ (R) ve sol (L) ayak arasındaki istatistiksel farkı 

göstermektedir (P† <0.05). Alfabetik işaretlemeler ise her bir sütundaki gruplar arası istatistiksel farkı göstermektedir (P‡ <0.05). Tüm veriler ortalama ± standart sapma 

olarak sunulmuştur. 
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Grupların adım genişlikleri ve ortalama dakikada adım sayıları (kadans) 

değerlerinde her üç grubun gruplar arası karşılaştırmasında tüm hızlarda istatistiksel 

açıdan anlamlı fark bulunmadı (p>0.05). Tüm hızlarda adım genişliği değerinin hız 

arttıkça azaldığı görüldü fakat sadece tek taraflı ameliyat olmuş hasta grubun adım 

genişliğinin 3km/h (0.17 ± 0.03) ile 9 km/h (0.13 ± 0.02) hızlar arasındaki azalma 

istatistiksel açıdan anlamlı bulundu (p<0.05, Tablo 12). 

Ortalama dakikada adım sayıları (kadans) üç grupta da hız arttıkça artış 

gözlendi ve bu artış üç grupta da istatistiksel açıdan anlamlı bulundu (p<0.001, Tablo 

12). 

Tablo 12. Grupların Yürüme/Koşma Testi ‘’Adım Genişliği’’ ve ‘’Ortalama Kadans’’ Değerleri 

Karşılaştırması 

Grup 

 Adım Genişliği / Ortalama Kadans 

3km/h 6km/h 9km/h 

P† P‡ Adım 

genişliği (m) 

Kadans 

ort. (adet) 

Adım 

genişliği (m) 

Kadans 

ort. (adet) 

Adım 

genişliği (m) 

Kadans 

ort. (adet) 

Ç 0.16 ± 0.02 103 ± 13a 0.15 ± 0.03 133 ± 6b 0.13 ± 0.02 174 ± 8c 0.099 <0.001 

T 0.17 ± 0.03a 113 ± 15a 0.16 ± 0.02ab 141 ± 7b 0.13 ± 0.02b 169 ± 8c 0.038 <0.001 

S 0.14 ± 0.04 115 ± 12a 0.14 ± 0.03 136 ± 14b 0.12 ± 0.03 175 ± 11c 0.322 <0.001 

P⸹ 0.256 0.183 0.638 0.502 0.843 0.487   

Ç: Çift taraflı ameliyat olmuş grup. T: Tek taraflı ameliyat olmuş grup. S: Sağlıklı grup. (†) işareti SW 

grupları arasındaki istatistiksel farkı göstermektedir (P† <0.05). (‡) işareti KO grupları arasındaki 

istatistiksel farkı göstermektedir.  (P‡ <0.05). (⸹) işareti aynı sütundaki verilerin gruplar arası farkını 

göstermektedir. Tüm veriler ortalama ± standart sapma olarak sunulmuştur. Alfabe işaretleri (3-6-9) 

arasındaki istatistiksel farkı göstermektedir (P<0.05). 

Pelvisin durumu 

Hasta ve sağlıklı grupların koşu bandı üzerinde 3km/h hızda yavaş yürüme, 

6km/h hızda hızlı yürüme ve 9km/h hızda koşma esnasında ölçülen pelvik oblisite, tilt, 

rotasyon açıları ve pelvik yükseklikleri karşılaştırmaları Tablo 13-14-15-16’da verildi. 

Pelvik oblisite 

Sağlıklı grubun 3km/h hızdaki yavaş yürüme esnasında ölçülen sağ (1.19 ± 

2.29) ve sol (-3.49 ± 3.56) adımdaki pelvik oblisite değerleri ile 9km/h hızdaki koşma 

esnasında ölçülen sağ (2.79 ± 5.89) ve sol (-2.98 ± 4.40) adımdaki pelvik oblisite 
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değerleri arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulundu (p<0.05, Tablo 13). 

Sağlıklı grubun 6km/h hızdaki hızlı yürüme esnasında ölçülen sağ (-1.24 ± 5.53) ve 

sol (-2.37 ± 5.61) adımdaki pelvik oblisite değerleri arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05). 

Çift taraflı ameliyat olmuş hasta grup ile tek taraflı ameliyat olmuş hasta 

grupların 3, 6 ve 9km/h hızlarda ölçülen tüm pelvik oblisite açıları arasında sağ ve sol 

adım arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05). 

Çift taraflı ameliyat olmuş, tek taraflı ameliyat olmuş ve sağlıklı olan üç grubun 

birbirleri ile olan karşılaştırmasında 3, 6 ve 9km/h hızlarda ölçülen pelvik oblisite 

açıları arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05). 

Tablo 13. Yürüme/Koşma Testi ‘’Pelvik Oblisite’’ Karşılaştırması 

Grup 

Pelvik Oblisite 

3km/h-Oblisite 

(°) P† 

6km/h-Oblisite 

(°) P† 

9km/h-Oblisite 

(°) P† 

Sağ adım Sol adım Sağ adım Sol adım Sağ adım Sol adım 

Ç 
2.41 ± 

3.74 

-3.49 ± 

3.56 
0.084 

2.34 ± 

3.55 

-4.93 ± 

3.88 
0.058 

1.74 ± 

3.47 

-3.72 ± 

4.25 
0.126 

T 
3.03 ± 

3.95 

-2.23 ± 

3.17 
0.106 

1.57 ± 

4.55 

-3.94 ± 

3.32 
0.131 

2.11 ± 

4.27 

-2.93 ± 

3.60 
0.152 

S 
1.19 ± 

2.29* 

-2.32 ± 

1.88* 
0.003 

-1.24 ± 

5.53 

-2.37 ± 

5.61 
0.690 

2.79 ± 

5.89* 

-2.98 ± 

4.40* 
0.023 

P‡ 0.420 0.614  0.256 0.527  0.904 0.929  

Ç: Çift taraflı ameliyat olmuş grup. T: Tek taraflı ameliyat olmuş grup. S: Sağlıklı grup. (*) işareti her 

grupta sağ ve sol adım arasındaki istatistiksel farkı göstermektedir (P† <0.05). Alfabetik işaretlemeler 

ise her bir sütundaki gruplar arası istatistiksel farkı göstermektedir (P‡ <0.05). Tüm veriler ortalama ± 

standart sapma olarak sunulmuştur. 
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Şekil 11. Pelvik Oblisite’nin Hıza Göre Değişimi 

Pelvik tilt 

Her üç grubun grup içi pelvik tilt karşılaştırmasında tüm hızlarda ayrı ayrı 

ölçülen sağ ve sol adımdaki pelvik tilt değerleri arasında istatistiksel açıdan anlamlı 

bir fark bulunmadı (p>0.05). Aynı zamanda her üç grubun birbirleri ile olan 

karşılaştırmasında tüm hızlarda ölçülen pelvik tilt değerleri arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05, Tablo 14). 

Tablo 14. Yürüme/Koşma Testi ‘’Pelvik Tilt’’ Karşılaştırması 

Grup 

Pelvik Tilt 

3km/h-Tilt 

(°) P† 

6km/h-Tilt 

(°) P† 

9km/h-Tilt 

(°) P† 

Sağ adım Sol adım Sağ adım Sol adım Sağ adım Sol adım 

Ç -2.28 ± 4.86 -2.50 ± 5.90 0.828 
1.44 ± 

6.78 

-0.25 ± 

7.41 
0.267 3.97 ± 8.16 4.33 ± 9.37 0.705 

T 0.30 ± 6.66 0.03 ± 7.49 0.589 
3.83 ± 

5.70 

2.60 ± 

5.01 
0.312 5.91 ± 7.60 7.20 ± 7.83 0.216 

S 1.58 ± 4.80 1.66 ± 4.72 0.729 
6.90 ± 

12.1 

7.27 ± 

12.7 
0.237 6.89 ± 7.27 6.06 ± 7.11 0.086 

P‡ 0.329 0.326  0.514 0.311  0.726 0.813  

Ç: Çift taraflı ameliyat olmuş grup. T: Tek taraflı ameliyat olmuş grup. S: Sağlıklı grup. (*) işareti her 

grupta sağ ve sol adım arasındaki istatistiksel farkı göstermektedir (P† <0.05). Alfabetik işaretlemeler 

ise her bir sütundaki gruplar arası istatistiksel farkı göstermektedir (P‡ <0.05). Tüm veriler ortalama ± 

standart sapma olarak sunulmuştur. 
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Şekil 12. Pelvik Tilt’in Hıza Göre Değişimi 

Pelvik Rotasyon 

Tek taraflı ameliyat olmuş hasta grubun 9km/h hızdaki koşma esnasında 

ölçülen sağ (1.53 ± 2.49) ve sol (-3.29 ± 3.78) adımdaki pelvik rotasyon değerleri 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulundu (p<0.05, Tablo 15) fakat 3 ve 

6km/h hızlarda ölçülen sağ ve sol adımlardaki pelvik rotasyon değerleri arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05). 

Sağlıklı grubun 3km/h hızdaki yavaş yürüme esnasında ölçülen sağ (4.65 ± 

3.18) ve sol (1.92 ± 1.91) adımdaki pelvik rotasyon değerleri arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı bir fark bulundu (p<0.05, Tablo 15) fakat 6 ve 9km/h hızlarda ölçülen 

sağ ve sol adımlardaki pelvik rotasyon değerleri arasında istatistiksel açıdan anlamlı 

bir fark bulunmadı (p>0.05). 

Çift taraflı ameliyat olmuş, tek taraflı ameliyat olmuş ve sağlıklı olan üç grubun 

birbirleri ile olan karşılaştırmasında 3, 6 ve 9km/h hızlarda ölçülen pelvik rotasyon 

değerleri arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05). 
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Tablo 15. Yürüme/Koşma Testi ‘’Pelvik Rotasyon’’ Karşılaştırması 

Grup 

Pelvik Rotasyon 

3km/h-Rotasyon 

(°) 
P† 

6km/h-Rotasyon 

(°) 
P† 

9km/h-Rotasyon 

(°) 
P† 

Sağ adım Sol adım 
Sağ 

adım 

Sol 

adım 
Sağ adım Sol adım 

Ç 
3.82 ± 

3.45 

-1.05 ± 

6.81 
0.290 

5.43 ± 

4.66 

-0.18 ± 

7.23 
0.280 

-3.23 ± 

6.45 

-2.61 ± 

5,97 
0.904 

T 
4.28 ± 

3.46 
0.44 ± 4.53 0.280 

8.01 ± 

2.96 

1.97 ± 

4.66 
0.091 

1.53 ± 

2.49* 

-3.29 ± 

3.78* 
0.037 

S 
4.65 ± 

3.18* 

1.92 ± 

1.91* 
0.027 

6.66 ± 

12.1 

-1.46 ± 

14.7 
0.245 

-4.51 ± 

6.58 

-5.27 ± 

5.62 
0.698 

P‡ 0.870 0.311  0.896 0.837  0.129 0.532  

Ç: Çift taraflı ameliyat olmuş grup. T: Tek taraflı ameliyat olmuş grup. S: Sağlıklı grup. (*) işareti her 

grupta sağ ve sol adım arasındaki istatistiksel farkı göstermektedir (P† <0.05). Alfabetik işaretlemeler 

ise her bir sütundaki gruplar arası istatistiksel farkı göstermektedir (P‡ <0.05). Tüm veriler ortalama ± 

standart sapma olarak sunulmuştur. 

 

Şekil 13. Pelvik Rotasyon’un Hıza Göre Değişimi 

Pelvik yükseklik 

Çift taraflı ameliyat olmuş, tek taraflı ameliyat olmuş ve sağlıklı olan üç grubun 

gruplar arası karşılaştırmasında 3, 6 ve 9km/h hızlarda ölçülen pelvik yükseklik 

değerleri arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmadı (p>0.05). 
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Tüm grupların kendi içerisindeki 3, 6 ve 9km/h hızlarda ölçülen pelvik 

yükseklik değerlerinin karşılaştırmasında tüm gruplarda ayrı ayrı istatistiksel açıdan 

anlamlı bir fark bulundu (p<0.05, Tablo 16). Ayrıca tüm gruplarda hız arttıkça pelvik 

yükseklik değerlerinde artış gözlendi (Şekil 14). 

Tablo 16. Yürüme/Koşma Testi ‘’Pelvik Yükseklik’’ Karşılaştırması 

Grup 

Pelvik yükseklik 

P 3km/h 

(cm) 

6km/h 

(cm) 

9km/h 

(cm) 

Ç 2.76 ± 0.43a 5.09 ± 1.06b 6.88 ± 2.06b <0.001 

T 3.27 ± 0.69a 5.50 ± 0.89b 7.46 ± 1.44c <0.001 

S 3.05 ± 1.09a 4.90 ± 1.14b 6.96 ± 1.29c <0.001 

P 0.624 0.516 0.755  

Ç: Çift taraflı ameliyat olmuş grup. T: Tek taraflı ameliyat olmuş grup. S: Sağlıklı grup. Tüm veriler 

ortalama ± standart sapma olarak sunulmuştur. 

 

Şekil 14. Pelvik Yüksekliğin Hıza Göre Değişimi 
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5. TARTIŞMA 

Gelişimsel Kalça Displazisi (GKD) uzun vadede yürüme bozukluklarının, kas 

atrofisinin, kalıcı kalça ağrılarının ve ilerleyici eklem bozukluklarının başında gelen 

sebeplerden birisi kabul edilir ve aile hayatını sosyal ve psikolojik anlamda olumsuz 

etkileyebilmektedir. GKD, 40 yaşın altındaki yapılan kalça protezlerinin yaklaşık 

dörtte birinden sorumlu olduğundan hastalığın sosyoekonomik etkisi önemlidir (108). 

Erken tanı ve tedavinin bu denli önemli olduğu, uzun vadede sakat olmaktan tutun 

tamamen sağlıklı bir bireye kadar değişkenlik gösterebileceği önemli bir hastalıktır. 

Doğru yönetilmiş tanı, tedavi ve rehabilitasyon süreçlerinin sonunda erişkin yaşa 

gelmiş bir GKD hastasının tamamen sağlıklı bir bireyden ne ölçüde farklılık 

gösterebileceği, kalça hareket kaybının olup olmayacağı, ağrının ne ölçüde kalacağı, 

ne kadar kas gücü kaybının olacağı ve bunların sonucunda yürümeyi ne ölçüde 

etkileyebileceği tamamen bir tartışma konusudur. Tüm bu sebeplerle, literatürde örnek 

çalışmaların çok az olduğu bu çalışmayı yapmış bulunmaktayız. 

Çalışmamız, GKD nedeniyle açık ameliyat olup kliniğimizde en sık yaptığımız 

tekniklerden birisi olan Pemberton osteotomisi uygulanmış hastaların uzun dönem 

sonuçlarını yürüme/koşma parametrelerindeki değişimleri kalça kas gücündeki 

farklılıkları ölçmek adına izokinetik test ölçümünü içerisine alan bir çalışmadır. Bu 

kalıpta bir çalışma literatürde çok olmamakla birlikte, pemberton osteotomisinin uzun 

dönem klinik ve radyolojik sonuçlarının olduğu ya da erişkin pelvik osteotomilerin 

yürüme ve izokinetik ölçümlerinin olduğu çalışmalar mevcuttur(109–114). Bu sebeple 

çalışmamızın özgün değerinin yüksek olduğunu ve literatüre katkısı açısından önemli 

olacağını düşünmekteyiz. 

GKD görülme sıklığı; içinde bulunan topluma, araştırmacının tecrübesine, 

muayene becerisine, hatta GKD tanımındaki farklılıklara kadar değişmektedir. Bazı 

bölgelerde çok sık görülen hastalık bazı bölgelerde neredeyse hiç 

görülmeyebilmektedir. Yapılan çalışmalarda 1000 canlı doğumda Afrikalılarda 0.06 

oranında görülürken, İsveç’te 1.7, İngiltere’de 5, Amerika’nın yerli halkında ve 

Finlandiya’da 76, Kanada’nın Manitoba bölgesinde ise 188’lere kadar 

çıkmaktadır(3,44,115–118). Ülkemizde ise bu durum 1000 canlı doğumdan 5-15 
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arasında olduğu öngörülmekte olup son yıllarda yıllık doğum oranının Türkiye 

İstatistik Kurumu (TUİK)’na göre 1milyon civarında olduğunu kabul edersek, her yıl 

yaklaşık 5 ile 15 bin arasında yenidoğan GKD tanısı almaktadır(40,119). 

T.C. Sağlık Bakanlığı Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü tarafından 2013 yılında 

oluşturulan GKD Tarama Programı ile risk faktörü olmasına bakılmaksızın tüm 

yenidoğanlara GKD taraması yapılmaktadır(120,121). Bununla beraber hastalık 

hakkındaki farkındalığımızın gün geçtikçe artmasına rağmen özellikle doğu 

bölgelerinde batı bölgelerine nazaran halen daha sık görülmesinin nedenleri arasında 

sosyoekonomik faktörler, akraba evliliklerinin devam etmesi, sağlık sistemine ulaşım 

ve kundak gibi geleneksel yöntemlerin halen terkedilememesi gibi durumlar yer 

almaktadır. Çalışmamızı GKD’nin görülmeye devam ettiği Türkiye’nin doğu 

illerinden olan Erzurum’da yürütmüş olup hasta ve kıyas ettiğimiz sağlıklı olan 

grupların hepsini bu bölgede yaşayan kişilerden seçtik. 

Seçmiş olduğumuz cerrahi teknik olan pemberton osteotomisi literatürde sıkça 

diğer yöntemlere nazaran üstünlüğünü kanıtlamış bir yöntemdir(8,110,122–124). 2021 

yılında Sophie ve arkadaşlarının yapmış olduğu bir meta-analiz çalışmasına göre 

Salter, Dega ve Pemberton tekniklerinin karşılaştırılmış olduğu kanıt düzeyi 4 olan 

toplam 48 adet çalışma incelenmiş. Ortalama 112,4 ay takip edilen toplam 2143 

ameliyat olmuş GKD vakası sonuçlarına göre Pemberton en iyi sonuçları gösteren 

teknik olmuştur(110). Tekniğin ispatlanmış başarısı ve aynı zamanda kliniğimizde de 

en sık kullanılan yöntem olması sebebiyle çalışmamızda tercih ettik. 

Gelişimsel Kalça Displazisi’nin önemli risk faktörlerinden birisi olarak görülen 

kız cinsiyet, yapılan bir çok çalışmada kabul görmüştür (125–127). 1975 yılında Artz ve 

arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada kızlardaki riskin erkeklere oranla 4.15 kat arttığını 

bildirmiştir(128). 2012 yılında Ortiz-Neira ve arkadaşlarının yaptığı GKD risk faktörlerini 

araştıran ve 24 ayrı çalışmanın sonuçlarını derleyerek sunan bir meta-analizde kızlarda 

GKD görülme oranının erkeklere oranla 2,54 kat fazla olduğu bulunmuştur(129). Yine 

aynı çalışmada sol kalçada görülme oranın sağ kalçaya oranla 1.5 kat daha fazla olduğu 

bulunmuştur(129). Rosendahl ve Eidelman’ın farklı zamanlarda yaptığı çalışmalarda ise 

sol kalçada GKD görülme oranının sağ kalçaya oranla 3 kat fazla olduğunu 
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bildirmişlerdir(130,131). Bizim çalışmamızda da randomize seçilen 12 hasta grubun 

8’inin kız olması (%66,7) ve tek taraflı ameliyat olan 6 hastadan 5’inin sol taraftan 

ameliyat olması (%83) literatürü destekler niteliktedir. 

Pemberton osteotomisi sonrası uzun dönemde gelişebilecek en önemli 

komplikasyonlardan birisi asetabulumun femur başı üzerine yaptığı baskının 

artmasına ve dolaşımın azalmasına bağlı sebeplerle gelişebilecek femur başı avasküler 

nekroz (AVN) yer almaktadır(109). Bunların yanında yeniden dislokasyon, kemik 

greft deplasmanı, kalça eklem kontraktürleri ve y kıkırdağında erken kapanma gibi 

komplikasyonlar da görülebilmektedir(8,109,132–134). Biz çalışma hastalarımızı 

yürüme ve koşmada problem yaşamayacak hastalar arasından seçerken özellikle 

‘’Kalamchi ve MacEwen’’ tarafından tanımlanan kriterlere göre femur başında AVN 

gelişmemiş olmasına dikkat ettik (Şekil 4). 

Hasta ve sağlıklı tüm grupların eklem hareket açıklıkları arasında ameliyat 

olmuş ve olmamış kalçaların birbirleriyle ve grupların kendi arasında birbirleriyle 

karşılaştırmasında hiçbirinde anlamlı fark görülmedi (Tablo 3). Ölçülen Harris Kalça 

Skoru değerleri ameliyat olanlarda sağlıklı gruba göre düşüklük gösterse de en düşüğü 

87 en yükseği 100 olacak şekilde ortalama değerleri (92.5) mükemmel aralıktaydı 

(Tablo 4, Şekil 6). VAS değerlerine bakıldığında test öncesi ölçülen değer 0.33 iken 

(min:0, max:2) test sırasında biraz artıp 1.33’e (min:0, max:4) yükselerek çok hafif 

ağrı derecesini geçmedi (Tablo 4, Şekil 7). Beyan edilen ağrının koşu bandında 

özellikle 9km/h hızda koşarken ya da izokinetik ölçüm sırasında son tekrarlardaki 

ölçümlerde olduğunu söylediler. Literatürde pediatrik yaşta periasetabular osteotomi 

geçiren ve uzun dönem sonuçlarında HKS’nin genelde mükemmel aralıkta olduğunu 

(90-100),  VAS skorunun egzersizle çok artmadığını, artsa da en fazla 3 seviyelerinde 

olduğunu, eklem hareket açıklığında ise anlamlı kayıpların olmadığını gösteren uzun 

dönem takipli çalışmalar mevcuttur(111,112,135). Çalışmamızdaki HKS, VAS ve 

EHA değerlerinde anlamlı kayıpların olmaması literatürü desteklemektedir (Tablo 3, 

Tablo 4). Dahil etme kriterlerini de göz önünde bulundurduğumuzda; ek nöromusküler 

hastalığı olanların, ameliyat sonrası komplikasyon geçirmiş olanların, 2cm’den daha 

uzun bacak kısalığı olanların ve yürüme/koşmasını engelleyecek başka rahatsızlıkları 
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ya da deformiteleri olanların dışlanmasından kaynaklı da iyi sonuçların çıkmasını 

normal olarak değerlendirdik. 

Pemberton osteotomisi tekniği anterior yaklaşım ile rektus femoris, sartorius 

ve iliopsoas tendonunun da kesildiği bir ameliyat tekniğidir(70,136). Rektus femoris 

ve sartorius operasyon sonunda dikilirken iliopsoas kalça redüksiyonuna engel teşkil 

ettiğinden dikilmez. Bu kasların çoğu fleksiyonda olmak üzere kalça hareketinde 

önemli yeri olduğundan ilerleyen zamanlarda kalça kas gücü kaybının olabilmesi 

muhtemeldir. Bu sebeple pemberton osteotomisi uyguladığımız hastalara ve 

karşılaştıracağımız sağlıklı grubun kalçalarına izokinetik kas gücü ölçümü yaptık. 

Ölçüm sonucunda cihaz bize zirve kuvvet değeri, zirve kuvvet açısı, kiloya göre zirve 

kuvvet, ortalama zirve kuvvet, zirve iş, toplam iş, zirve güç ve ortalama güç gibi birçok 

değer verdi. Literatür de az da olsa yapılmış çalışmalar ışığında zirve kuvvet (PT), 

kiloya göre zirve kuvvet (PTW), toplam iş (TW) ve ortalama güç (AP) olmak üzere 4 

parametreyi değerlendirmeye aldık(113,137,138). 

Literatürdeki benzer izokinetik çalışmaların bazılarının birkaç açısal hızda 

bazılarının ise tek açısal hızda ölçüm aldığını gördük(137–140). 60°/sn açısal hızda 

yüksek dirence karşı düşük tekrarlar ve 120-150°/sn açısal hızlarda düşük dirence karşı 

yüksek tekrarlar yapılmış. Biz çalışmamızı 60°/sn açısal hızda yüksek dirence karşı 5 

tekrar olacak şekilde yaptık. Toplam dört hareket (fleksiyon, ekstansiyon, abdüksiyon, 

addüksiyon) ölçtüğümüz için maliyeti çok artıracağından dolayı tek açısal hız tercih 

ettik. 

Yılmaz ve arkadaşlarının 2017 yılında yaptığı bir çalışmada tek taraflı GKD 

tanılı 20 kız hastaya medial yaklaşımlı açık redüksiyon ve iliopsoas tenotomisi 

uygulanmış(137). Ameliyat yaşı ortalaması 1 olup yaklaşık 16 yıl takip edilen hastalar 

izokinetik ölçümü 150°/sn açısal hızda düşük dirence karşı 10 tekrar ve 60°/sn açısal 

hızda yüksek dirence karşı 3 tekrar olacak şekilde gerçekleştirmiş. Hastaların kalça 

fleksör güçleri ameliyat olan tarafın ameliyat olmayan tarafa oranla 150°/sn açısal 

hızda anlamlı oranda daha düşük ölçülürken, 60°/sn açısal hızda anlamlı fark 

görülmemiş. Yılmaz ve arkadaşları benzer bir çalışmayı 2010 yılında da yapmış ve tek 

taraflı ameliyat olan GKD hastalarının yüksek dirence karşı fleksiyonda PT, TW, ve 



55 

AP değerlerinde; düşük dirence karşı ise yine fleksiyonda TW ve AP değerlerinde 

ameliyat edilen taraf anlamlı derecede düşük bulunmuş(138). Bu çalışmalar ışığında 

spor gibi tekrarlayan egzersizlerde gücün azaldığı yorumunu çıkarmışlar. Bizim 

çalışmamızda ise çift taraflı ve tek taraflı ameliyat olmuş hastaların ameliyat olmuş 

kalçalarının hepsindeki tüm fleksiyon değerleri (PT, PTW, TW ve AP), sağlıklı grubun 

kalçalarından daha düşük bulundu (Tablo 5). Bu oran PT ve PTW değerlerinde anlamlı 

değilken (p:0.076, p:0.073), TW ve AP değerlerinde anlamlı oranda daha düşüktü 

(p:0.007, p:0.015). İliopsoas tenotomisinin bu güç kaybında etkili olduğunu 

düşünmekteyiz. TW ve AP değerlerinin daha düşük olması yine tekrarlayan 

hareketlerde ve uzun süren egzersizlerde gücün daha düşük olduğunu bize 

söylemektedir. Aynı şekilde uzun süren egzersizlerde ya da sporlarda güç kaybının 

ortaya çıkabileceği fakat günlük rutin aktivitelerde bu farkın anlaşılamayacak boyutta 

olabileceğini düşünmekteyiz. 

Tek taraflı ameliyat olmuş hastaların ameliyat olmuş kalçasındaki fleksiyon 

kuvveti değerleri ameliyat olmamış tarafa göre anlamlı olmasa da (TW p:0.069, AP 

p:0.051) hepsinde düşük ölçüldü. Tek taraflı ameliyat olmuş hastaların ameliyat 

olmamış sağlam kalçalarındaki fleksiyon kuvveti değeri tamamen sağlıklı grubun 

sağlam kalçalarına göre istatistiksel açıdan anlamlı olmasa da tüm değerlerde düşüktü. 

Chu-Fen ve arkadaşları da aynı şekilde tek taraflı pemberton yaptığı hastaların sadece 

ameliyat olan kalçasının değil aynı zamanda ameliyat olmayan kalçasında da cerrahi 

geçirmeyen bazı kas ve eklemlerde ikincil kinetik ve kinematik değişiklikler 

buldu(141). Bu da bize tek taraflı GKD hastalarında ameliyat olmuş kalçanın sağlıklı 

kalçanın da gücünü etkileyebileceğini gösterdi. 

Konigsberg ve arkadaşlarının yaptığı başka bir çalışmada; medial yaklaşımla 

açık redüksiyon yapılan bebeklere ortalama 10 yıl takip süresinden sonra ameliyat olan 

tarafındaki hem fleksör hem de ekstansör kas kuvvetinde sağlam kalçasına göre 

istatistiksel anlamlı düşüklük görüldü (142). Bizim çalışmamızda ekstansiyon kas 

kuvveti ölçümlerinin hiçbirinde ameliyat olmuş kalça ile olmamış kalça arasında 

anlamlı farklar görülmedi (Tablo 6). Operasyonda kalça ekstansör mekanizmanın 

etkilenmemesi bu durumu açıklayabilir. 
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Abdüksiyon kuvveti hakkında literatüre baktığımızda, aynı çalışma olmasa da 

benzerini bulabilmekteyiz. Daniel ve arkadaşları erişkin yaşta (16.1 yaş) kalça 

displazisi nedeniyle Ganz periasetabular osteotomisi uyguladığı toplam 21 hasta 

üzerinde yaptığı bir çalışmada; ameliyat öncesi ve sonrası kalça kas kuvvetini 

karşılaştırdı(143). Abdüktör kuvvetin ameliyattan sonraki 1. senede ameliyattan 

öncesine göre arttığını fakat fleksör kuvvetin düştüğünü gördü. Femur başının mediale 

kaymasının abdüktör gücü arttırdığı, fleksörler için ise rehabilitasyon ihtiyacından 

bahsetti. Masatoshi ve arkadaşlarının yine erişkin hastalara uygulamış olduğu ganz 

periasetabular osteotomi sonrası kalça kas kuvveti ölçümünde ameliyat sonrası 

1.yıldaki ölçülen fleksiyon, ekstansiyon, abdüksiyon ve addüksiyondaki zirve kuvvet 

değerlerinin (Nm) hepsi ameliyat öncesi değerlere göre %20-30 oranında arttı(144). 

Tabi bu çalışmalar tamamen sağlıklı bir toplumun kalçalarına göre kıyas edilmemiş 

olup ameliyat olan kalçanın kendi değişimini ölçmektedir. Ayrıca erişkin hastalara 

uygulanmış olması bizim çalışmamızdan farklılığını göstermektedir. Bizim 

çalışmamız, abdüksiyon kas kuvvetinin erişkin yaşa geldiğinde çok etkilenmediğini 

gösterdi. PT, PTW ve AP değerlerinde anlamlı bir fark görülmezken sadece TW 

değerinde ameliyat olan kalçanın (75±52) sağlıklı grubun kalçasına (143±73) göre 

anlamlı düşüş olduğu görüldü (p:0.038, Tablo 7). Bu bize yine tekrarlayan hareketlerde 

gücünü koruyamadığını göstermektedir. 

Tek taraflı ameliyat olmuş grubun sağ ve sol kalçalarında abdüksiyon 

değerlerinde anlamlı bir fark görülmezken, addüksiyon değerlerinde ameliyat olmuş 

tarafta anlamlı bir düşüklük olduğu görüldü (p<0.05) (Tablo 8). Bu durum bize femur 

başının mediale alınması ile abdüktör kuvvet kolu artıp addüktör kuvvet kolunun 

azalmasının etkisi olabileceğini düşündürdü. 

David ve arkadaşlarının rektus femoris kasını koruyarak ve korumadan yaptığı 

ameliyatları karşılaştırdığı bir çalışmada, rektusu korumadığı hastalarda fleksör kas 

kuvvetinde kısa dönemde azalma olup uzun dönemde rektusu koruduğu hastalara 

yaklaştığını gördü(140). Daha uzun süreli çalışmalar yapılması rektusun kesilse bile 

uzun sürede fleksör kas gücünün yerine gelebileceğini ortaya koyabilecektir. 
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Literatür bize neyi kesersek orada güç kaybı olabileceğini, koruyamadığımız 

kaslarda uzun dönemde iyi bir rehabilitasyon ile farkın yok denecek kadar az olacağını 

söylüyor. Bizdeki izokinetik ölçümün genelinde çıkan farkların fleksiyon ve 

addüksiyon hareketinde olduğunu göz önünde bulundurursak, iliopsoas ve addüktör 

tenotomilere bağlı olabileceği literatürle uyuşmaktadır. 

Chao ve arkadaşları 2015 yılında pemberton osteotomisi yapılmış 20 hastayı 

yaklaşık 8-9 yaşlarına geldiklerinde pedobarografik teste soktu(145). Ameliyat olan 

ve olmayan kalçaları arasında anlamlı farklar tespit etti ve bu farkın yürüyüşe nasıl 

etkisi olacağı bilinmemekte diyerek uzun süreçte ayrı bir çalışma yapılması 

gerektiğinden bahsetti. Henrik ve arkadaşlarının ise 2019 yılında yaptığı periasetabular 

osteotomi planlanan 32 hasta ile 32 sağlıklı kontrol grubunun izokinetik kas gücü ve 

yürüme analizlerini karşılaştırdığı bir çalışmada displazik hastaların kalça fleksör ve 

abdüktör kuvvetlerinde düşüklük tespit etti fakat bu yürüyüşe engel teşkil edecek 

boyutta değildi(146). Bu nedenle tek başına yürüyüş analizinin, displazi hastalarında 

normal olmayan kalça ekleminin gerçek durumunu ortaya çıkarmayacağı, yürümeden 

daha yorucu aktiviteler içeren testlerde farkın ortaya çıkabileceği sonucuna vardı. Tüm 

bunlardan yola çıkarak çalışmamızda, pemberton osteotomisi sonrası kalça kas 

gücündeki değişikliklerin hem yürüyüşe hem de koşmaya olan etkisini değerlendirdik. 

Chu-Fen ve arkadaşları 2012 yılında GKD nedeniyle bebeklik döneminde 

pemberton osteotomisi uyguladıkları ve yaklaşık 10 yaşına gelen 11 kız hastayı aynı 

yaş grubundan 11 kontrol grubu ile birlikte yürüyüş testine soktu(141). Ameliyat olan 

grubun yürüyüş sırasında anterior tilt değerinde ve ameliyat olan kalçanın olmayan 

tarafa doğru olan rotasyon değerlerinde belirgin artış bulundu. Bu artışın ise yürümeye 

etkisinin neredeyse olmadığı sonucuna varıldı. Chu-Fen ve arkadaşlarının 2011 yılında 

yine aynı hastalar üzerinde yaptığı başka bir çalışmada yürüyüş sırasında pemberton 

yapılmış kalça tarafındaki duruş süresi sağlam kalça tarafına göre önemli ölçüde 

azalmış bulundu(147). Alaa ve arkadaşlarının 2006 yılında yaptığı bir çalışmada ise 

ameliyat olmuş ya da olmamış tüm GKD’li çocukların tamamen sağlıklı çocuklara 

göre ilerleyen zamanlarda adım uzunluğu, kadans ve yürüme hızının anlamlı oranda 

daha düşük olduğu, ayrıca ameliyat olan GKD’li hastaların ameliyat olmayan GKD’li 

hastalara göre adım uzunluğunda anlamlı ölçüde artış olduğu görüldü(148). 
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Literatürde az da olsa var olan çalışmalar hastaların sağlıklılara göre, operasyon 

olanların ise olmayanlara göre daha iyi sonuçlar verdiğini söylemek mümkün. 

Çalışmamızda üç grubun yavaş yürüme, hızlı yürüme ve koşma sırasındaki 

temporospasyal değerlerine (adım uzunluğu, kadans, adım süreleri) baktığımızda 

sadece 3km/h hızda yavaş yürüme sırasında tek taraflı ameliyat olmuş grubun duruş 

fazı (sağ:0.30±00.5, sol:0.32±0.04) sağlıklı gruba göre (sağ:0.40±0.06, sol:0.42±0.06) 

anlamlı oranda kısa olup (p:0.006, p:0.010) bu fark hızlı yürüme ve koşmada giderek 

kapanmıştır (Tablo 9-10-11).  Duruş fazındaki kısalık Chu-Fen ve arkadaşlarının 2011 

yılında yapmış olduğu çalışma ile benzerlik göstermektedir(147). Ayrıca tek taraflı 

ameliyat olmuş grubun ameliyat olan tarafı anlamlı farklı olmasa da tüm değerlerde 

daha kısa adım attığı ve buna bağlı o taraftaki kadans değerinde de artış 

gözlenmektedir (p:0.054) (Tablo 10). Bu fark anlamlıya yakın olsa da yine yürüme 

hızı arttıkça fark kapanmıştır (Tablo 9-10-11). 

Trendelenburg yürüyüşünü kompanse etmek isteyen bir hasta adım genişliğini 

artırarak vücudun savrulmasını önlemeye çalışır(149). Alaa ve arkadaşlarının 

çalışmasında GKD’den ameliyat olan, olmayan ve sağlıklı üç grup arasında anlamlı 

fark görmediği gibi bizim çalışmamızda da gruplar arası karşılaştırmada adım 

genişliğinde anlamlı artışlar görülmemiştir(148). Bu da bize ameliyat olan hastalarda 

ilerleyen dönemlerde bariz gözüken bir trendelenburg yürüyüşünün olmadığını 

göstermektedir. 

Yürüme koşma testinin diğer tüm değerlerinde ameliyat olmuş grup ile sağlıklı 

kontrol grubu arasında anlamlı farklar görülmemiştir. Literatürde yürüme testindeki az 

da olsa görülen farklılıkların aynı taraf uzuvdaki diz fleksiyon ve ayak bileği 

dorsifleksiyon artışları ile ya da karşı uzuvdaki kas gücü artışları ile kompanse 

edilmeye çalışıldığı belirtilmiştir(141). Bizim çalışmamızda da ölçülen farklılıklar 

yürüme ve koşmada gözle görülebilecek farklılıklara sebep olmamasını diz ve ayak 

bileği gibi diğer eklemlerin bu farkı kompanse ediyor olabileceğine bağlamaktayız. 

Ayrıca küçük farklılıkların hasta sayısındaki görece azlığa da bağlı olduğunu 

düşünmekteyiz. Daha fazla hasta sayısı ile yapılabilecek çalışmalarda pediatrik yaşta 
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ameliyat olmuş hastaların yürüyüş ve koşu değerlerinde farkın olmadığını daha net 

gözlemlemek mümkün olacaktır. 

Yürümede pelvisin yeri ve önemi büyüktür. Transvers, sagittal ve koronal 

planlarda yaptığı hareketler ile hem dengeyi sağlamakta hem de var olan bir 

kemik/eklem patolojisine bağlı oluşabilecek yürüme bozukluklarını kompanse ederek 

doğru ve dengeli bir yürüyüşe yardımcı olmaktadır. Çalışmamızda ameliyat olmuş 

GKD’li hastaların üç boyutlu pelvis hareketlerini inceledik. 

Pelvik oblisitenin yürüme ve koşma esnasında şok emiliminde ve vücudun 

ağırlık merkezinin düzgün biçimde alçalıp yükselişini kontrol etmede rol oynadığı 

düşünülmektedir(149). Oblisitenin artması o taraf pelvisin düştüğünü gösterir ve 

abdüktör kas gücü ile de yakından ilgilidir. Literatürde GKD nedeniyle pediatrik yaşta 

açık cerrahi geçiren hastalar üzerinde ilerleyen dönemlerde yapılan çalışmalar 

sonucunda oblisitenin değişmediğini de arttığını da söyleyen fakat bu değişikliklerin 

yürüme üzerinde majör etkisinin olmadığını söyleyen farklı çalışmalar 

mevcuttur(141,150). Bizim çalışmamızda GKD’den ameliyat olmak erişkin dönemde 

yürüyüş sırasındaki pelvik oblisitede anlamlı değişikliğe sebep olmadı (Tablo 13) 

fakat çift taraflı ameliyat olmuş grubun yürüyüş sırasında anlamlı fark olmasa da 

pelvisin hafif sola düşük yürüdüğü görüldü. Abdüktör izokinetik kas kuvvetlerine 

baktığımızda ise sol kalçanın tüm parametrelerde düşük olmakla birlikte TW 

değerinde anlamlı düşüklük görüldü (p<0.05, Tablo 7). Bu sonuç, sol kalça abdüktör 

zayıflığının yürüyüş sırasında özellikle tekrarlayan ya da uzun süreli yürüyüşlerde 

pelvik eğimi değiştirdiğini ve o taraf pelvisi düşürerek trendelenburg yürüyüşüne 

sebep olabileceğini bize gösterdi. 

Pelvik tilt sonuçlarına baktığımızda hasta ve sağlıklı gruplar arasında 

istatistiksel anlamlı farklar görülmedi (Tablo 14). Literatürde pemberton sonrası 

pelvik tiltin arttığı bazı çalışmalar mevcut(141,150). Pelvik tiltin literatürden farklı 

olarak artmamasını; hastalarımızın yürüyüş testindeki adım uzunluğu, duruş ve 

salınım fazları arasında belirgin kayıpların olmamasına ve hasta seçiminde nispeten 

yürüme ve koşmaya uygun (kısalık ve deformitenin olmaması gibi) hastaların 

olmasından kaynaklı, kayıpları düzeltmek için pelvik tilt artışına ihtiyaç duyulmadı 
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olarak yorumlamaktayız. Ayrıca yürüme hızı arttıkça öne pelvik tilt açısı tüm 

gruplarda literatürle uyumlu şekilde anlamlı artış gösterdi (149) (Şekil 12). 

Pelvik rotasyon normal bir yürüyüşte adım uzunluğunu artırmak için kullanılır 

(149). Pelvis ne kadar fazla rotasyon yaparsa adım uzunluğu o kadar fazla olacaktır. 

Bizim çalışmamızda hem pelvik rotasyonlarda hem de adım uzunluklarında büyük 

farklılıklar bulunmadı (Tablo 9-10-11-15). Chu-Fen ve arkadaşlarının yapmış olduğu 

çalışmada ameliyat olan tarafın olmayan tarafa pelvik rotasyonda anlamlı ölçüde artış 

olduğunu görmüştük (141). Bizim çalışmamızda da benzer şekilde ameliyat olmuş 

tarafın olmamış tarafa olan rotasyonunun hızlı yürümede anlamlı olmasa da arttığı 

(p:0.091), koşmada ise anlamlı derecede arttığı gözlendi (p:0.037). Literatürde erişkin 

dönemde yapılan pelvik osteotomilerde adım uzunluğunun kısaldığı yönünde bazı 

çalışmalar mevcut (114,143) fakat bu çalışmaların operasyon yaşından kaynaklı farklı 

çıkmakta olduğunu düşünmekteyiz. GKD tanısı atlanmadığı sürece pediatrik yaşta 

yapılan açık cerrahinin adım uzunluğunda ve pelvik rotasyonda değişiklik yapmadığı 

sonucunu görmekteyiz. 

Pelvik yükseklikte hasta ve sağlıklı gruplar arasında istatistiksel açıdan anlamlı 

fark görülmedi (Tablo 16). Yavaş yürümeden koşmaya doğru hız arttıkça pelvik 

yükseklik değerleri sağlıklı kişilerde olması gerektiği gibi tüm gruplarda yükseliş 

gösterdi(149) (Şekil 14). 

Pelvik hareketlerin vücudun dengesinde ve yürüyüş patolojilerinin kompanse 

edilmesindeki önemini büyük olsa da bizim çalışmamızda hastaların anormal yürüyüş 

paterni sergilememesinin pelvik değişikliğe sebebiyet vermediğini görmekteyiz. 

Çalışmamızın daha önce örneğinin çok az olması ve uzun dönem takipli 

(ortalama 16,3 yıl) sonuçlarının olmasını avantajlarıdır. Dezavantajları arasında testin 

maliyetlerinin yüksek olmasının hasta sayısını etkilemektedir. Daha yüksek sayıda 

hasta serilerinde yapılan çalışmalar çok daha anlamlı olacaktır. Ayrıca hastaların 

günlük rutin yaşam döngüsünde yaptığı yürüyüşü koşu bandı üzerinde ve kameralar 

önünde tam anlamıyla yansıtamayabileceği göz ardı edilmemelidir. Testi yapan 



61 

klinisyenden testin yapıldığı enstitüye kadar olan farklılıkların sonuçları da 

etkileyebileceği unutulmamalıdır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 GKD nedeniyle ilerleyen zamanlardaki oluşabilecek komplikasyonları 

önlemede erken tanı ve erken tedavinin önemi çok büyüktür. 

 GKD tedavisinde açık cerrahi sonuçları ameliyatın zamanı ile yakından ilgili 

olup erken ameliyat geçirenlerin sonuçları çok daha iyi olmaktadır. 

 GKD nedeniyle pediyatrik yaşta başarılı şekilde ameliyat olan ve 

osteonekroz, osteoartroz ya da ekstremitede kısalık gibi komplikasyonları 

yaşamayan ve doğru bir fizik tedavi programı geçiren hastalar, erişkin yaşa 

geldiklerinde neredeyse sağlıklı kişiler kadar güzel yürüyebilmekte ve günlük 

rutin işlerini rahatlıkla yapabilecekleri kadar kas gücüne sahip 

olabilmektedirler. 

 Tek taraftan ameliyat olmak sağlam kalça gücünü de etkileyip 

düşürebilmektedir fakat doğru bir rehabilitasyon sürecinden sonra bu fark 

önlenebilmektedir. 

 GKD ameliyatı sonrası kalça izokinetik kas gücünde ve yürüyüş analizindeki 

elde edilen farklılıkların yürüme ve koşma sırasında gözle görülebilir 

olmamasının sebebini, diz ve ayak bileği gibi diğer eklemlerin bunu 

kompanse ediyor olabileceğine bağlamaktayız. Bu kısım ayrı bir çalışma 

konusudur. 

 Kalça kas gücündeki farklılıkların çoğunun tekrarlayan ve uzun süren 

hareketler esnasında görülmesi kişinin meslek seçimini de 

etkileyebileceğinden kişiyi uzun süreli kas gücü harcamayacakları mesleklere 

yönlendirebilmektedir. Bu durum doğru yönetilen bir fizik tedavi süreci ile 

önlenip önlenemeyeceği bir tartışma konusudur. 

 Her ne kadar maliyeti yüksek çalışmalar olsa da daha anlamlı sonuçlar için 

daha yüksek hasta sayılı ve kas/iskelet sistemini daha zorlayıcı çalışmalara 

ihtiyaç vardır. 
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