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Cementless total hip replacement in patients with high total dislocation: the results of
femoral shortening by subtrochanteric segmental resection

A. Yalcin TABAK, Levent CELEBI, Hasan H. MURATLI, M. Firat YAGMURLU,
Cem N. AKTEKIN, Ali BICIMOGLU
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Amag: Yiiksek total kalga cikigi nedeniyle ¢cimentosuz total
kalga artroplastisi uygulanan olgularda subtrokanterik seg-
mental rezeksiyon ile femoral kisaltma sonuglar1 degerlendi-
rildi.

Calisma plam: Yiiksek total cikigr ve gelisimsel kalga disp-
lazisi olan 16 hastanin (15 kadin, 1 erkek; ort. yas 41; dagi-
Iim 22-55) 19 kalcasina siddetli agr1 nedeniyle total kalca
artroplastisi uygulandi. Tiim hastalarda subtrokanterik seg-
mental rezeksiyon ile femoral kisaltma uygulandi ve aseta-
bulum anatomik olarak restore edildi. Tiim hastalarda ¢cimen-
tosuz, vidali asetabuler komponentler ve ¢imentosuz femoral
komponentler kullanildi. Fonksiyonel degerlendirme Harris
kalga skoru ile yapildi. Radyolojik degerlendirmede asetabu-
ler komponent icin De Lee ve Charnley olg¢iitleri, femoral
komponent ise Gruen zonlar1 ve Engh olgiitleri kullanildi.
Ortalama izlem siiresi 44 ay (dagilim 22-79 ay) idi.

Bulgular: Tiim hastalarda ortalama 14 haftada (dagilim 11-15
hafta) rezeksiyon hattinda kaynama elde edildi. Ameliyat 6nce-
sinde ortalama 4 cm olan ekstremite esitsizligi ameliyat sonra-
sinda 1.5 cm bulundu. Ameliyat 6ncesinde 13 hastada goriilen
Trendelenburg bulgusu ameliyat sonrasinda dort hastada goz-
lendi. Ameliyat 6ncesinde 37 puan olan Harris kalca skoru or-
talamasi, ameliyat sonrasinda 83 puana yiikseldi. Hicbir hasta-
da derin enfeksiyon, dislokasyon, siyatik sinir palsisi ve rezek-
siyon hattinda kaynamama durumu goriilmedi; klinik ve radyo-
lojik gevseme saptanmadi ve revizyon uygulanmadi.

Cikanmlar: Yiiksek total dislokasyonlu gelisimsel kalga disp-
lazisi olan hastalarda, total kalga artroplastisinde subtrokanterik
segmental rezeksiyonla yapilan femoral kisaltma, giivenli ve
fonksiyonel olarak tatminkar sonuglar saglayici bir yontemdir.
Anahtar sozciikler:  Asetabulum/cerrahi; artroplasti, replasman,
kalca/yontem; femur/patoloji/cerrahi/radyografi; femur bagi/cerra-
hi; kalca c¢ikigi/komplikasyon/patoloji/cerrahi; kalga eklemi/rad-
yografi; kalga protezi; osteotomi/yontem.

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)
with 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-
tively. The Harris hip scoring system was used for functional
assessments. Radiologic assessments were based on the Delee
and Chamley 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.

Key words: Acetabulum/surgery; arthroplasty, replacement, hip/meth-
ods; femur/pathology/surgery/radiography; femur head/surgery; hip
dislocation/complications/pathology/surgery; hip joint/radiography; hip
prosthesis; osteotomy/methods.
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Gelisimsel kalca displazisi (GKD) zemininde
koksartroz nedeniyle total kalca artroplastisi uygula-
nan hastalarda, asetabuler komponentin gercek ase-
tabuluma yerlestirilmesiyle daha basarili klinik so-
nuglar elde edildigi bilinmektedir."™* Ancak, yiiksek
total ¢ikikli hastalarda kalga merkezi, femoral kisalt-
ma yapilmaksizin anatomik olarak restore edildigin-
de, siyatik sinir palsisi olasilig1 olduk¢a yiikselmek-
tedir.”'" Literatiirde femoral kisaltma amaci ile uy-
gulanan cesitli osteotomi tipleri tanimlanmigtir.!"*"!
Bu calismada, subtrokanterik segmental rezeksiyon
ile femoral kisaltma uygulanan GKD’li hastalarda
cimentosuz total kalcga artroplastisi sonuglar1 deger-
lendirildi.

Hastalar ve yontem

1994-2000 yillar1 arasinda, yiiksek total cikigi
olan (Hartoflakidis tip III) GKD’li 16 hastanin (15
kadin, 1 erkek; ort. yas 41; dagilim 22-55) 19 kalca-
sina femoral kisaltmali ¢imentosuz total kalca art-
roplastisi uygulandi (Tablo 1)."" Dort hastada karst
taraf kalcada tip III ¢ikik vardi. Bu hastalarin iigiin-
de her iki kalcaya da artroplasti uygulandi; diger
hastaya ise, siddetli kalca agrisina ragmen, hastaya
ait t1bbi olmayan nedenlerden dolay1 artroplasti uy-
gulanmadi. On iki hastanin kars1 taraf kalcalarinda
yedi hastada tip I, bes hastada da tip II ¢ikik vardi.
Hastalarin higbirine, kalca ¢ikigi nedeniyle daha 6n-
ce cerrahi tedavi uygulanmamisti. Hastalarin tiimiin-
de total kalga artroplastisi endikasyonu siddetli kal-
ca agrist nedeniyle kondu.

Dislokasyonun (kal¢a rotasyon merkezinin)
yiiksekligi, Crowe ve ark.nin"” tanimladigi yon-
temle, ameliyat oncesi ¢ekilen 6n-arka grafilerde
oOlciilerek belirlendi. Ekstremite uzunluk farki, her
iki alt ekstremitenin spina iliaka anterior superioru

Tablo 1. Tedavi edilmemis konjenital kal¢a ¢ikiginda
“Hartofilakidis” tiplendirmesi''

TipI  Displastik kalca Femur basi orijinal
asetabulum tarafindan

kaplanmakta

TipII  Algak dislokasyon Yalanci asetabulumun
alt dudaginin gercek
asetabulumun iist

dudag ile temasi var

Tip I  Yiiksek dislokasyon  Gergek ve yalanci
asetabulum arasinda

temas yok

ile mediyal malleolu arasindaki uzakliklar olciile-
rek belirlendi.

Tiim olgularda kalgaya anterolateral insizyon ile
girildi. Ger¢ek asetabulumun hazirlanmasinin ve
uygun oymanin ardindan vidali asetabuler kompo-
nentler (Standard cup, Protek AG, Miinsingen-Ber-
ne, Isvicre) kullanildi. Asetabuler komponentler en
az li¢c asetabuler vida ile fikse edildi. Asetabuler
komponentin en az %80’inin asetabulum kemigi
tarafindan kaplanmadig1 olgularda (sekiz olgu),
asetabuler komponentin desteklenmesi amaciyla
femur basindan elde edilen yapisal otogreft aseta-
bulum superolateraline yerlestirildi ve iki adet vida
ile fikse edildi.

Hicbir olguda trokanterik osteotomi uygulan-
madi. Femoral oymanin ardindan tiim olgularda fe-
moral kisaltma amaciyla subtrokanterik segmental
rezeksiyon uygulandi. Siyatik sinir gerginligini ve
palsisini 6nlemek amaciyla, ekstremite hi¢bir has-
tada 5 cm’den fazla uzatilmadi. Subtrokanterik
segmental rezeksiyon amaciyla, trokanter mindriin
hemen altindan transvers osteotomi yapildi. Proksi-
mal femoral fragmana femoral stem ve bas dene-
meleri yerlegtirilerek asetabuluma rediikte edildi.
Daha sonra, proksimal ve distal femoral fragmanlar
iist liste bindirilerek, ekstremite uzamast 5 cm’nin
altinda olacak sekilde, kisaltma miktarina karar ve-
rildi. Ardindan, kararlastirilan kisaltmay1 elde ede-
cek uzunluktaki kemik, distal femoral fragmandan
ikinci bir transvers osteotomi yardimiyla ¢ikarildi.
Femoral kisaltma sonrasi her iki fragman yeniden
raspa ile oyuldu ve uygun femoral stem belirlendi.
Tiim olgularda ¢imentosuz femoral stemler kulla-
nildi. (CLS ¢imentosuz total kal¢a replasman siste-
mi, Protek AG, Miinsingen-Berne, 1svigre). Rezek-
siyon hattinda ilave bir fiksasyon yontemi ve greft-
leme uygulanmadi.

Ameliyat sonrast birinci giinde izometrik egzer-
sizlere basland1 ve hastalar ayaga kaldirild1. ikinci
giinde ekstansiyon ve abduksiyon egzersizlerine
bagland1 ve hastalarin ¢ift koltuk degnegi yardimi
ile, ameliyat edilmis ekstremiteye yiik vermeden
yiirtimelerine izin verildi. Direncli abduksiyon eg-
zersizlerine ve ameliyat edilmis ekstremiteye yiik
verilmesine, rezeksiyon hattinda en az ii¢ kortekste
kemik konsalidasyonu goriildiikten sonra izin veril-
di. Rezeksiyon hattinda kaynama goriildiigiinde,
ameliyat edilen taraf icin kullanilan koltuk degnegi
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Sekil 1. Yuksek total kalga ¢ikikli 42 yasinda bir kadin
hastanin ameliyat éncesi grafisi.

biraktirildi. Kargi taraf i¢in koltuk degnegi kullani-
mina ise, abduktor kas kuvveti en az 4/5 kuvvetine
cikana kadar devam edildi.

Hastalar son kontrollerinde fonksiyonel olarak
ekstremite esitsizligi, Trendelenburg bulgusu, ab-
duktor ve fleksor kas kuvvetleri ile Harris kalga sko-
ru acisindan degerlendirildi."® Radyolojik degerlen-
dirmede asetabuler komponent stabilitesi DelLee ve
Charnley’nin'"” yontemine gore degerlendirildi. Fe-
moral komponent stabilitesinin kontrolii, Gruen ve
ark.nin”” belirttikleri zonlar ve Engh ve ark.nin*" 61-
ciitleri kullanilarak yapildi.">'* Ortalama izlem siire-
si 44 ay (dagilim 22-79 ay) idi.

Sonuclar

Kalga rotasyon merkezi ortalama 6.7 cm (dagilim
5.3-8.7 cm) asagi cekildi. Ortalama 4.2 cm (dagilim
3.8-5.6 cm) kisaltma uygulandi. Hicbir hastada dis-
lokasyon, siyatik sinir hasar1 ve kaynamama sorun-
lar1 ile karsilagilmadi. Ortalama 14 hafta (dagilim
11-15 hafta) i¢inde, tiim hastalarda rezeksiyon hat-
tinda kaynama elde edildi (Sekil 1, 2a, b). Higbir
hastada rotasyonel deformite ya da kotii kaynama
olusmadi. Sekiz hastanin yedisinde asetabulum su-
perolateraline yerlestirilen otogreftlerde, cesitli
oranlarda rezorpsiyon ile birlikte greftin inkorperas-
yonu belirlendi. Bir hastada ise greftin tamamiyla
rezorbe oldugu goriildii. Ameliyat oncesinde ortala-
ma dort santimetre olan ekstremite esitsizligi, ameli-
yat sonras1 dénemde ortalama 1.5 cm olarak dlg¢iil-

Sekil 2. Ayni hastanin (a) ameliyat sirasindaki ve (b) ameliyattan sonra 39. aydaki grafileri.
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dii. Ameliyat 6ncesi donemde 13 hastada goriilen
Trendelenburg bulgusu, ameliyat sonrasi dénemde
dort hastada belirlendi. Ameliyat sonras1 donemde
ortanca abduktor ve fleksor kas kuvveti, her iki kas
grubu icin de 4/5 (3-5/5) idi. Ameliyat 6ncesi do-
nemde ortalama 37 puan olan Harris kalga skoru,
ameliyat sonrasindaki son kontrollerde ortalama 83
puana yiikseldi.

Iki hastanin asetabulumlarinda, asetabular zon
I’de genisligi 2 mm’yi ge¢meyen ve kontrollerde
ilerleme gostermeyen radyolusen hatlar izlendi. Bu
bulgular, radyolojik gevseme oOl¢iitii olarak deger-
lendirilmedi.

Ameliyat sirasinda komplikasyon olarak, dort
hastada kisaltma sonrasinda raspa ile oyma sirasin-
da, proksimal femoral fragmanda olusan iyatrojenik
fistirler serklaj telleri ile tutturuldu (Sekil 2a).

Ameliyat sonras1 birinci haftada bir hastada geli-
sen yiizeyel yara enfeksiyonu, antibiyotik ve lokal
yara bakim ile tedavi edildi. Bu hastanin sonraki
kontrollerinde enfeksiyon bulgularina rastlanmadi.

Son kontrollerinde hi¢bir olguda klinik ve radyo-
lojik gevseme bulgusuna rastlanmadi ve izlem done-
minde hi¢bir hastaya revizyon uygulanmadi.

Tartisma

Displastik kalcalarda kalga anatomisi belirgin de-
recede bozulmaktadir.”” Bu olgularda norovaskiiler
yapilar anormallesmekte, yumusak dokular kontrak-
te olmakta ve kemik stogu yetersiz olugmaktadir.
Ayrica, kalca merkezinin uygun olmayan yerlesimi,
abduktor yetersizligi ve ekstremite esitsizligi gibi
sorunlar da bulunmaktadir.

Boyle hastalarda total kalca artroplastisi karma-
sik bir sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Asetabu-
ler komponentler yalanci asetabuluma yerlestirildi-
ginde gevseme oranlarinin %42 ’lere kadar ¢ikabildi-
&1 ve Trendelenburg yiiriiyiislerinin devam ettigi bi-
linmektedir."**! Asetabuler komponent gercek ase-
tabuluma yerlestirildiginde ise, asetabuler kap ke-
mik stok tarafindan daha iyi kaplanmakta; kalca ek-
lemi yogun kompresif kuvvetlerden korunmakta ve
gevseme daha az goriilmektedir."* Gergek asetabu-
lumun ileri derece hipoplastik oldugu durumlarda,
mediyalizasyon ile tam olmasa da kabul edilebilir
bir asetabuler komponent kaplanmasi elde edilebil-
mekte; ancak gerektiginde asetabuler komponenti

desteklemek amaciyla, femur basindan elde edilen
yapisal otogreft asetabulum superolateraline yerles-
tirilebilmektedir.**>*

Asetabuler komponentin gercek asetabuluma
yerlestirilmesi, asetabuler komponentin omrii agi-
sindan onemli biyomekanik avantajlar sunmakla
birlikte, yiiksek dislokasyon olgularinda yumusak
doku kontraktiirleri nedeniyle bunun basarilmasi
zor olmakta ve ¢cogu kez yumusak doku gevsetme-
lerine gerek duyulmaktadir. Ancak bu uygulama,
ekstremitenin uzamasina ve dzellikle siyatik sinir-
de gerilmeye neden olmaktadir. Ekstremite uzama-
larinin 5-7 cm oldugu olgularda, siyatik sinir palsi-
si siklig1 %5-17 arasinda goriilmektedir.”"'" Bu ne-
denle, yiiksek dislokasyonlu olgularda bu 6nemli
komplikasyonun 6nlenmesi i¢in femoral kisaltma
onerilmigtir."” Caligmamizda, asetabuler kompo-
nent tiim olgularda anatomik olarak orijinal aseta-
buluma yerlestirilmistir; iki olguda genigligi 2
mm’nin altinda olan ve ilerleme gostermemis rad-
yolusen hatlara ragmen higbir hastada gevseme go-
riilmemistir. Asetabuler kapin en az %80’inin oriji-
nal kemik stok tarafindan kaplanmadigi sekiz olgu-
nun yedisinde uygulanan otogreft inkorpere olmusg-
tur. Bir hastada greftin tiimiiyle rezorbe olmasi,
greft yatagi ile tam temasin saglanamamis olmasi-
na baglanmigtir.

Literatiirde cesitli femoral kisaltma tipleri tanim-
lanmustir.">"*! Baz1 yazarlar kisaltmanin, basit ve so-
runsuz olmasi nedeniyle, femur boynundan yapilma-
sin1 Onermislerdir.”” Femur boynundan yapilacak ki-
saltma, trokanterik osteotomi ve ardindan trokante-
rik ilerletmeyi gerektirmektedir. Ancak, trokanterik
osteotomi ve kaydirmadan sonra, %]11’lere varan
trokanterik kaynamama oranlar1 goriilmekte ve tro-
kanterik kaynamama, yiiksek oranlarda Trendelen-
burg yiiriiyiisiine neden olmaktadir.”®** Ayrica subt-
rokanterik bolgeden uygulanan kisaltmalar, displas-
tik kalcalarda oldukga sik rastlanan femur proksima-
linin rotasyonel ve angiiler deformitelerinin diizeltil-
mesine de olanak saglamaktadir. Ozellikle de daha
once alcak yerlesimli Schanz osteotomisi uygulan-
mis hastalarda, femoral stemin yerlestirilebilmesi
amaciyla subtrokanterik bolgeden diizeltme yapil-
masi garttir."”

Subtrokanterik bolgeden yapilan kisaltmalarda
da ¢esitli teknikler kullanilmaktadir. Calismamizda
subtrokanterik transvers osteotomi ile kisaltma uy-
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guladik. Baz1 yazarlar, bu uygulama ile rotasyonel
stabilitenin yeterince saglanamayacagini bildirmis-
lerdir.”"*" Daha iyi rotasyonel stabilite elde edebil-
mek amaciyla basmakli osteotomi yapilmasi 6ne-
rilmistir. Paavilainen ve ark.”" basamakli osteoto-
mi uyguladiklar1 100 olgunun birinde kaynamama
gormiisler, rotasyonel deformite ile karsilagsmamis-
lardir.” Sener ve ark.” yiiksek dislokasyonlu 23
hastanin 28 kalgasina total kalca artroplastisi ve fe-
moral kisaltma amaciyla proksimal diyafizden ba-
samakli osteotomi uygulamislar, osteotomi hattim
serklaj veya kablo ile stabilize etmiglerdir. Ortala-
ma 48 aylik izlemde %89.2 oranminda iyi ve mii-
kemmel sonug elde edilmis; bir kalcada femoral si-
nir palsisi, bir kalgada siyatik sinir palsisi, iki kal-
cada kaynamama goriilmistiir.”" Calismamizda,
hicbir olguda rotasyonel defortmite ile karsilasil-
mad1 ve tiim olgularda ortalama 14 hafta icinde
kaynama elde edildi. Bagka bir c¢aligmada, trans-
vers osteotomi ile subtrokanterik kisaltma uygula-
nan 25 olguda oldukg¢a tatminkar sonuglar elde
edilmis; bir olguda gecikmis, bir olguda kotii kay-
nama ile karsilagilmigtir."¥ Basamakl1 osteotominin
rotasyonel stabiliteye katki saglayacagi kesindir.
Ancak, basamakl1 osteotomide basamak bolgesinde
endosteal korteks ile femoral stem arasinda cevre-
sel temas siki bir sekilde elde edilemeyecek; bu du-
rum, ¢imentosuz femoral stem yerlestirilmesinde,
bize gore Oncelikle gozetilmesi gereken baslangic
stabilitesini olumsuz etkileyecektir. Ayrica, oste-
otomi hattinda varus/valgusun kétii dizilimi olasili-
81, transvers osteotomiye gore daha yiiksek olacak-
tir. Diger taraftan, basamakli osteotomide kortikal
temas ylizeyinin daha genis olmasi, transvers oste-
otomi karsisinda avantaj olusturmasina ragmen,
hem bizim calismamizda hem Reikeraas ve
ark.nin"* caligmasinda transvers osteotomi ile kay-
namama sorunuyla karsilagilmamistir. Dolayisiyla,
bu kaynama avantajinin pratikte bir anlam ifade et-
medigini sdyleyebiliriz.

Bu tiir olgularda tercih edilen bir bagka femoral
kisaltma yontemi de “double Chevron subtrokante-
rik femoral kisaltma ve derotasyon” osteotomisi-
dir."” Bu yontemle oldukga iyi sonuglar bildirilmek-
le birlikte, teknik olarak daha karmagiktir ve ameli-
yat siiresini belirgin derecede uzatmaktadir.

Calismamizda dort olguda kisaltma sonrasi ya-
pilan raspalama islemi sirasinda iyatrojenik fisiir

olugmustur. Bilindigi gibi bu olgularda proksimal
femur da displastiktir. Proksimal femoral korteks
incelmistir; ¢cogu kez mediiller kavitenin antero-
posterior ¢capt mediolateral ¢capindan daha genistir.
Raspalama sirasinda femoral kanalin bu anormal
konfigiirasyonu goz Oniine alinmis olmasina rag-
men, iyatrojenik kiriklarin olugsmasi dnlenememis-
tir. Bu komplikasyonun onlenmesi icin, femoral
komponent revizyonlarindaki impaksiyon allogreft
tekniginde™ oldugu gibi, proksimal femoral seg-
ment raspalama isleminden 6nce, profilaktik ola-
rak serklaj teller ya da bantlar ile tutturulabilir. Bu
durumla ilgili bir diger oneri de, mediiller kanalin
en dar protezin yerlestirilmesine dahi izin verme-
yecegi durumlarda, kontrollii, longitudinal catlak-
larin olusturulmasidir.™

Hangi teknikle olursa olsun, subtrokanterik
segmental kisaltma uygulanacak olgularda hatir-
lanmasi gereken 6nemli bir nokta da, hangi amac-
la olursa olsun (trokanterik ilerletme veya daha iyi
asetabulum acilimi, vb.) bu olgularda kombine
olarak trokanterik osteotominin yapilmamasidir.
Kombine trokanterik osteotomi, subtrokanterik
segmental rezeksiyon ve iliopsoas tenotomisi uy-
gulanan bir olguda proksimal femoral fragman
avaskiiler kalmig, nekrotik hale gelmis ve kayna-
mama ile sonuglanmigtir.””

Ameliyat sonrast donemde hastalarin fonksi-
yonlarini belirleyen birincil unsur abduktor kasla-
rin, 6zellikle de gluteus mediusun kuvveti olmak-
tadir. Femoral kisaltma ile birlikte kalca merkezi
anatomik olarak restore edildiginde, gluteus medi-
us kuvveti artmaktadir. Olgularimizin tamaminda,
ameliyat 6ncesi donemde abduktor kuvvet deger-
lendirmesi yapamadik; ancak, ameliyat sonrast do-
nemde abduktor kas kuvvetini ortalama 4/5 olarak
degerlendirdik. Ameliyat oncesi donemde 13 has-
tada belirlenen Trendelenburg yiiriiyiisiiniin ameli-
yat sonrasinda dort hastada goriilmesinden yola ¢1-
karak, 0zellikle bu hastalarda abduktor kas kuvve-
tinin belirgin olarak artis gosterdigini diisiiniiyo-
ruz.

Calismamizdaki tiim ameliyatlar supin pozisyon-
da yapilmistir. Hasta bu pozisyonda iken, ameliyat
stirasinda siyatik sinir ortaya konamamakta ve ger-
ginlik kontrolii yapilamamaktadir. Ancak, c¢alisma-
mizda ekstremite uzatmasi tiim olgularda 5 cm’nin
altinda tutulmus ve hicbir hastada siyatik sinir palsi-
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si ile karsilagilmamustir. Posterior kesi veya lateral
dekiibit pozisyonunda lateral kesi uygulandiginda,
siyatik siniri ameliyat sirasinda ortaya koymak ve
rediiksiyon sirasinda gerginligini kontrol etmek
miimkiindiir. Siyatik sinirin ameliyat sirasinda mut-
laka ortaya konmasini oneren, hatta rediiksiyonun
elektromiyografik goriintiileme kontroliinde yapildi-
&1 caligmalar da vardir."”

Calismamizda, yiiksek total ¢ikiklit GKD nede-
niyle total kalca artroplastilerinde uyguladigimiz
subtrokanterik segmental rezeksiyonun giivenli bir
yontem oldugu goriilmiistiir. En 6nemli ¢ekinceler
olan siyatik sinir palsisi ve rezeksiyon hattinda
kaynamama gibi sorunlarla karsilagilmamais, fonk-
siyonel olarak da tatminkar sonuglar elde edilmis-
tir.
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