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Objectives: We evaluated the results of femoral shortening

by subtrochanteric segmental resection in patients who

underwent total hip replacement (THR) for high total dislo-

cation of the hip.

Methods: We performed THR in 19 hips of 16 patients (15

females, 1 male; mean age 41 years; range 22 to 55 years)

w i t h high total dislocation of the hip. All the patients had severe

hip pain. In all cases, femoral shortening by subtrochanteric seg-

mental resection and an anatomical reconstruction of the acetabu-

lum were performed with the use of cementless femoral compo-

nents and cementless acetabular components with screws, respec-

t i v e l y. The Harris hip scoring system was used for functional

assessments. Radiologic assessments were based on the DeLee

and Charnley criteria for the acetabular component, and on the

Gruen zones and the Engh criteria for the femoral component. The

mean follow-up period was 44 months (range 22 to 79 months).

Results: Union was achieved in all cases in a mean of 14

weeks (range 11 to 15 weeks). The mean leg length discrep-

ancy decreased from 4 cm to 1.5 cm postoperatively. A pos-

itive Trendelenburg sign was found in 13 patients and four

patients before and after surgery, respectively. The mean

Harris hip score improved from 37 to 83 postoperatively.

None of the patients developed deep infection, dislocation,

sciatic nerve palsy, or nonunion at the osteotomy site. No

clinical and radiologic signs of loosening were observed and

no revisions were required.

Conclusion: Femoral shortening with subtrochanteric seg-

mental resection in THR is a safe technique in patients with

high total dislocation of the hip, leading to satisfactory func-

tional results.
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Amaç: Yüksek total kalça ç›k›¤› nedeniyle çimentosuz total

kalça artroplastisi uygulanan olgularda subtrokanterik seg-

mental rezeksiyon ile femoral k›saltma sonuçlar› de¤erlendi-

rildi.

Çal›flma plan›: Yüksek total ç›k›¤› ve geliflimsel kalça disp-

lazisi olan 16 hastan›n (15 kad›n, 1 erkek; ort. yafl 41; da¤›-

l›m 22-55) 19 kalças›na fliddetli a¤r› nedeniyle total kalça

artroplastisi uyguland›. Tüm hastalarda subtrokanterik seg-

mental rezeksiyon ile femoral k›saltma uyguland› ve aseta-

bulum anatomik olarak restore edildi. Tüm hastalarda çimen-

tosuz, vidal› asetabuler komponentler ve çimentosuz femoral

komponentler kullan›ld›. Fonksiyonel de¤erlendirme Harris

kalça skoru ile yap›ld›. Radyolojik de¤erlendirmede asetabu-

ler komponent için De Lee ve Charnley ölçütleri, femoral

komponent ise Gruen zonlar› ve Engh ölçütleri kullan›ld›.

Ortalama izlem süresi 44 ay (da¤›l›m 22-79 ay) idi.

B u l g u l a r : Tüm hastalarda ortalama 14 haftada (da¤›l›m 11 - 1 5

hafta) rezeksiyon hatt›nda kaynama elde edildi. Ameliyat önce-

sinde ortalama 4 cm olan ekstremite eflitsizli¤i ameliyat sonra-

s›nda 1.5 cm bulundu. Ameliyat öncesinde 13 hastada görülen

Tr e n d e l e n b u rg bulgusu ameliyat sonras›nda dört hastada göz-

lendi. Ameliyat öncesinde 37 puan olan Harris kalça skoru or-

talamas›, ameliyat sonras›nda 83 puana yükseldi. Hiçbir hasta-

da derin enfeksiyon, dislokasyon, siyatik sinir palsisi ve rezek-

siyon hatt›nda kaynamama durumu görülmedi; klinik ve radyo-

lojik gevfleme saptanmad› ve revizyon uygulanmad›.

Ç › k a r › m l a r : Yüksek total dislokasyonlu geliflimsel kalça disp-

lazisi olan hastalarda, total kalça artroplastisinde subtrokanterik

segmental rezeksiyonla yap›lan femoral k›saltma, güvenli ve

fonksiyonel olarak tatminkar sonuçlar sa¤lay›c› bir yöntemdir. 

Anahtar sözcükler: Asetabulum/cerrahi; artroplasti, replasman,

kalça/yöntem; femur/patoloji/cerrahi/radyografi; femur bafl›/cerra-

hi; kalça ç›k›¤›/komplikasyon/patoloji/cerrahi; kalça eklemi/rad-

yografi; kalça protezi; osteotomi/yöntem.
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Geliflimsel kalça displazisi (GKD) zemininde

koksartroz nedeniyle total kalça artroplastisi uygula-

nan hastalarda, asetabuler komponentin gerçek ase-

tabuluma yerlefltirilmesiyle daha baflar›l› klinik so-

nuçlar elde edildi¤i bilinmektedir.[1-8] Ancak, yüksek

total ç›k›kl› hastalarda kalça merkezi, femoral k›salt-

ma yap›lmaks›z›n anatomik olarak restore edildi¤in-

de, siyatik sinir palsisi olas›l›¤› oldukça yükselmek-

tedir.[9-11] Literatürde femoral k›saltma amac› ile uy-

gulanan çeflitli osteotomi tipleri tan›mlanm›flt›r.[12-15]

Bu çal›flmada, subtrokanterik segmental rezeksiyon

ile femoral k›saltma uygulanan GKD’li hastalarda

çimentosuz total kalça artroplastisi sonuçlar› de¤er-

lendirildi.

Hastalar ve yöntem

1994-2000 y›llar› aras›nda, yüksek total ç›k›¤›

olan (Hartoflakidis tip III) GKD’li 16 hastan›n (15

kad›n, 1 erkek; ort. yafl 41; da¤›l›m 22-55) 19 kalça-

s›na femoral k›saltmal› çimentosuz total kalça art-

roplastisi uyguland› (Tablo 1).[16] Dört hastada karfl›

taraf kalçada tip III ç›k›k vard›. Bu hastalar›n üçün-

de her iki kalçaya da artroplasti uyguland›; di¤er

hastaya ise, fliddetli kalça a¤r›s›na ra¤men, hastaya

ait t›bbi olmayan nedenlerden dolay› artroplasti uy-

gulanmad›. On iki hastan›n karfl› taraf kalçalar›nda

yedi hastada tip I, befl hastada da tip II ç›k›k vard›.

Hastalar›n hiçbirine, kalça ç›k›¤› nedeniyle daha ön-

ce cerrahi tedavi uygulanmam›flt›. Hastalar›n tümün-

de total kalça artroplastisi endikasyonu fliddetli kal-

ça a¤r›s› nedeniyle kondu.

Dislokasyonun (kalça rotasyon merkezinin)

yüksekli¤i, Crowe ve ark.n›n[ 1 7 ] tan›mlad›¤› yön-

temle, ameliyat öncesi çekilen ön-arka grafilerde

ölçülerek belirlendi. Ekstremite uzunluk fark›, her

iki alt ekstremitenin spina iliaka anterior superioru

ile mediyal malleolu aras›ndaki uzakl›klar ölçüle-

rek belirlendi.

Tüm olgularda kalçaya anterolateral insizyon ile

girildi. Gerçek asetabulumun haz›rlanmas›n›n ve

uygun oyman›n ard›ndan vidal› asetabuler kompo-

nentler (Standard cup, Protek AG, Münsingen-Ber-

ne, ‹sviçre) kullan›ld›. Asetabuler komponentler en

az üç asetabuler vida ile fikse edildi. Asetabuler

komponentin en az %80’inin asetabulum kemi¤i

taraf›ndan kaplanmad›¤› olgularda (sekiz olgu),

asetabuler komponentin desteklenmesi amac›yla

femur bafl›ndan elde edilen yap›sal otogreft aseta-

bulum superolateraline yerlefltirildi ve iki adet vida

ile fikse edildi.

Hiçbir olguda trokanterik osteotomi uygulan-

mad›. Femoral oyman›n ard›ndan tüm olgularda fe-

moral k›saltma amac›yla subtrokanterik segmental

rezeksiyon uyguland›. Siyatik sinir gerginli¤ini ve

palsisini önlemek amac›yla, ekstremite hiçbir has-

tada 5 cm’den fazla uzat›lmad›. Subtrokanterik

segmental rezeksiyon amac›yla, trokanter minörün

hemen alt›ndan transvers osteotomi yap›ld›. Proksi-

mal femoral fragmana femoral stem ve bafl dene-

meleri yerlefltirilerek asetabuluma redükte edildi.

Daha sonra, proksimal ve distal femoral fragmanlar

üst üste bindirilerek, ekstremite uzamas› 5 cm’nin

alt›nda olacak flekilde, k›saltma miktar›na karar ve-

rildi. Ard›ndan, kararlaflt›r›lan k›saltmay› elde ede-

cek uzunluktaki kemik, distal femoral fragmandan

ikinci bir transvers osteotomi yard›m›yla ç›kar›ld›.

Femoral k›saltma sonras› her iki fragman yeniden

raspa ile oyuldu ve uygun femoral stem belirlendi.

Tüm olgularda çimentosuz femoral stemler kulla-

n›ld›. (CLS çimentosuz total kalça replasman siste-

mi, Protek AG, Münsingen-Berne, ‹sviçre). Rezek-

siyon hatt›nda ilave bir fiksasyon yöntemi ve greft-

leme uygulanmad›.

Ameliyat sonras› birinci günde izometrik egzer-

sizlere baflland› ve hastalar aya¤a kald›r›ld›. ‹kinci

günde ekstansiyon ve abduksiyon egzersizlerine

baflland› ve hastalar›n çift koltuk de¤ne¤i yard›m›

ile, ameliyat edilmifl ekstremiteye yük vermeden

yürümelerine izin verildi. Dirençli abduksiyon eg-

zersizlerine ve ameliyat edilmifl ekstremiteye yük

verilmesine, rezeksiyon hatt›nda en az üç kortekste

kemik konsalidasyonu görüldükten sonra izin veril-

di. Rezeksiyon hatt›nda kaynama görüldü¤ünde,

ameliyat edilen taraf için kullan›lan koltuk de¤ne¤i

Tablo 1. Tedavi edilmemifl konjenital kalça ç›k›¤›nda 
“Hartofilakidis” tiplendirmesi[16]

Tip I Displastik kalça Femur bafl› orijinal
asetabulum taraf›ndan
kaplanmakta

Tip II Alçak dislokasyon Yalanc› asetabulumun
alt duda¤›n›n gerçek
asetabulumun üst
duda¤› ile temas› var

Tip III Yüksek dislokasyon Gerçek ve yalanc›
asetabulum aras›nda
temas yok



b›rakt›r›ld›. Karfl› taraf için koltuk de¤ne¤i kullan›-

m›na ise, abduktor kas kuvveti en az 4/5 kuvvetine

ç›kana kadar devam edildi.
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Hastalar son kontrollerinde fonksiyonel olarak

ekstremite eflitsizli¤i, Trendelenburg bulgusu, ab-

duktor ve fleksör kas kuvvetleri ile Harris kalça sko-

ru aç›s›ndan de¤erlendirildi. [18] Radyolojik de¤erlen-

dirmede asetabuler komponent stabilitesi DeLee ve

Charnley’nin[19] yöntemine göre de¤erlendirildi. Fe-

moral komponent stabilitesinin kontrolü, Gruen ve

ark.n›n[20] belirttikleri zonlar ve Engh ve ark.n›n[21] öl-

çütleri kullan›larak yap›ld›.[15,16] Ortalama izlem süre-

si 44 ay (da¤›l›m 22-79 ay) idi.

Sonuçlar 

Kalça rotasyon merkezi ortalama 6.7 cm (da¤›l›m

5.3-8.7 cm) afla¤› çekildi. Ortalama 4.2 cm (da¤›l›m

3.8-5.6 cm) k›saltma uyguland›. Hiçbir hastada dis-

lokasyon, siyatik sinir hasar› ve kaynamama sorun-

lar› ile karfl›lafl›lmad›. Ortalama 14 hafta (da¤›l›m

11-15 hafta) içinde, tüm hastalarda rezeksiyon hat-

t›nda kaynama elde edildi (fiekil 1, 2a, b). Hiçbir

hastada rotasyonel deformite ya da kötü kaynama

oluflmad›. Sekiz hastan›n yedisinde asetabulum su-

perolateraline yerlefltirilen otogreftlerde, çeflitli

oranlarda rezorpsiyon ile birlikte greftin inkorperas-

yonu belirlendi. Bir hastada ise greftin tamam›yla

rezorbe oldu¤u görüldü. Ameliyat öncesinde ortala-

ma dört santimetre olan ekstremite eflitsizli¤i, ameli-

yat sonras› dönemde ortalama 1.5 cm olarak ölçül-

( a ) ( b )

fiekil 2. Ayn› hastan›n ( a ) ameliyat s›ras›ndaki ve (b) ameliyattan sonra 39. aydaki grafileri.

fiekil 1. Yüksek total kalça ç›k›kl› 42 yafl›nda bir kad›n
hastan›n ameliyat öncesi grafisi.
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dü. Ameliyat öncesi dönemde 13 hastada görülen

Tr e n d e l e n b u rg bulgusu, ameliyat sonras› dönemde

dört hastada belirlendi. Ameliyat sonras› dönemde

ortanca abduktor ve fleksör kas kuvveti, her iki kas

grubu için de 4/5 (3-5/5) idi. Ameliyat öncesi dö-

nemde ortalama 37 puan olan Harris kalça skoru,

ameliyat sonras›ndaki son kontrollerde ortalama 83

puana yükseldi.

‹ki hastan›n asetabulumlar›nda, asetabular zon

I’de geniflli¤i 2 mm’yi geçmeyen ve kontrollerde

ilerleme göstermeyen radyolusen hatlar izlendi. Bu

bulgular, radyolojik gevfleme ölçütü olarak de¤er-

lendirilmedi.

Ameliyat s›ras›nda komplikasyon olarak, dört

hastada k›saltma sonras›nda raspa ile oyma s›ras›n-

da, proksimal femoral fragmanda oluflan iyatrojenik

fisürler serklaj telleri ile tutturuldu (fiekil 2a).

Ameliyat sonras› birinci haftada bir hastada geli-

flen yüzeyel yara enfeksiyonu, antibiyotik ve lokal

yara bak›m› ile tedavi edildi. Bu hastan›n sonraki

kontrollerinde enfeksiyon bulgular›na rastlanmad›.

Son kontrollerinde hiçbir olguda klinik ve radyo-

lojik gevfleme bulgusuna rastlanmad› ve izlem döne-

minde hiçbir hastaya revizyon uygulanmad›.

Tart›flma

Displastik kalçalarda kalça anatomisi belirgin de-

recede bozulmaktad›r.[22] Bu olgularda nörovasküler

yap›lar anormalleflmekte, yumuflak dokular kontrak-

te olmakta ve kemik sto¤u yetersiz oluflmaktad›r.

Ayr›ca, kalça merkezinin uygun olmayan yerleflimi,

abduktor yetersizli¤i ve ekstremite eflitsizli¤i gibi

sorunlar da bulunmaktad›r.

Böyle hastalarda total kalça artroplastisi karma-

fl›k bir sorun olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r. Asetabu-

ler komponentler yalanc› asetabuluma yerlefltirildi-

¤inde gevfleme oranlar›n›n %42’lere kadar ç›kabildi-

¤i ve Trendelenburg yürüyüfllerinin devam etti¤i bi-

linmektedir.[1,4,23] Asetabuler komponent gerçek ase-

tabuluma yerlefltirildi¤inde ise, asetabuler kap ke-

mik stok taraf›ndan daha iyi kaplanmakta; kalça ek-

lemi yo¤un kompresif kuvvetlerden korunmakta ve

gevfleme daha az görülmektedir.[1,4] Gerçek asetabu-

lumun ileri derece hipoplastik oldu¤u durumlarda,

mediyalizasyon ile tam olmasa da kabul edilebilir

bir asetabuler komponent kaplanmas› elde edilebil-

mekte; ancak gerekti¤inde asetabuler komponenti

desteklemek amac›yla, femur bafl›ndan elde edilen

yap›sal otogreft asetabulum superolateraline yerlefl-

tirilebilmektedir.[24-26]

Asetabuler komponentin gerçek asetabuluma

yerlefltirilmesi, asetabuler komponentin ömrü aç›-

s›ndan önemli biyomekanik avantajlar sunmakla

birlikte, yüksek dislokasyon olgular›nda yumuflak

doku kontraktürleri nedeniyle bunun baflar›lmas›

zor olmakta ve ço¤u kez yumuflak doku gevfletme-

lerine gerek duyulmaktad›r. Ancak bu uygulama,

ekstremitenin uzamas›na ve özellikle siyatik sinir-

de gerilmeye neden olmaktad›r. Ekstremite uzama-

lar›n›n 5-7 cm oldu¤u olgularda, siyatik sinir palsi-

si s›kl›¤› %5-17 aras›nda görülmektedir.[ 9 - 11 ] Bu ne-

denle, yüksek dislokasyonlu olgularda bu önemli

komplikasyonun önlenmesi için femoral k›saltma

ö n e r i l m i fl t i r.[ 1 2 ] Çal›flmam›zda, asetabuler kompo-

nent tüm olgularda anatomik olarak orijinal aseta-

buluma yerlefltirilmifltir; iki olguda geniflli¤i 2

mm’nin alt›nda olan ve ilerleme göstermemifl rad-

yolusen hatlara ra¤men hiçbir hastada gevfleme gö-

r ü l m e m i fl t i r. Asetabuler kap›n en az %80’inin oriji-

nal kemik stok taraf›ndan kaplanmad›¤› sekiz olgu-

nun yedisinde uygulanan otogreft inkorpere olmufl-

t u r. Bir hastada greftin tümüyle rezorbe olmas›,

greft yata¤› ile tam temas›n sa¤lanamam›fl olmas›-

na ba¤lanm›flt›r.

Literatürde çeflitli femoral k›saltma tipleri tan›m-

lanm›flt›r.[12-15] Baz› yazarlar k›saltman›n, basit ve so-

runsuz olmas› nedeniyle, femur boynundan yap›lma-

s›n› önermifllerdir.[27] Femur boynundan yap›lacak k›-

saltma, trokanterik osteotomi ve ard›ndan trokante-

rik ilerletmeyi gerektirmektedir. Ancak, trokanterik

osteotomi ve kayd›rmadan sonra, %11’lere varan

trokanterik kaynamama oranlar› görülmekte ve tro-

kanterik kaynamama, yüksek oranlarda Trendelen-

burg yürüyüflüne neden olmaktad›r.[28-30] Ayr›ca subt-

rokanterik bölgeden uygulanan k›saltmalar, displas-

tik kalçalarda oldukça s›k rastlanan femur proksima-

linin rotasyonel ve angüler deformitelerinin düzeltil-

mesine de olanak sa¤lamaktad›r. Özellikle de daha

önce alçak yerleflimli Schanz osteotomisi uygulan-

m›fl hastalarda, femoral stemin yerlefltirilebilmesi

amac›yla subtrokanterik bölgeden düzeltme yap›l-

mas› flartt›r.[15]

Subtrokanterik bölgeden yap›lan k›saltmalarda

da çeflitli teknikler kullan›lmaktad›r. Çal›flmam›zda

subtrokanterik transvers osteotomi ile k›saltma uy-



gulad›k. Baz› yazarlar, bu uygulama ile rotasyonel

stabilitenin yeterince sa¤lanamayaca¤›n› bildirmifl-

l e r d i r.[ 3 1 - 3 3 ] Daha iyi rotasyonel stabilite elde edebil-

mek amac›yla basmakl› osteotomi yap›lmas› öne-

r i l m i fl t i r. Paavilainen ve ark.[ 3 1 ] basamakl› osteoto-

mi uygulad›klar› 100 olgunun birinde kaynamama

g ö r m ü fl l e r, rotasyonel deformite ile karfl›laflmam›fl-

l a r d › r.[ 2 6 ] fiener ve ark.[ 3 4 ] yüksek dislokasyonlu 23

hastan›n 28 kalças›na total kalça artroplastisi ve fe-

moral k›saltma amac›yla proksimal diyafizden ba-

samakl› osteotomi uygulam›fllar, osteotomi hatt›n›

serklaj veya kablo ile stabilize etmifllerdir. Ortala-

ma 48 ayl›k izlemde %89.2 oran›nda iyi ve mü-

kemmel sonuç elde edilmifl; bir kalçada femoral si-

nir palsisi, bir kalçada siyatik sinir palsisi, iki kal-

çada kaynamama görülmüfltür.[ 3 4 ] Ç a l › fl m a m › z d a ,

hiçbir olguda rotasyonel defortmite ile karfl›lafl›l-

mad› ve tüm olgularda ortalama 14 hafta içinde

kaynama elde edildi. Baflka bir çal›flmada, trans-

vers osteotomi ile subtrokanterik k›saltma uygula-

nan 25 olguda oldukça tatminkar sonuçlar elde

edilmifl; bir olguda gecikmifl, bir olguda kötü kay-

nama ile karfl›lafl›lm›flt›r.[14] Basamakl› osteotominin

rotasyonel stabiliteye katk› sa¤layaca¤› kesindir.

Ancak, basamakl› osteotomide basamak bölgesinde

endosteal korteks ile femoral stem aras›nda çevre-

sel temas s›k› bir flekilde elde edilemeyecek; bu du-

rum, çimentosuz femoral stem yerlefltirilmesinde,

bize göre öncelikle gözetilmesi gereken bafllang›ç

stabilitesini olumsuz etkileyecektir. Ayr›ca, oste-

otomi hatt›nda varus/valgusun kötü dizilimi olas›l›-

¤›, transvers osteotomiye göre daha yüksek olacak-

t › r. Di¤er taraftan, basamakl› osteotomide kortikal

temas yüzeyinin daha genifl olmas›, transvers oste-

otomi karfl›s›nda avantaj oluflturmas›na ra¤men,

hem bizim çal›flmam›zda hem Reikeraas ve

a r k . n › n[ 1 4 ] çal›flmas›nda transvers osteotomi ile kay-

namama sorunuyla karfl›lafl›lmam›flt›r. Dolay›s›yla,

bu kaynama avantaj›n›n pratikte bir anlam ifade et-

medi¤ini söyleyebiliriz.

Bu tür olgularda tercih edilen bir baflka femoral

k›saltma yöntemi de “double Chevron subtrokante-

rik femoral k›saltma ve derotasyon” osteotomisi-

dir.[13] Bu yöntemle oldukça iyi sonuçlar bildirilmek-

le birlikte, teknik olarak daha karmafl›kt›r ve ameli-

yat süresini belirgin derecede uzatmaktad›r.

Çal›flmam›zda dört olguda k›saltma sonras› ya-

p›lan raspalama ifllemi s›ras›nda iyatrojenik fisür

o l u fl m u fl t u r. Bilindi¤i gibi bu olgularda proksimal

femur da displastiktir. Proksimal femoral korteks

incelmifltir; ço¤u kez medüller kavitenin antero-

posterior çap› mediolateral çap›ndan daha genifltir.

Raspalama s›ras›nda femoral kanal›n bu anormal

konfigürasyonu göz önüne al›nm›fl olmas›na ra¤-

men, iyatrojenik k›r›klar›n oluflmas› önlenememifl-

t i r. Bu komplikasyonun önlenmesi için, femoral

komponent revizyonlar›ndaki impaksiyon allogreft

t e k n i ¤ i n d e[ 3 5 ] oldu¤u gibi, proksimal femoral seg-

ment raspalama iflleminden önce, profilaktik ola-

rak serklaj teller ya da bantlar ile tutturulabilir. Bu

durumla ilgili bir di¤er öneri de, medüller kanal›n

en dar protezin yerlefltirilmesine dahi izin verme-

yece¤i durumlarda, kontrollü, longitudinal çatlak-

lar›n oluflturulmas›d›r.[ 1 5 ]

Hangi teknikle olursa olsun, subtrokanterik

segmental k›saltma uygulanacak olgularda hat›r-

lanmas› gereken önemli bir nokta da, hangi amaç-

la olursa olsun (trokanterik ilerletme veya daha iyi

asetabulum aç›l›m›, vb.) bu olgularda kombine

olarak trokanterik osteotominin yap›lmamas›d›r.

Kombine trokanterik osteotomi, subtrokanterik

segmental rezeksiyon ve iliopsoas tenotomisi uy-

gulanan bir olguda proksimal femoral fragman

avasküler kalm›fl, nekrotik hale gelmifl ve kayna-

mama ile sonuçlanm›flt›r.[ 2 4 ]

Ameliyat sonras› dönemde hastalar›n fonksi-

yonlar›n› belirleyen birincil unsur abduktor kasla-

r›n, özellikle de gluteus mediusun kuvveti olmak-

t a d › r. Femoral k›saltma ile birlikte kalça merkezi

anatomik olarak restore edildi¤inde, gluteus medi-

us kuvveti artmaktad›r. Olgular›m›z›n tamam›nda,

ameliyat öncesi dönemde abduktor kuvvet de¤er-

lendirmesi yapamad›k; ancak, ameliyat sonras› dö-

nemde abduktor kas kuvvetini ortalama 4/5 olarak

de¤erlendirdik. Ameliyat öncesi dönemde 13 has-

tada belirlenen Tr e n d e l e n b u rg yürüyüflünün ameli-

yat sonras›nda dört hastada görülmesinden yola ç›-

karak, özellikle bu hastalarda abduktor kas kuvve-

tinin belirgin olarak art›fl gösterdi¤ini düflünüyo-

r u z .

Çal›flmam›zdaki tüm ameliyatlar supin pozisyon-

da yap›lm›flt›r. Hasta bu pozisyonda iken, ameliyat

s›ras›nda siyatik sinir ortaya konamamakta ve ger-

ginlik kontrolü yap›lamamaktad›r. Ancak, çal›flma-

m›zda ekstremite uzatmas› tüm olgularda 5 cm’nin

alt›nda tutulmufl ve hiçbir hastada siyatik sinir palsi-
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si ile karfl›lafl›lmam›flt›r. Posterior kesi veya lateral

dekübit pozisyonunda lateral kesi uyguland›¤›nda,

siyatik siniri ameliyat s›ras›nda ortaya koymak ve

redüksiyon s›ras›nda gerginli¤ini kontrol etmek

mümkündür. Siyatik sinirin ameliyat s›ras›nda mut-

laka ortaya konmas›n› öneren, hatta redüksiyonun

elektromiyografik görüntüleme kontrolünde yap›ld›-

¤› çal›flmalar da vard›r.[15]

Çal›flmam›zda, yüksek total ç›k›kl› GKD nede-

niyle total kalça artroplastilerinde uygulad›¤›m›z

subtrokanterik segmental rezeksiyonun güvenli bir

yöntem oldu¤u görülmüfltür. En önemli çekinceler

olan siyatik sinir palsisi ve rezeksiyon hatt›nda

kaynamama gibi sorunlarla karfl›lafl›lmam›fl, fonk-

siyonel olarak da tatminkar sonuçlar elde edilmifl-

t i r.
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