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rol oynar.[3] Bu üç kemiğin birleşmesi 14–16 yaşlarında 
başlar ve 23 yaşına kadar devam eder.[3] Asetabulumun 
içine bakıldığında, at nalı şeklinde bir eklem kıkırdağı 
ve bu kıkırdağın ortasında sinoviyal doku ile kaplanmış 
olan fibroadipöz doku ile dolu asetabular çukur (cotyloid 
cavity) bulunmaktadır. Bu çukurun alt kenarında trans-
vers asetabular bağ vardır. Asetabular hiyalin kıkırdak, 
yük binme yerinde (superior) en kalın iken (1,75–2,5 
mm), posteromediyal bölgede en incedir (0,75–1,25 
mm).[4]  Normalde, asetabular öne dönüklük 20–40° 
ve asetabular inklinasyon 40–50° arasındadır.[5,6]

Kemik asetabulum, fibrokıkırdak yapıda olan lab-
rum ile çepeçevre sarılmıştır. Labrumun, kalçanın 

K alça eklemi klasik bir top ve yuva tipi eklemdir. 
Sinoviyal eklemlerin sahip olduğu dört özelli-
ği de barındırır; eklem kavitesi mevcuttur, ek-

lem yüzeyleri kıkırdak ile kaplıdır, sinoviyal sıvı üreten 
membrana sahiptir ve bağlarla desteklenmiş bir kap-
sülle korunur.[1]

KEMİKSEL ANATOMİ

Yuvayı oluşturan asetabulum, üç ayrı kemiğin bir-
leşmesi ile oluşur. Bunlar; ilium (%40), iskium (%40) 
ve pubistir (%20).[2] İskeleti immatür olanlarda bu üç 
ayrı bileşen, Y kıkırdağı ile birbirlerinden ayrılır veya, bir 
başka deyişle, Y kıkırdağı bu üç kemiğin bileşkesinde 
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Kalça eklemi klasik bir top ve yuva tipi eklemdir. Yuvayı 
oluşturan asetabulum ilium, iskium ve pubis kemiklerinin 
birleşmesi ile oluşur. Asetabulum ortalama 20–40° ante-
versiyona ve 40–50° inklinasyona sahiptir. Asetabulum, 
labrum ile çevrelenmiştir. Labrum,  eklem yüzü ve hacmini 
arttırır. Femur başı, bir kürenin 2/3’ü kadar yuvarlaklıkta 
ve %60–70’i hyalin kıkırdakla kaplı olan bir yapıdır. Femur 
başı ve cismi arasında boyun bulunur. Femur boynu an-
teversiyon açısı erişkinlerde 15–20° iken femur boynu 
ve cismi arasında, koronal planda 125±5° kadar bir açı-
lanma mevcuttur. Kalça eklemi, omuz ekleminden sonra 
hareket açıklığı en geniş olan ikinci eklemdir. Bu eklemin 
hareketlerinde 22 kas kullanılır. Eklem stabilitesi, esas 
olarak, iliofemoral, pubofemoral ve iskiofemoral bağlar 
vasıtasıyla sağlanır. Femur başının kanlanmasında, medi-
yal sirkumfleks femoral arter önemli rol oynar. Yürüme 
esnasında, kalça ekleminde yaklaşık 35° fleksiyon, 20° 
kadar da ekstansiyon hareketi gerçekleşir. Kalça eklemi 
üzerine binen yükler, esas olarak, vücut ağırlığı ve abduk-
tor kas gücüdür.

Anahtar sözcükler: kalça eklemi; anatomi; biyomekanik

The hip joint is a classical ball and socket type joint. 
Acetabulum is formed by the coalision of iliac, pubic and 
ischial bones. Acetabulum has an average of 20–40° ante-
version and 40–50°inclination. Acetabulum is surrounded 
by the labrum. Labrum increases the articular surface and 
joint volume. The femoral head has 2/3 roundness of a 
sphere which is covered with hyaline cartilage. Femoral 
neck is located between the femoral head and body. 
Femoral neck anteversion angle is approximately 15–20° 
in adults and there is a 125±5° angulation between the 
femoral neck and shaft in the coronal plane. The hip is the 
second joint which has the widest range of motion after 
the shoulder joint. Twenty two muscles enable the move-
ments of the hip joint. Joint stability is mainly provided by 
iliofemoral, pubofemoral and ischiofemoral ligaments. 
Medial circumflex femoral artery plays an important role 
on the blood supply to the femoral head. About 35° of 
flexion and 20° of extension of the hip joint is necessary 
during walking. The main loads imposed on the hip joint 
are abductor muscle strength and body weight.
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eklemleşen yüzüne %22’lik bir katkıda bulunduğu ve 
asetabulum hacmini %33 oranında arttırdığı saptan-
mıştır.[7] Labrum en geniş olarak, postero-inferior ase-
tabular kenarda ölçülmüştür (ortalama 6,4±1,7 mm); 
anterosuperior kadranda ise en dardır (5,5±1,5 mm).
[8] Yapılan çalışmalar, en sık kalça artroskopisi yapıl-
ma nedeninin bu yapıda oluşan yırtıklar olduğunu 
bildirmektedir.[9] Labrum; eklem stabilitesine katkıda 
bulunur, sinoviyal sıvının dışa kaçmasını engelleyerek 
negatif eklem içi basıncı korur, normal asetabulum ge-
lişimine destek olur ve eklem çevresi yük dağılımı sağ-
lar.[10,11] Labrumun kanlanması; obturator ve superior-
inferior gluteal arterlerin dallarınca sağlanır.[12] Labral 
yırtıklar, genellikle labrum-eklem kıkırdağı bileşkesinde 
oluşmaktadır (watershed area).

Femur başı, çapı 45–56 mm arasında değişebilen bir 
kürenin yaklaşık 2/3’ü kadar yuvarlıktadır.[13] Femur 
başının %60–70’i kıkırdak ile kaplıdır. Yük taşıyan su-
perior bölgede hiyalin kıkırdak kalınlığı yaklaşık 2,5 
mm’dir. Baş santralinde kıkırdak ile kaplı olmayan ve 
capitis femoris bağının yapıştığı bölgeye “fovea capitis” 
adı verilir. Capitis femoris bağının eklem stabilitesine 
çok az katkısı vardır. Femur başı ve femur cismi ara-
sında, uzunluğu kişiden kişiye değişebilmekle birlikte, 
yaklaşık beş santimetre uzunlukta femur boynu mev-
cuttur. Femur boynu ve femur cismi arasında, koro-
nal planda 125±5°’lik bir açılanma mevcuttur; aksiyel 
planda doğumda 30–40° olan öne doğru açılanma, 
erişkinlerde yaklaşık 15–20°’ye azalır (anteversiyon). 
Bazı bireylerde bu anteversiyon artmış, bazılarında da 
tersine dönmüş olabilir (retroversiyon).

Özellikle kalçalara yük vermeyi gerektiren aktivite-
lerde, femurun üst ucu ciddi gerilme ve kompresyon 
yüklerine karşı koyar. Bu bölgedeki trabeküler kemik 
paterni, yüklere karşı koyabilecek şekilde gelişmiştir. 
Ward, bu trabeküllerin dağılımlarını ayrıntısı ile ortaya 
koymuştur.[14] Birincil kompresyon trabekülleri, medi-
yal subtrokanterik korteksten başlayıp femur başının 
yük binen bölgesine ilerlerken, birincil gerilme trabe-
külleri fovea capitis bölgesinden trokanter majörün alt 
kısmına doğru ilerler. İkincil kompresyon ve gerilme 
trabekülleri ile birlikte trokanter majör grubu trabe-
külleri, bu düzenlemenin geriye kalan kısımlarıdır. 
Posteromediyal femoral korteksten trokanter majörün 
posterioruna uzanan sert kemik kısma “kalkar femora-
le” denilmektedir.[15]

EKLEM KAPSÜLÜ

Kalça ekleminin stabilitesi güçlü bir kapsüler yapı ile 
desteklenir. Kapsül asetabulumun kemik kısmına lab-
ruma 6–8 mm mesafede yapışır.[8] Kapsül, femoral ta-
rafta önde intertrokanterik hatta yapışırken, arkada 

intertrokanterik hattın biraz daha üzerine femur başı 
tarafına yapışır.[16] Pelvisi femura bağlayan ve kap-
sülü güçlendiren kapsül dışı üç adet bağ mevcuttur: 
iskio-femoral, pubo-femoral, ilio-femoral. Bu bağlar, 
kalça eklemi ekstansiyonda iken genellikle fleksiyon, 
abduksiyon ve dış rotasyon hareketlerinde gevşer.[17] 
En güçlüleri, diğer adı Bigelow bağı olan ilio-femoral 
bağdır; bu bağ, anterior-inferior iliak çıkıntıdan iki 
ayrı bant şeklinde başlayıp, anterior intertrokante-
rik çizgiye ters Y şeklinde yapışır. İlio-femoral bağ, 
esas olarak hiperekstansiyona karşı koyarken, pubo-
femoral bağ hiperabduksiyona karşı direnç oluşturur. 
İskio-femoral bağ, temel olarak ekstansiyondaki kal-
çayı dengede tutmaya yardımcı olur; diğer iki bağın 
arasında bulunur ve her iki bağ ile arasında oluşan 
boşluklar zayıf noktalardır. Öne ve arkaya kalça çı-
kıkları genellikle bu zayıf aralıklardan olur.[2] Kalça 
ekleminde bulunan iki adet daha bağ mevcuttur: zona 
orbicularis - angular bağ, ligamentum capitis femoris). Bu 
iki bağ da kalça ekleminin stabilitesine az miktarda 
katkı sağlayabilir.

ASETABULUM VE FEMUR BAŞININ 
KANLANMASI

Asetabulum temel olarak üç kaynaktan beslenir. 
Bu kaynaklar; obturator, superior gluteal ve inferior 
gluteal arterlerdir. Asetabulumun superior ve pos-
terior kısımlarını superior gluteal arter, inferior ve 
posterior kısımlarını inferior gluteal arter beslerken, 
mediyal kısım obturator arterin asetabular dalından 
beslenir.

Femur başı ve boynu, mediyal-lateral sirkumfleks fe-
moral arterler tarafından beslenir. Mediyal sirkumfleks 
femoral arterin bir dalı olan “lateral epifizeal arter” 
femur başının yük binen kısmını ve hemen hemen yarı-
sını besler.[18] Lateral sirkumfleks femoral arterden çı-
kan ve eklem kapsülünü femoral yapışma yerine yakın 
yerden delerek kapsül içerisine giren ve femur boynu 
boyunca, retinakuler dallar vererek ilerleyen “çıkan –
ascending– arterler” gerek kırıklarda gerekse eklem içi 
basıncın arttığı durumlarda (enfeksiyon, hematom) 
risk altındadır.[19]

KALÇA EKLEMİ İNNERVASYONU

Kalça eklemi innervasyonunun büyük kısmını, qu-
adratus femoris kasını innerve eden sinirin bir dalı 
olan, posterior artiküler sinir sağlar. Superior kısım-
da eklem kapsülü superior gluteal sinir, ön kapsül 
kısmı femoral sinir dalları tarafından innerve edilir. 
Anteroinferior ve anteromediyal kapsül, obturator 
sinirin ön dalından ayrılan mediyal artiküler sinir ta-
rafından innerve edilir.[16]
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KAS ANATOMİSİ

Kalça anatomisi, birçok kasın fonksiyon gösterdiği, 
her yönde rotasyonel hareketlere izin verebilen bir ya-
pıdır. Kalça eklemi üzerine etkisi olan 22 kasın görevi, 
sadece hareket değil aynı zamanda kalça stabilitesine 
katkı sağlamaktır.[20]

Kalça ve uyluk kasları, fasya lata adı verilen fibröz bir 
kılıf ile sarılıdır. Fasya lata, proksimalde inguinal bağa, 
iliak kanata, sakrum posterioruna, iskial çıkıntıya, pu-
bis ve pübik tüberküle yapışmaktadır.[3]

Kalça ekleminin ana fleksör kası ileopsoas’tır. Bu kas, 
psoas major-minör ve iliacus’tan oluşur. Psoas major, to-
rakal 12 - lomber 5 omurga cisimlerinden başlayıp kü-
çük trokantere yapışır. İnguinal bağ seviyesinde  psoas 

major ve iliacus kasları birleşerek “ileopsoas” kasını oluş-
turur.[2] Ileopsoas kasına, kalça fleksiyonunda  sartorius, 
 rectus  femoris, pectineus ve tensor fascia lata kasları yar-
dımcı olur. Kalça ekleminin en güçlü ekstansör kası 
 gluteus maximus’tur. Birincil abduktorlar gluteus medius 
ve  minimus kaslarıdır. Kalça iç rotasyonunu birincil ola-
rak yaptıran kas yoktur, ancak tensor fascia lata, gluteus 
medius’un ön yüzü ve gluteus minimus ikincil olarak kal-
çaya iç rotasyon yaptırır. Kalça dış rotasyonu pelviste 
başlayıp trokanter majörün arka yüzüne yapışan kısa 
kaslarca sağlanır. Bu kaslar; obturator internus,  obturator 
externus, gemellus  superior, gemellus inferior, piriformis 
ve quadratus femoris’tir.[16] Kalça eklemi ile ilgili kaslar 
Tablo 1’de özetlenmiştir.

Tablo 1. Kalça çevresi kasların özellikleri
Fonksiyon Kas Başlangıç Yapışma İnnervasyon

Fleksiyon iliopsoas T12-L5 transvers çıkıntı,  
iliak kanat ve sakrum superioru

Küçük trokanter Femoral sinir

rectus femoris SİAİ, antero-superior asetabulum Patella üst ucu Femoral sinir

tensor fascia lata SİAS ve iliak kanat İliotibial bant Superior gluteal sinir

sartorius SİAS Anteromediyal tibial plato Femoral sinir

Ekstansiyon gluteus maximus İliak kanat dış kısmı, arka sakrum ve 
koksigis

Posterior iliotibial band ve  
gluteal çıkıntı

İnferior gluteal sinir

biceps femoris İskial çıkıntı Fibula başı ve  
posterolateral tibial plato

Siyatik sinirin tibial dalı

semimembranosus İskial çıkıntı Posteromediyal tibial plato Siyatik sinirin tibial dalı

semitendinosus İskial çıkıntı Anteromediyal tibial plato Siyatik sinirin tibial dalı

Abduksiyon gluteus medius Ön gluteal çizgi Büyük trokanterin lateral yüzü Superior gluteal sinir

gluteus minimus İlium dış korteksi Büyük trokanterin ön yüzü Superior gluteal sinir

tensor fascia lata ASİS ve iliak kanat İliotibial bant Superior gluteal sinir

Adduksiyon adductor magnus İnferior pübik ramus, iskial çıkıntı Gluteal çıkıntı ve adduktor tüberkül Obturator sinir ve siyatik sinir

adductor longus Pubis cismi Linea asperanın orta 1/3’ü Obturator sinir

adductor brevis İnferior pübik ramus ve pubis cismi Proksimal linea aspera ve  
pektineal çizgi

Obturator sinir

İç rotasyon gluteus medius Ön gluteal çizgi Büyük trokanterin lateral yüzü Superior gluteal sinir

gluteus minimus İlium dış korteksi Büyük trokanterin ön yüzü Superior gluteal sinir

tensor fascia lata ASİS ve iliak kanat İliotibial bant Superior gluteal sinir

Dış rotasyon obturator internus Obturator membranın iç yüzü Büyük trokanterin mediyali Obturator internus siniri

obturator externus Obturator membranın dış kısmı, 
pübik ramus, iskium

Trokanterik çukur Obturator sinir

superior gemellus İskial boynuz Büyük trokanterin arka yüzü Obturator internus siniri

inferior gemellus İskial çıkıntı Büyük trokanterin arka yüzü Kuadratus femoris siniri

piriformis Sakrumun ön yüzü ve sakrotüberoz bağ Büyük trokanterin posterosuperioru S1 ve S2’nin ön dalları

quadratus femoris İskial çıkıntının lateral kısmı Kuadrat tüberkül Kuadratus femoris siniri

T, torakal; L, lomber; SİAİ, spina iliaka anterior inferior; SİAS, spina iliaka anterior superior
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KALÇA EKLEMİ BİYOMEKANİĞİ

Kalça mekaniğinin anlaşılması; kalça fonksiyonları-
nın öğrenilmesi, kalça sorunları ile ilgili tedavi yöntem-
lerinin geliştirilmesi, rekonstrüktif girişimlerin planlan-
ması ve kalça protezlerinin geliştirilmelerinde oldukça 
önemlidir. Kalça eklemi, günün her saatinde az da olsa 
bir miktar yüke maruz kalmaktadır. Bu yük; sandalye-
den kalkma, merdivenden inme, merdivenden çıkma, 
koşma, oturma, çömelme gibi hareketlerde değişir.

Normalde; sagittal planda 120–130° fleksiyon, 10–
15° ekstansiyon hareketi yapılabilir.[21] Kalça fleksiyon 
hareketi; kapsülo-ligamentöz yapılar, kaslar ve kemik-
ler tarafından kısıtlanabilir. Kalça ve diz eklemini geçen 
hamstring kaslarından ötürü, diz eklemi ekstansiyon-
da iken kalça fleksiyonu azalır.[21] İliofemoral bağ, ön 
kapsül ve kalça fleksör kasları ise ekstansiyonu azal-
tır. Kalça fleksiyonda iken, iç rotasyon hareketi 0–70° 
arasında, dış rotasyonu da 0–90° arasında değişir.[22] 
Kalça ekstansiyonda iken çevre yumuşak dokular daha 
fazla gerilim altında olduklarından, kalça iç ve dış ro-
tasyon hareketleri azalır. Asetabulum veya femur an-
teversiyon değişikliklerinde de, rotasyonel hareket ge-
nişlikleri artar veya azalır. Her iki taraf anteversiyonu 
azaldığında iç rotasyon hareketi azalır, arttığında ise 
buna paralel olarak iç rotasyon artar. Anteversiyon açı-
ları arttığında dış rotasyon hareketi azalır; azaldığında 
ise dış rotasyon artar.

Kalça ekleminin toplam hareketine, pelvis hareketi de 
etki eder. Yapılan bir çalışmada; dizler fleksiyonda iken 
kalça fleksiyonunun %26’sının lumbopelvik rotasyon ile 
sağlandığı, dizler ekstansiyonda iken ise bu oranın %39 
olduğu saptanmıştır.[23] Özellikle son yıllarda dikkat çe-
ken femoro-asetabular sıkışma sendromunda olduğu 
gibi, proksimal femur ve asetabular kenar değişiklikleri 
de kalça hareket kısıtlılıkları ve fonksiyonel bozuklukla-
rının önemli bir kısmını oluşturur.[24] Böyle durumlarda, 
pelvik rotasyon hareketi daha erken devreye girer.

Günlük aktivitelerde gerekli olan kalça hareket geniş-
likleri Tablo 2’de gösterilmiştir.[25]

Tablodan da anlaşılacağı gibi, 120°’lik fleksiyon ve 
20°’lik dış rotasyon-abduksiyon hareketi birçok günde-
lik hareket için gereklidir. Yaşlandıkça kalça fleksiyon-
ekstansiyon hareket açıklığı ve adım aralığı azalır.[26]

Yürüme esnasında kalça hareketleri ile ilgili ayrıntılı 
bilgi Tablo 3’te gösterilmiştir.[27]

KALÇA EKLEMİ ÜZERİNE ETKİYEN YÜKLER

Kalça üzerine etkiyen kuvvetlerin ölçülmesi, ancak en-
doprostetik girişimler sonrası mümkün olabilmiştir. Tek 
bacak üzeri duruşta, serbest vücut diyagramında kalça 

Tablo 2. Gündelik yaşamda sık yapılan hareketlerde 
ölçülen maksimum kalça hareketlerin planlara göre 
dağılımı

Aktivite
Hareket 
Düzlemi

Derece  
(º)

Ayak yerdeyken  
ayakkabı bağlama

Sagittal 124

Frontal 19

Transvers 15

Ayak karşı uyluktayken 
ayakkabı bağlama

Sagittal 110

Frontal 23

Transvers 33

Sandalyeye oturup kalkma Sagittal 104

Frontal 20

Transvers 17

Yerden bir şey almak için 
alçalma

Sagittal 117

Frontal 21

Transvers 18

Çömelme Sagittal 122

Frontal 28

Transvers 26

Merdiven çıkma Sagittal 67

Frontal 16

Transvers 18

Merdiven inme Sagittal 36

eklemi üzerine etkiyen yükler, ortopedi literatüründe 
kendisine sıkça yer bulmuştur.[28] Bu ölçümler, pelvi-
sin dengede tutulması için gerekli olan kuvvetleri statik 
durumda, sadece frontal planda göstermektedir. Buna 
göre, kalça eklemine; yerçekimi kuvveti (vücut ağırlığı 
- karşı alt ekstremite ağırlığı - vücut ağırlığının yaklaşık 
5/6’sı kadardır), abduktor kol kuvveti (pelvisi dengede 
tutmaya yarayan güç) ve eklem reaksiyon gücü (femur 
başına etkiyen toplam kuvvet) etkimektedir (Şekil 1). 
Vücut ağırlığı ve kaldıraç kol uzunlukları kolaylıkla öl-
çülebilir, basit bir fizik hesabı ile abduktor kol kuvveti 
de hesaplanabilir (Şekil 1’e göre, c×a=b×d). Tüm bu 
ölçümler sonucunda, güç vektörleri göz önünde bulun-
durularak, tek ayak üzerinde durulduğunda pelvis yere 
paralel iken femur başına binen yük, vücut ağırlığının 
2,7–3,4 katı kadar ve horizontal çizgiden 69° uzakta-
dır.[22] Şekil 1’e göre, bu yük vektörleri aşağıdaki gibidir.
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postero-supero-laterali yük altında kalmaktadır.[29] 
Yürürken bir kalçanın karşı tarafında koltuk değne-
ği kullanılması, vücut ağırlığını ve dolayısı ile pelvisi 
dengede tutması gereken abduktor kas gücünü, nihai 
olarak da eklem reaksiyon gücünü azaltır.[30] Yapılan 
çalışmalarda, tek tarafta koltuk değneği kullanımının, 
gerekli abduktor kas gücünü %20–42 arasında, eklem 
reaksiyon kuvvetini de vücut ağırlığının 3,4 katından 
2,2 katına kadar azalttığı bulunmuştur.[31] Bir kalçaya 
binen yükü azaltmak için, vücut ağırlığı ve abduktor 
kas gücü azaltılmalıdır. Bunun da yolları; kilo vermek, 
koltuk değneği gibi yardımcı cihazlar kullanmak ve 
abduktor kaldıraç kolunu uzatarak vücut ağırlığı kal-
dıraç kolunu kısaltmaktır.

Trendelenburg bulgusu, vücut ağırlık kuvvetine ab-
duktor kasların karşı koyamaması sonucu oluşur ve 
pelvis tek ayak üzerinde dururken yere paralelliğini ko-
ruyamaz; yani, bir başka deyişle, kalça eklem reaksiyon 
gücü, bu durumda abduktor güç azaldığından dolayı 
azalacaktır.

Pauwels, her iki ayak yere basarken iki kalçaya da 
eşit yük bindiği sonucuna varmıştır. Normalde vücut 
ağırlığı, sakral ikinci vertebra önünden geçer ve her iki 
ayak yere basarken, pelvisin ortasından geçer; ancak, 
tek ayak yere basarken diğer ayak yerden kalktığı için, 
ağırlık merkezi ortanın basmayan tarafına kayar.[28] 
Yürüme esnasında, topuk temasında femur başının 
antro-supero-mediyali, salınım fazı başlangıcında ise 

Tablo 3. Yürüme fazlarına göre kalça hareketlerinin özellikleri
Yürüme fazı Kalça hareketi Aktif kaslar

Duruş

Topuk teması 30° fleksiyon Hamstringler, gluteus maksimus

Duruş ortası 0° fleksiyon-ekstansiyon Gluteus medius-minimus-tensor fasya lata 

Duruş sonu 10° ekstansiyon İliakus

Salınım öncesi 0° fleksiyon-ekstansiyon İliakus, adduktor longus

Salınım

Salınım başı 20° fleksiyon, 5° abduksiyon İliopsoas, rektus femoris, grasilis, sartorius

Salınım ortası 20–30° fleksiyon İliopsoas, grasilis, sartorius

Salınım sonu 30° fleksiyon Hamstringler ve gluteus maksimus

Şekil 1. Sağ kalça eklemi üzerine etkiyen kuvvetler (a, abduktor kaldıraç kolu; b, vücut 
ağırlığı kaldıraç kolu; c, abduktor kas gücü; d, vücut ağırlığı).
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Kalça üzerine binen yüklerin dinamik olarak da ölçül-
meleri çeşitli çalışmalarda başarılmıştır.[32–37] Bu çalış-
maların sonuçları şu şekilde özetlenebilir;

 – Yavaş yürümenin topuk temasından hemen sonra 
kalça eklemine vücut ağırlığının üç katı kadar, 
parmaklar kalkarken de dört katı kadar yük 
binmektedir.

 – Hızlı yürümede bu yükler, vücut ağırlığından daha 
az olmak üzere, artmaktadır.

 – Koşmada, topuk temasından hemen sonra 
kalçaya vücut ağırlığının 7–8 katı kadar yük 
binmekte iken, bu oran salınım fazı başlangıcında 
biraz daha yüksektir.

 – Kayak ile kayma esnasında, kalça eklemlerine 
vücut ağırlığının 4–12,4 katı kadar yük biner.

 – İki ayak üzerinde dururken, kalça eklemlerine 
vücut ağırlığının 0,8–1 katı kadar yük biner.

Kalçanın biyomekaniğinin anlaşılması bir deformite-
nin düzeltilmesinde oldukça önemlidir. Örneğin koksa 
valga varlığında abduktor kaldıraç kolunun kısaldığı, 
asetabular kapsanmanın azalabileceği dolayısı ile kalça 
ekleminin reaksiyon kuvvetinin artacağı ve olası aseta-
bular displazi varlığında da, yük taşıyan eklem kıkırda-
ğında stresin artacağı bilinmelidir. Böyle bir durumla 
karşılaşıldığında yapılması gereken, proksimal femoral 
varus osteotomisi ile abduktor kaldıraç kolunu uzat-
mak ve gerekli ise pelvik osteotomi ile femur başı ör-
tünmesini arttırmaktır.
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