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Objectives: To evaluate the clinical and radiographic cor-
rection obtained by trochanteric advancement in patients
with Trendelenburg gait due to avascular necrosis of the
femoral head following treatment of developmental dys-
plasia of the hip or septic arthritis. 

Methods: Results of distal and lateral advancement of the
greater trochanter were evaluated in 16 hips of 12 patients
(6 boys, 6 girls; mean age 11 years 8 months; range 7.5 to
18 years) with Trendelenburg gait secondary to the relative
overgrowth of the greater trochanter because of avascular
necrosis of the femoral head. The deformity was bilateral
in four and unilateral in eight patients. Etiology was devel-
opmental dysplasia of the hip in 13 hips of 10 patients, and
septic arthritis in three hips of two patients. The mean fol-
low-up period was three years and two months (range 1 to
7 years).

Results: All patients showed both clinical and radiograph-
ic improvement postoperatively. The Trendelenburg sign,
which was positive in all patients preoperatively, became
delayed positive in six hips of four patients. The results
were excellent in eight hips, good in five hips, and fair in
three hips.

Conclusion: Trochanteric advancement results in satisfac-
tory clinical results in patients with Trendelenburg gait. 
Key words: Femur head/pathology; femur head necrosis/surgery;
gait/physiology; hip dislocation, congenital/surgery; hip joint/
surgery; osteoarthritis/etiology; osteotomy/ methods.

Amaç: Geliflimsel kalça displazisi tedavisi sonras›nda ya da
kalça septik artriti nedeniyle geliflen femur bafl› avasküler
nekrozuna ba¤l› olarak ortaya ç›kan Trendelenburg yürüyü-
flünün düzeltilmesi için yap›lan trokanterik ilerletme ameli-
yat›n›n klinik ve radyografik sonuçlar›n› de¤erlendirmek.

Çal›flma plan›: Femur bafl› avasküler nekrozu nedeniyle
trokanter majörün göreceli fazla büyümesine ba¤l› olarak
Trendelenburg yürüyüflü geliflen 12 hastan›n (6 erkek, 6
k›z; ort. yafl 11 y›l 8 ay; da¤›l›m 7.5-18) 16 kalças›na dis-
tal ve laterale trokanterik ilerletme ameliyat› yap›ld›.
Dört hastada iki tarafl›, sekiz hastada tek tarafl› tutulum
vard›. Etyoloji 10 hastan›n 13 kalças›nda geliflimsel kal-
ça displazisi, iki hastan›n üç kalças›nda septik artrit idi.
Sonuçlar klinik ve radyolojik olarak de¤erlendirildi.
Ameliyat sonras› ortalama takip süresi 3 y›l 2 ay (da¤›l›m
1-7 y›l) idi.

Sonuçlar: Hastalar›n tümünde ameliyat öncesi döneme
göre hem klinik hem de radyografik düzelme saptand›.
Trendelenburg belirtisi ameliyat öncesinde bütün hasta-
larda pozitif olmas›na karfl›n, ameliyat sonras›nda dört
hastan›n alt› kalças›nda geç pozitif idi. Sekiz kalçada mü-
kemmel, beflinde iyi, üçünde orta sonuç elde edildi.

Ç›kar›mlar: Trokanterik ilerletme ameliyat›, Trendelen-
burg yürüyüflünü tatmin edici derecede düzeltmektedir.
Anahtar sözcükler: Femur bafl›/patoloji; femur bafl› nekro-
zu/cerrahi; yürüyüfl/fizyoloji; kalça ç›k›¤›, konjenital/cerrahi;
kalça eklemi/cerrahi; osteoartrit/etyoloji; osteotomi/yöntem.
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Normal bir kalçada, trokanter majörün abdüktör
kaslar›n yap›flt›¤› tepe noktas› femur bafl›n›n merkezi
ile ayn› yükseklikte ya da biraz distalindedir. Bu tepe

noktas› ile femur bafl›n›n merkezi aras›ndaki uzakl›k
femur bafl›n›n yar›çap›n›n 2-2.5 mislidir (fiekil 1).[1,2]

Kalça abdüktörleri olan gluteus medius ve minimus
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kaslar›n›n gerginli¤i, trokanter majörün yüksekli¤i
ile do¤rudan iliflkilidir ve gerginli¤in en fazla oldu-
¤u durum kas liflerinin normal dinlenme uzunlu¤u-
dur. Liflerin boyu k›sald›kça gerginli¤i de azal›r;
dinlenme uzunlu¤unun %60’›na kadar k›sald›¤›nda
gerginli¤i de s›f›ra iner. Pelvifemoral kaslar›n kald›-
raç kolunun gücünü trokanter majörün yüksekli¤i ve
lateralizasyonu tayin eder ve trokanter majörün gö-
receli fazla büyümesi durumunda gluteus medius ve
minimus kas liflerinin uzunlu¤u azal›r. Kalça abdük-
törlerinin ise vücut a¤›rl›¤›n› dengelemekte ve pelvi-
femoral stabiliteyi sa¤lamakta önemli rolleri vard›r.
Trokanter majörün yüksekli¤i artt›kça Trendelen-
burg belirtisi pozitifleflir ve hasta “gluteus medius
yalpalamas›” ile yürümeye bafllar. Femur boynunun
k›sa olmas› da kalça abdüktörlerinin çekifl yönünün
dikleflmesine ve böylelikle kald›raç kolu uzunlu¤u-
nun azalmas›na yol açar.[1-5]

Femur bafl›nda oluflan avasküler nekroz (AVN),
femur proksimalindeki büyüme pla¤›n›n parsiyel ya
da komplet hasar›na yol açarak femur bafl›n›n büyü-
mesinin yavafllamas› ya da durmas›na neden olur.[4]

Bu ise, femur bafl› merkezine göre trokanter majörün
göreceli fazla büyümesine, femur boynunun görece-
li k›salmas›na ve femurun tümünde k›sal›¤a yol açar.
Trokanter majörün göreceli fazla büyümesi ve femur
boynunun k›salmas› sonucu geliflen koksa vara, ab-
düktör kol k›sal›¤› ve zay›fl›¤›na, uzama defekti ise
4 cm kadar k›sal›¤a neden olabilir. Sonuçta, Trende-
lenburg yürüyüflü ve k›sa mesafe yürüyüfllerinde bi-
le görülen çabuk yorulma sorunu ortaya ç›kar Ayr›-
ca, trokanter majörün iliuma a¤r›l› sürtünmesi de
olabilir (fiekil 2).[6]

Bu çal›flmada, kolay ve etkin bir düzelme sa¤la-
mas›na karfl›n tüm dünyada oldu¤u gibi ülkemizde
de fazla uygulanmayan, Trendelenburg yürüyüflünün
giderilmesi amac›yla trokanter majörün distal ve la-
terale transferi ameliyat› ile sa¤lanan abdüktor kol
uzat›lmas›n›n sonuçlar› sunuldu.

Hastalar ve yöntem
Trokanter majörün göreceli fazla büyümesi nede-

niyle Trendelenburg yürüyüflü olan 12 hastan›n 16
kalças›na yap›lan trokanterik ilerletme ameliyat›n›n
sonuçlar› de¤erlendirildi. Hastalar›n alt›s› erkek, al-
t›s› k›zd›. Dört olguda iki tarafl›, sekizinde tek taraf-
l› (6 sa¤, 2 sol) olmak üzere trokanter majörün göre-
celi fazla büyümesi vard›. Etyoloji 10 hastan›n 13
kalças›nda geliflimsel kalça displazisi (GKD) tedavi-

si sonras›nda geliflen femur bafl› AVN’si, iki hastan›n
üç kalças›nda septik artrit sekeli idi. Trokanterik
ilerletme ameliyat› s›ras›nda hastalar›n ortalama ya-
fl› 11 y›l 8 ay (da¤›l›m 7.5-18), son takip s›ras›nda or-
talama yafl› 14 y›l 8 ay (9-19.5), ameliyat sonras› or-
talama takip süresi 3 y›l 2 ay (1-7 y›l) idi.

fiekil 2. Geliflimsel kalça displazisi tedavisi sonras›nda
femur bafl› avasküler nekrozu geliflen hastada
trokanter majörün göreceli fazla büyümesi ve ili-
uma sürtünmesi. Hastan›n kalças› bu sürtünme
nedeniyle addüksiyonda duruyor.
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fiekil 1. Normal femur üst ucunun görünümü.
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Trokanterik ilerletme ameliyat› endikasyonu ola-
rak, yaklafl›k 500 metre yürüdükten sonra belirgin
yorulma ve yürüme güçlü¤ü, Trendelenburg testi ile
saptanan abdüktör zay›fl›¤› ve ard›fl›k radyografiler-
de artrotrokanterik uzakl›kta (ATU) ilerleyici azalma
al›nd›. Hastalar›n tümü bu kriterlere uyuyordu.

Geliflimsel kalça displazisi olan hastalarda daha
önce uygulanan tedaviler, befl olguda kapal› redüksi-
yon ve pelvipedal alç› tedavisi, dört olguda tavan
ameliyat› idi. Tavan ameliyat›na ek olarak bir olgu-
da femoral k›saltma ve varizasyon, bir baflkas›nda
derotasyon yap›lm›flt›. Bir hastaya ise 14 yafl›na ge-
linceye kadar hiçbir tedavi uygulanmam›flt›. Avas-
küler nekroz, Kalamchi ve MacEwen s›n›flamas›na[4]

göre, bir kalçada grup 1, üç kalçada grup 2, befl kal-
çada grup 3 ve üç kalçada grup 4 olarak s›n›fland›-
r›ld›. Tedavi görmemifl hastada AVN yoktu.

Septik artrit sekeli olan iki hastaya ilk görüldük-
lerinde kalça eklemi drenaj›; birine daha sonra femo-

ral uzatma ve kollum femorise greftleme, di¤erine
de femoral uzatma ameliyatlar› yap›lm›flt› (Tablo 1). 

Tek tarafl› tutulumu olan hastalarda yap›lan öl-
çümlerde normal ekstremite ile tutulan ekstremite
aras›nda ortalama 2.5 cm (da¤›l›m 1.5-5.5 cm)
uzunluk fark› saptand›. ‹ki tarafl› olgularda ise,
yaln›zca GKD’li bir hastada (olgu 3) sa¤ alt ekst-
remitede sola göre 1 cm k›sal›k vard›. ‹ki tarafl› tu-
tulumu olan di¤er olgularda uzunluk fark› saptan-
mad›.

Ameliyatta, trokanter majör üzerinden yap›lan la-
teral longitudinal kalça insizyonu ile girilerek vastus
lateralis kas› femurdan subperiostal olarak kald›r›ld›.
Trokanter majör, kollum femorise paralel olarak ka-
idesinden osteotomize edildi, gluteus medius ve mi-
nimus kaslar› ile birlikte mümkün oldu¤unca distale
ve laterale ilerletilerek iki adet spongioz ya da mal-
leol vidas› ile femura tespit edildi. Bütün trokanter-
ler sorunsuz kaynad› (fiekil 3a, b).

Tablo 1. Olgular hakk›nda bilgiler

ATU Trendelenburg

No Yafl Takip Takipte Etyoloji Tutulum Önceki tedavi(ler) Ameliyattan Ameliyattan Klinik 
süresi yafl› önce sonra önce sonra sonuç
(y›l) (mm) (mm)

1 (K›z) 10 1 11 GKD Sa¤ Traksiyon+kapal› -3 30 + - Mükemmel
redüksiyon ve alç›

2 (K›z) 8 3 11 Septik Sol Drenaj -15 -10 + Geç+ Orta
artrit Femoral uzatma

Kollum femorise greft
3 (E) 12.5 7 19.5 GKD ‹ki taraf Kapal› redüksiyon Sa¤ -21 Sa¤ 2 + - ‹ki tarafl›

ve alç› Sol -5 Sol 3 iyi
4 (K›z) 7.5 1.5 9 Septik ‹ki taraf Drenaj Sa¤ -17 Sa¤ 3 + Geç + ‹ki tarafl›

artrit Sol -12 Sol 8 orta
5 (E) 15 4.5 19.5 GKD ‹ki taraf Bilateral Salter Sa¤ -22 Sa¤ -7 + Geç + ‹ki tarafl› 

Sol -24 Sol -8 iyi
6 (E) 12 6 18 GKD Sa¤ Kapal› redüksiyon -5 0 + - Mükemmel

ve alç›
7 (E) 18 1 19 GKD Sol Salter+derotasyon -21 -1 + - Mükemmel
8 (K›z) 12 2 14 GKD Sa¤ Pemberton -9 37 + - Mükemmel
9 (E) 9.5 2 11.5 GKD Sa¤ Kapal› redüksiyon 3 35 + - Mükemmel

ve alç›
10 (K›z) 14 2.5 16.5 GKD Sa¤ - 12 50 + Geç + ‹yi
11 (E) 11 2 13 GKD Sa¤ Pemberton+k›saltma+ -5 15 + - Mükemmel

varizasyon
12 (K›z) 12 3.5 15.5 GKD ‹ki taraf Kapal› redüksiyon Sa¤ -7 Sa¤ 30 + - ‹ki tarafl›

ve alç› Sol -13 Sol 26 mükemmel

GKD: Geliflimsel kalça displazisi; ATU: Artrotrokanterik uzakl›k.
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Klinik sonuçlar; mükemmel (aksamadan yürüme,
a¤r›s›z ve tam kalça fonksiyonlar›, Trendelenburg
belirtisi negatif) iyi (k›sal›k nedeniyle hafif aksaya-
rak yürüme, a¤r›s›z ve tam kalça fonksiyonlar›,
Trendelenburg belirtisi negatif), orta (k›sal›k nede-
niyle hafif aksayarak yürüme, a¤r›s›z ve hafif k›s›t-
lanm›fl kalça fonksiyonlar›, geç Trendelenburg belir-
tisi pozitif) ve kötü (aksayarak yürüme, a¤r›l› ve/ve-
ya k›s›tlanm›fl kalça fonksiyonlar›, Trendelenburg
belirtisi pozitif) fleklinde de¤erlendirildi.

Radyografik de¤erlendirme standart pelvis ön-ar-
ka radyografilerinde yap›ld›. Ameliyat öncesi ve
sonras› radyografilerde ATU ölçüldü ve kalça ekle-
mindeki dejenerasyon bulgular› de¤erlendirildi. Art-
rotrokanterik uzakl›k, femur bafl›n›n eklem yüzeyin-
den trokanter majörün tepe noktas›na kadar olan
uzakl›kt›r; trokanter, femur bafl›n›n merkezinden dis-
talde ise de¤er pozitif, proksimalde ise negatif ola-
rak ifade edilir (fiekil 1).[1,2]

Sonuçlar
Hastalarla ilgili bilgiler Tablo 1’de verilmifltir.

Ameliyattan ortalama 3 y›l 2 ay (da¤›l›m 1-7 y›l)
sonra görülen hastalar›n tümünde, ameliyat öncesi
döneme göre hem klinik hem de radyografik düzel-
me saptand›. Klinik de¤erlendirmede sekiz kalçada
mükemmel, befl kalçada iyi, üç kalçada orta sonuç
al›nd›. Yaln›zca bir hasta çok belirgin aks›yordu;
GKD tan›s› ile izlenen 16.5 yafl›ndaki bu hastan›n
kalças› lükse idi; tavan aç›s›ndan hiçbir tedavi uygu-
lanmad› ve daha ileri bir tarihte total kalça artroplas-
tisi ile tedavisinin devam ettirilmesine karar verildi.

Klinik de¤erlendirmede, ameliyat ile elde edilen iyi-
leflme göz önünde bulundurularak bu hasta iyi sonuç
olarak de¤erlendirildi.

Trendelenburg belirtisi ameliyat öncesinde bütün
hastalarda pozitif olmas›na karfl›n, ameliyat sonra-
s›nda dört hastan›n alt› kalças›nda geç pozitif idi. Bu
hastalar›n ikisinde üç kalça klinik de¤erlendirmede
orta olarak de¤erlendirilmiflti. Di¤er hasta ise yuka-
r›da sözü edilen kalças› lükse olan hastayd›. Sekiz
hastan›n 11 kalças›nda ameliyat öncesi döneme göre
abdüksiyonunun ortalama 25 derece artt›¤›, di¤er
hastalarda ise abdüksiyonda bir de¤ifliklik olmad›¤›
saptand›. Radyolojik incelemede tüm kalçalarda de-
jeneratif de¤iflikliklerin ilerledi¤i görüldü.

Radyografik de¤erlendirmede 12 hastan›n 16
kalças›nda ATU’nun ameliyat öncesi dönemde orta-
lama –10.25 mm’den [da¤›l›m (-24)–(+12) mm]
ameliyat sonras› dönemde ortalama +13.31 mm’ye
[da¤›l›m (-10)-(+51) mm] düfltü¤ü saptand›. 

Tart›flma
Geliflimsel kalça displazisi, Legg-Calvé-Perthes

(LCP) hastal›¤› ya da kalça septik artrit sekeli gibi
sorunlar nedeniyle trokanter majörün göreceli fazla
büyümesinin yol açt›¤› Trendelenburg yürüyüflü
olan hastalarda, trokanterik ilerletme ameliyat› etki-
li ve nispeten kolay bir tedavi yöntemidir.

Geliflimsel kalça displazisi tedavisi s›ras›nda s›k-
ça ortaya ç›kan ve ciddi deformiteler ile fonksiyonel
yak›nmalara neden olan femur bafl› AVN’si, son y›l-
larda GKD tedavi anlay›fl›n›n de¤iflmesiyle birlikte

fiekil 2. Geliflimsel kalça displazisi tedavisi sonras›nda femur bafl› avasküler nekrozu ve trokanter majörün göreceli
fazla büyümesi olan hastan›n (a) ameliyat öncesi radyografisi (ATU: 3 mm). (b) Trokanterik ilerletme yap›lan
hastan›n ameliyat sonras› radyografisi (ATU: 35 mm).

(a) (b)
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daha az görülmekte; ancak hala önemli bir sorun ol-
maya devam etmektedir.[3] Kondroepifizin iskemik
travmaya en yatk›n oldu¤u dönem yaflam›n ilk alt›
ay›d›r ve konservatif GKD tedavisinin en s›k yap›l-
d›¤› zaman da bu döneme rastlar. 

Avasküler nekroz geliflen baz› olgularda, hasta 12
yafl›na geldi¤inde ATU’da 3 cm kay›p, femurda 4
cm’ye kadar k›sal›k olabilir. Sonuçta ortaya ç›kan
belirgin aksama ile erken yorulma, bu genç hastalar-
da ciddi fonksiyonel rahats›zl›¤a yola açar. Aksama
yaln›zca abdüktör zay›fl›¤›ndan olabildi¤i gibi, k›sa-
l›¤›n da katk›s› olabilir. Semptomlar ATU’nun 0.5
cm ve alt›ndaki de¤erlerinde görülmeye bafllar.[3-5]

Serimizdeki hastalarda ameliyat öncesi ATU de¤eri
en fazla –24 mm idi.

Abdüktor kolun uzat›lmas› amac›yla trokanter ma-
jörün distal ve laterale transferi Trendelenburg yürü-
yüflünün giderilmesi için uygulanan basit ve etkili bir
yöntemdir.[7] Trokanterin distal ve laterale ilerletilme-
si ile yürüyüflte erken dönemde sa¤lanan belirgin dü-
zelme birçok çal›flmayla do¤rulanm›flt›r.[1,3,5,8] Ameli-
yattan k›sa dönemde al›nan olumlu sonuçlar›n eriflkin
yaflta da devam etti¤i vurgulanm›flt›r.[6,7,9,10]

Ameliyat için önkoflullar kalça ekleminin uyum-
lu ve konsantrik redüksiyonu, femoral boyun-flaft
aç›s›n›n en az 110 derece olmas›, kalça abdüksiyon-
addüksiyon aral›¤›n›n ekstansiyonda en az 45 derece
oldu¤u fonksiyonel kalça hareketlerinin bulunmas›,
femoral anteversiyonun 40 derecenin alt›nda olmas›
ve hastan›n en az sekiz yafl›nda olmas›d›r.[1,11] Yaflta
üst s›n›r yoktur. Kalça abdüktör kaslar›nda orta dere-
ceye yak›n güç te bulunmal›d›r.[1] Trokanter majör ile
kald›raç kolu aras›ndaki iliflkinin yeniden düzenlen-
mesi kas gücünün de normale dönmesini sa¤lar.[3]

Trokanterin yaln›zca laterale naklinin yeterli oldu-
¤unu savunanlar›n[11,12] yan› s›ra, yaln›zca distale nakli-
nin yeterli, ayr›ca daha kolay bir ifllem oldu¤unu savu-
nanlar da vard›r.[6,10,13] Serimizdeki hastalar›n tümünde
trokanter hem distale hem de laterale nakledilmifltir.

Trokanterin tespitinde yaln›zca tek bir vida ya da
Kirschner teli kullanan araflt›rmac›lar, sekiz haftal›k
abdüksiyonda pelvipedal alç› tespiti önermifllerdir.[8]

Ancak, erken dönemde dinamik rehabilitasyon uy-
gulanmas› kas gücünün daha h›zl› kazan›lmas›n›
sa¤lar.[3,11] Bu nedenle, tespitte en az iki adet AO
spongioz vida kullan›lmas› önerilmifltir.[3] Serimiz-
deki hastalar›n tümünde de iki adet AO spongioz ya
da malleol vidas› kullan›ld›¤›ndan ve tespitin yete-

rince sa¤lam oldu¤u görüldü¤ünden alç› gibi d›flar›-
dan bir tespit arac›na gerek görülmedi. Bu nedenle
ortaya ç›kan bir komplikasyonla da karfl›lafl›lmad›.
Biz de, erken dönemde egzersizlere bafllaman›n ya-
rarl› oldu¤unu düflünüyoruz.

Trokanterik ilerletme, kalça üzerine etki eden
kuvvetlerin yukar› ve d›flar›ya olan etkilerinin artma-
s›na neden olur.[3] Bu nedenle, asetabuler displazisi
olan hastalarda subluksasyon olas›l›¤› artar.[14] Bunu
önlemek için, trokanterik ilerletme s›ras›nda ayn› se-
ansta bir asetabuloplasti giriflimi yap›lmas› da düflü-
nülebilir.[3,14] Serimizde bir olguda asetabuler displa-
zisi nedeniyle trokanterik ilerletme ameliyat› ile efl-
zamanl› olarak tavan ameliyat› yap›lm›flt›r.

Göreceli olarak fazla büyümesini önlemek için tro-
kanter majöre epifizyodez yap›lmas› önerilmifl, ancak
bu giriflimin sekiz yafl›ndan sonra etkili olmad›¤› bildi-
rilmifltir.[15,16] Bununla birlikte, sekiz yafl›ndan önce ak-
saman›n görülmesi çok enderdir ve aksaman›n kom-
panse edilememesi için de birkaç y›l geçmesi gerekir.
Bu nedenle, sonucunun ne olaca¤› çok iyi tahmin edi-
lemeyen bir ameliyat›n asemptomatik ve yafl› küçük
bir hastaya yap›lmas› çok mant›kl› de¤ildir.

Aksama genellikle 9-10 yafllar›nda ortaya ç›kar,
ancak ilk bafllarda hastan›n yürüme kapasitesinde bir
k›s›tlanma olmaz. Belirgin k›s›tlanma 12 yafl civar›n-
da ortaya ç›kar. Bu yaflta yap›lacak trokanterik ilerlet-
me fonksiyonel düzelme sa¤lar. Ancak, femurdaki
uzunluk fark› çok olacaksa karfl› femura epifizyodez
yap›lmas› düflünülebilir.[3] Tüm olumlu yönlerine kar-
fl›n, trokanterik ilerletme ameliyat› koksartroz gelifli-
mini engellememektedir.[7] Ancak, ameliyat öncesinde
genellikle femur bafl›nda sekil de¤ifliklikleri ve aseta-
bulumla uyumsuzluk mevcuttur ve özellikle GKD te-
davisi sonras›nda AVN geliflen hastalar›n %40’›nda
dejeneratif de¤iflikliklerin geliflti¤i bilinmektedir.[4] Bu
nedenle, LCP hastal›¤›nda, GKD’ye göre daha iyi so-
nuçlar al›nd›¤› bildirilmifltir.[6,8] Serimizdeki hastalar
aras›nda etyolojisi LCP hastal›¤› olan hasta olmad›¤›
için bir karfl›laflt›rma yapamad›k.

Kolayl›¤›na ve etkinli¤ine karfl›n trokanterik iler-
letme çok fazla uygulanan bir giriflim de¤ildir.[8] Ge-
liflimsel kalça displazisi ve LCP hastal›¤› ile ilgili
yay›nlar›n say›s› göz önüne al›nd›¤›na, trokanterik
ilerletmeye yeterince önem verilmedi¤i anlafl›lmak-
tad›r. Bu durum ülkemiz için de farkl› de¤ildir; bil-
gilerimize göre Türkçe yay›nlar içinde bu konu ile
ilgili yaln›zca iki yay›n vard›r[17,18] ve ayn› klinikte



yap›lan bu iki çal›flman›n hasta materyallerinin bir
k›sm› da büyük olas›l›kla ortakt›r. Sa¤lad›¤› biyome-
kanik avantajlar ve hastan›n yürüyüflü ile çabuk yo-
rulmas› üzerindeki olumlu etkileri göz önünde bu-
lunduruldu¤unda, trokanterik ilerletme ameliyat›n›n
yararlar›n›n belirgin oldu¤u ve GKD, LCP hastal›¤›
ya da kalça septik artrit sekeli gibi sorunlar nedeniy-
le Trendelenburg yürüyüflü olan hastalarda uygulan-
mas›n›n uygun olaca¤› görüflündeyiz.
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