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OZET

Amac: Total kalca protezi sonrasi erken
postoperatif dislokasyon gelismis hastalarin
degerlendirilmesi amaclanmustir.

Hastalar ve Yontem: Posterior yaklagimla total
kalca protezi uyguladigimiz 83 hastadan erken
postoperatif dislokasyon gelisen 8 hasta temel
alinarak bu komplikasyonun 6zellikleri gézden
gegirildi. Bu sekiz vakanin ticli erkek ve besi kadin
idi. Ortalama yas 52 (en kiictik 33, en biiyik 63)
idi. Kullanilan bagin ¢api tiim vakalarda 28 mm idi.
Bir vakada gecikmis femur boyun kirigi, 4 vakada
primer koksartroz ve 1 vakada da displastik kalca
zemininde gelisen koksartroz nedeni ile protez
uygulanmisti. Doért hastaya cimentolu, diger 4
hastaya da c¢imentosuz protez uygulanmisti.
Sonuglar Charnley’in modifiye ettigi Merle
d’Aubigne ve Postel kriterlerine gore degerlendirildi.

Bulgular: Dislokasyonlar ameliyattan sonraki 2 ila
22. glinler arasinda olustu. Olusan dislokasyonlarin
hepsi posterior cikikti. Bir vakada asetabular
komponentin belirgin bir malpozisyonu
(retroversiyon) mevcuttu. Bu hasta tekrar ameliyata
alinarak yeni bir asetabular komponent uygun bir
pozisyonda uygulandi. Dislokasyon gelisen ve kapali
olarak repoze edilen diger bir vakada 1 yil sonra
derin enfeksiyon gelistiginden dolay1 protez ¢ikartildi.
Diger 6 hastada kapali repozisyon basarilt bir sekilde
uygulandi ve daha sonraki kontrollerde baska bir
problem ile karsilagilmadi. Bu hastalarin ortalama
takip streleri 3 yil (2 ila 4 yil) idi. Modifiye Postel-
Merle d’Aubigne kriterleri luksasyon gelisen grupta
5,4 puan iken luksasyon gelismeyen grupta 4,75
olarak bulunmustur, buda anlamli bir farklilik
gostermemektedir.

Sonug: Genel olarak eger belirgin bir malpozisyon
gibi ameliyat hatasi yoksa total kalca protezini
takiben olusan erken postoperatif dislokasyon

tedavi edilebilir bir komplikasyondur. Gerekli olan
tedavi yatak istirahatt ve immobilizasyondur.

Anahtar Kelimeler: Total kalca protezi, dislokasyon.

SUMMARY

DISLOCATIONS AFTER TOTAL HIP
ARTHROPLASTY THROUGH A
POSTERIOR APPROACH

Purpose: The patients who had early postoperative
dislocations following total hip arthroplasties were
evaluated.

Patients and Methods: Between 1994 and 1999
83 total hip arthroplasties were performed using a
posterior approach. Eight of them had early
postoperative dislocation. Three of these 8 patients
were men and five were women. The mean age
was 52 years (range, 33 to 63 years). The size of
the femoral head was 28 mm in all patients. The
indication for the total hip replacement was primary
osteoarthrosis in 4 patients, dysplasia arthrosis in
1 patient, and neglected femoral neck fracture in
1 patient. The characteristics of this complications
were studied. Results were evaluated according to
modified Merle D’Aubigne and Postel criteria.

Results: Dislocations occurred between 2 to 22
days after surgery. All dislocations were posterior
dislocation. In one patient, there was an obvious
malposition (retroversion) of the socket of the
endoprosthesis. This patient was re-operated for
revision of the prosthetic socket. In one patient after
closed reduction prosthetic infection was developed
one year later, and resection of the prosthesis was
performed. Closed reductions were successfully
performed in the other 6 patients and no
complication was developed in the follow-up visits.
An average follow up of the patients was 3 years
(range, 2 to 4 years). When modified Postel-Merle-

* Opr. Dr., Sosyal Sigortalar Kurumu Vakif Gureba Egitim Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi.
** Doc. Dr., Sosyal Sigortalar Kurumu Vakif Gureba Egitim Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Klinik Sefi.



196 ARTROPLASTI ARTROSKOPIK CERRAHi / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERY

d’Aubigne criteria were use, an average score was
5,4 points for the patients with the complication,
and 4,75 points for patients with no complication,
which were not significantly different.

Conclusion: In conclusion, if there is not an
operative failure such as malposition of the
components early postoperative dislocation
following total hip arthroplasty is a treatable
complication. Required treatment would be bed
rest and immobilisation.

Key Words: Total hip prosthesis, dislocation.
GiRiS

Total kalca protezinden sonra cogu dislokasyon
aseptik gevsemeden sonraki ikinci siklikta goriilen
major komplikasyondur. Bu durum hastanede
uzun stire kalmayi, uzun stiren bir rehabilitasyon
donemini veya tekrar cerrahi bir girisimi
gerektirebilirl-2. Eger vakada preoperatif olarak bir

komplikasyon yoksa postoperatif dislokasyon
insidanst %1-9 olarak bildirilmistir?S.

Cerrahi sonrasi dislokasyon nedenleri olarak yetersiz
kapstiler destek, abdiiktor laksite, yumusak doku
gerginligi veya gevsekligi, protezin malpozisyonu,
kemik veya protezin pelvise dayanmasi, uygun
olmayan buytkliikte protez kullanilmast, hasta ile
kooperasyondaki eksiklik ve bilinmeyen sebepler
sayilabilir!.2.6,9,10-12

Eger hastada preoperatif olarak istenmeyen
birtakim problemler varsa, 6rnegin konjenital
displastik kalca, travma, kalca endoprotezinin
revizyonu gibi, erken dislokasyon riski %25’e kadar
yiikselebilir2-49.13 Endoprotez uygulandiktan
sonraki yillarda olusan gec dislokasyon travma,
protezin gevsemesi gibi bagka nedenlere baghdur.
Bunlar erken dislokasyonlarla kiyaslandiklari
zaman farkli durumlarda goérlirler ve genellikle
kalca protezinin revizyonu gerekirl4.

Genel olarak total kalca artroplastisini takiben ilk
6 hafta icinde olusan erken cikiklar olarak kabul
edilirler. Eger vakada herhangi bir cerrahi hata
yoksa kontrol edilebilir komplikasyon olarak
dustniilir ve bu hastalar uygun bir sekilde tedavi
edildikleri zaman uzun dénem sonuglari Uzerine
etkileri yoktur. Bununla beraber yapilan tedavinin
yetersiz oldugu vakalarda kalca dislokasyonlari
tekrarlayabilir8.

Total kalca protezi uygulamasi sonrasinda kalganin
stabilitesini etkileyen diger nedenler arasinda
cerrahi yaklagimin sekli, basin buiytkligt, patolojik
tani ve ameliyat sonrasi hareket acikligi sayilabilir.

Kisacas! artroplasti sonrasi kalganin stabilitesini
direk veya indrek olmak tizere bir cok faktor
etkilemektedir?. Bu yazimizdaki amacimiz posterior
yaklagimi kullanarak primer total kalca artroplastisi
uyguladigimiz hastalarda olugan erken dislokasyon
nedenlerini literatiir 1513inda degerlendirmektir.

HASTALAR VE YONTEM

1994 ve 1999 yillan arasinda SSK-Vakif Gureba
Egitim Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi'nde 83 vakaya total kalca protezi uygulandi.
Hastalarin 48‘1 kadin ve 35’i erkekti. Bu
83 hastanin yas ortalamasi 57.7 olarak bulundu.
Tum hastalara da cerrahi girisim genel anestezi
altinda uygulandi. Calismaya alinan tim
hastalarda, standart posterolateral insizyon
kullanilarak posterior girisim yapildi. Bu yaklagimla
yapilan girisimde, dis rotatorlar trokanter majériin
posterior kenarina olan yapisma yerinden kesilerek
serbestlestirildi. Posterior kapstil superior ve
inferiorda, bu yaklasimin izin verdigi 6lgtide,
gorildigt kadari ile eksize edildi. Anterior kapstil
asetabulumun kenarindan kesildi. Ameliyat
sonrast, dig rotator adaleler trokanter majusun
posterior kenarina tekrar tutturulmaya calisildi. Bu
vakalarin 57'sine sementsiz, 15’ine hibrid sistem
(asetabulum sementsiz, femur sementli) ve 11’ine
de sementli total kalca protezi yapilmistir. Her
vakada 28 mm capinda femoral bas ve yiliksek
dansiteli, ultra yiiksek molekiiler agirlikli polietilen
asetabular i¢ kap kullanildi.

Kalca protezi uygulama nedenleri 7 vakada gecikmis
femur boyun kirigi, 48 vakada primer koksartroz,
5 vakada revizyon ve 24 vakada ise sekonder
koksartroz olarak tespit edildi. 3 erkek ve 5 kadin
vaka postoperatif erken dislokasyondan etkilendi.
Bu sekiz vakanin yag ortalamast 52 (en kiiciik 33,
en buyik 63) idi. Bu vakalarda total kalga protezi
1 vakada gecikmis femur boynu kiridi, 4 vakada
primer koksartroz, 1 vakada revizyon, 1 vakada
travma zemininde gelisen sekonder koksartroz ve
1 vakada da displastik kalca zemininde gelisen
koksartroz nedeni ile uygulanmisti. 4 hastaya
sementli total kalca protezi ve diger 4 hastaya da
sementsiz total kalca protezi uygulanmusti (Tablo I).
Sementsiz uygulanan kalga protezlerinin tglinde
expansive asetabular komponent kullanildi (protec
marka). Diger vakada asetabular komponent, yerine
3 adet vida ile tutturuldu.

Tum kalca protezi uygulanan ve erken dénem
dislokasyon gelisen vakalar Charnley’in modifiye
ettigi Postel-Merle-d’Aubigne sistemine gore
degerlendirildil®.



ARTROPLASTIi ARTROSKOPIK CERRAHi / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERY

197

Tablo [
Total Kalca Protezini Takiben Erken Dislokasyon Olusan Vakalar
Takip
Hasta stiresi ve
no. Yas Cinsiyet  Tam Ameliyat Cerrahi yaklasgm  Dislokasyon sonug
1 53 Kadin (L) dogumsal kalca ~ Sementli total ~ posterolateral Postop 2.giin Sifa
¢ikig1 zemininde kalca protezi (4 yil)
koksartroz (Osteonics)
2 51 Erkek (L) sekonder Sementli posterolateral Postop 22.giin Sifa
koksartroz total kalca 2yl
(21 y1l 6nce protezi
travmatik kalca (Protec)
cikign)
3 48 Kadin (L) primer Sementsiz posterolateral Postop 5.giin Sifa
koksartroz Total kalca (4 y1l)
protezi
(Protec)
4 60 Kadin  (R) primer Sementsiz posterolateral Postop 21.giin Sifa
koksartroz total kal¢ca 3y
protezi
(Protec)
5 63 Kadin  (R) kalca total Sementli total ~ posterolateral Postop 13.giin 1 y1l sonra
protez revizyonu kalga protezi enfeksiyon
(Protec) ve
Girdle
Stone
6 53 Erkek  (R) primer Sementsiz posterolateral Postop 3.giin Asetabular
koksartroz total kalca ve Postop 7.giin  retrover-
protezi siyon
(Protec) revizyon
7 33 Erkek  (R) Eski collum Sementsiz posterolateral Postop 5.giin Sifa
femoris kirig total kalca 2 y1l)
protezi
(Biomet)
8 52 Kadin  (R) primer Sementli total ~ posterolateral Postop 4.giin Sifa
koksartroz kalca protezi 3y
(Biomet)
SONUCLAR baslandi. Postoperatif fizik tedavide 1 yil boyunca

Sekiz vakada ameliyattan sonra 2. glin ila 22. gtin
arasinda dislokasyon gelisti. 5 vakadaki
dislokasyon ameliyatin ilk haftasinda olusurken
diger 3 vakadaki dislokasyonlar 2. ve 3. haftalarda
olustu. Bu dislokasyonlarin hepsi posterior
dislokasyondu. Tum hastalarda rediiksiyon genel
anestezi altinda uygulandi ve dislokasyon nedenleri
aragtirildi. Kapali rediiksiyon sonrasi tiim hastalar
lic hafta boyunca yatak istirahati ile tedavi edildiler.
Yatak istirahati stiresince yumusak doku traksiyonu
uygulandi. Iki hastamiza kapali repozisyondan
sonra internal rotasyonu 6nlemek amaci ile
rotasyon algist yapildi ve bu algi ti¢ hafta boyunca
tutuldu. Daha sonra hastalara rehabilitasyon

90 derece Uzerinde kalga fleksiyonu ve 3 ay
boyunca da opere ekstremitenin diger ekstremiteyi
caprazlamamasina dikkat edilmesi 6nerildi.

Bir hasta hari¢ diger hastalarda yeniden dislokasyon
olusmad:. Bu hastalardan ameliyat sonrast 3. glinde
dislokasyon gelisen ve rediikte edilen hastalardan
birinde dislokasyon 4 giin sonra yeniden olustu.
53 vasindaki bu erkek hastada sementsiz total kalca
protezi uygulama nedeni primer koksartrozdu.
Rediiksiyon esnasinda kalcanin instabil oldugunun
gozlenmesi tizerine ameliyata karar verildi. Ameliyat
esnasinda asetabular komponentin retrovert oldugu
gozlendi ve degistirildi. Bu hastanin uzun dénem
takibinde herhangi bir problem yoktu.
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63 yasindaki bayan bir hastamizda ameliyat
sonrasi 13.gtinde dislokasyon geligti. Bu hastamiza
total kalca protezi revizyonu yapilmisti ve protez
sementle uygulanmigti. Hastanin ¢ikan kalcasi
genel anestezi altinda rediikte edildi. Fakat 1 sene
sonra gelisen enfeksiyon nedeni ile protez
¢ikartilarak Girdle Stone operasyonu uygulandi.

Diger tim hastalar kapali repozisyon sonrasi
konservatif olarak tedavi edildiler. Ortalama takip
streleri 3 yil (2 ila 4 yil) olan bu hastalarin
takiplerinde, degerlendirmede Charnley’in
modifive ettii Postel Merle d’Aubigne kriterleri
kullanildi. Erken dislokasyon gelismeyen hasta
grubunun ortalama skoru 4,75 iken erken
dislokasyon gelisen grup igin bu skor 5,4 olarak
bulundu. Her iki grubun uzun dénem takiplerinin
sonuclarinda herhangi bir fark bulunamamustir.

TARTISMA

Total kalca protezinden sonra dislokasyon sik
rastlanan agrili bir durumdur ve hastanin
rehabilitasyonunu, dolayisi ile mobilizasyon stiresini
uzatabilirl2:6-8.12,16 Tekrarlayan dislokasyon ise
hastada moral bozuklugu olusturmasi yaninda
tedavisi de oldukca pahali olan kronik bir
problemdir2. Postoperatif erken dislokasyon gelisme

insidanst cesitli yayinlarda %1 ila %9 arasinda
bildirilmi§tir2,3,4,6-9,10,12,13,16,17_

Total kalca protezi ameliyatlarindan sonra yiiksek
oranlarda erken dislokasyonlar, ameliyat 6ncesi
komplikasyonlu vakalarda altta yatan problemlere
bagh olabilir?:19.13, Displazi nedeni ile olusan
sekonder koksartroz vakalarinda 6zel protezlerin
kullanimlari ile bu oranlar %5 iken olagan timor
protezleri kullanilanlarda %20, revizyonlarda %24,
6zel timor protezli olgularda da %34 olarak

Sekil 1: Displastik kalca zemininde gelismis sekonder
koksartroz vakasinin direkt radyografisi.

bulunmustur?8, Leopald ve arkadaglar 131 hastada
uygulanan 138 asetabular revizyonun Kklinik ve
radyolojik sonuglarini gézden gegirdiklerinde
11 hastada (%10 oraninda) dislokasyon
olustugunu gézlediler!l. Mallory ve arkadaslar
serilerinde, total kalga protezi sonrasi olusan
dislokasyon oranlarini preoperatif tanisi osteoartrit
olan vakalar icin %0,25, avaskiiler nekroz olan
vakalar icin %0, travma vakalarinda %6,
rheumatoid artrit olanlar icin %2, Legg-Calve-
Perhtes icin %0 ve konjenital kalga displazisi olan
vakalar icin %8,3 olarak bildirmislerdir!s.
Konjenital kalga displazisi vakalarinda kalga
anatomisi bozulmustur, asetabulumun ve pelvisin
gelisimi yetersizdir. Bu nedenle yumusak doku
ortima kotudir. Bitin bu nedenler dislokasyon
icin artmis bir risk olustururlar. Travma nedeniyle
total kalga protezi uygulamast da oldukga gtictiir,
clinki bu bélgenin anatomisi bozulmustur!®. Bizim
dislokasyon gelisen vakalarimizdan biride displastik
kalca zemininde gelisen koksartroz nedeni ile total
kalga protezi uyguladigimiz bir vakayd: (Sekil 1).
Asetabulum oldugu yere konmustu. Bu vakada
ameliyattan sonraki ikinci giinde dislokasyon gelisti
(Sekil 2). Hemen genel anestezi altinda rediiksiyon
yapildi ve Uc¢ hafta yatak istirahati uygulandi
(Sekil 3). Hastanin 4 yil sonra yapilan kontroliinde
hastanin higbir sikayeti yoktu (Sekil 4).

Eger preoperatif olarak herhangi bir predispozan
faktor yoksa cerrahi hatalar dislokasyona yol
acabilir®. Bu hatalar saftin veya asetabular
komponentin malpozisyonu, yumusak dokularin
asir1 serbestlestirilmesidir. Protezin bas ve boyun
kisminin uygun olmayan uzunluklar da dislokas-
yona yol acabilir. Dislokasyonun olugmasina neden
olan diger bir faktorde daha 6nce belirttigimiz gibi
asetabulumun inferomedialinde kalan osteofit veya

Sekil 2: Postoperatif birinci glinde olusan
dislokasyonu gésteren direkt grafi.
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Sekil 3: Kapali repozisyon sonrasi direkt grafi.

Sekil 4: Vakanin 4 vil sonraki direkt kalca grafisi.

kemik cikintisi ila kemik cimentosudur. Dislokasyon
bazen de cerrahi hatalar nedeni ile degil erken ve
agresif rehabilitasyon gibi cerrahi digt nedenlerle
de olabilir!:4.9,10.11,17,

Total kalga protezlerinde en sik kullanilan cerrahi
yaklagimlar transtrokanterik, posterior ve
anterolateral yaklasimlardir. Her bir yaklagimin
spesifik avantajlar1 ve dezavantajlari mevcuttur. Bu
cerrahi yaklasimlarla ilgili olarak dislokasyon,
trokanterik nonunion, heterotopik ossifikasyon,
norovaskiiler hasar, postoperatif topallama ve
implantin malpozisyonu gibi komplikasyonlar
bildirilmistir!-21. Transtrokanterik yaklagim ile
iligkili dislokasyon oranlari literattirde %0 ila %4,7
oranlarinda bildirilmistir. Posterolateral yaklagim ile
kiyaslandiginda, direk lateral veya anterolateral
yaklagimin kullanilmasi ile birlikte disik
dislokasyon oranlari bildirilmistir2.6:22-24, Y{iksek

dislokasyon insidanst siklikla posterior yaklagim
teknikleri ile bildirilmistir?11. Woo ve Morrey
anterolateral, transtrokanterik ve posterior
yaklasimlar1 kullanarak uygulanan total kalca
artroplastilerinin sonuglarini karsilagtirdilar ve
posterior yaklasim kullanilarak yapilan vakalarin
dislokasyon insidanslar1 (%5,8) ile anterolateral
yaklagim kullanilanlarin dislokasyon insidanslari
(%2,5) arasinda istatiksel olarak belirgin bir fark
oldugunu rapor efttiler!®. Roberts ve arkadaslari
posterior yaklagim kullanilarak uygulanan total kalca
artroplastisi sonrast %7,2 dislokasyon orani rapor
etmislerdir?!. Vicar ve Coleman transtrokanterik,
posterior ve anterolateral girigleri birbirleri ile
karsilagtirdilar ve transtrokanterik ve anterolateral girig
ile uygulanan total kalca protezlerinde disiik
dislokasyon oranlari bildirdiler. Ayni yazida posterior
giris kullanilarak yapilan total kalca protezi
ameliyatindan sonraki dislokasyon orani %9,4
oldugu rapor edilmistir?®. Bizim bu serimizdeki total
kalga protezi uygulanan vakalarimizdaki tim
yaklasimlar posteriordur ve bizim serimizdeki
postoperatif erken dislokasyon orani %9,64 olarak
tespit edilmistir. Posterior yaklasim ile yiksek
dislokasyon oranlari igin agiklama kalga eklemi
etrafindaki yumusak dokularin devamliliginin kaybini
icerir. Ayni zamanda asetabulumun kot
goriintiilenmesi cerrahin asetabular komponentin
versiyonunu yanlis de@erlendirmesine yol acabilir,
sonuc olarak prostetik malpozisyon ve eklem laksitesi
gelisebilir!®. Asetabular malrotasyonun ileri derecede
olmas: dislokasyona yol acabilir. Inklinasyon acisi
40+10° ve anteversiyonu 15+10° olacak sekilde
asetabulum uygulanmasi 6nerilmektedir. Asetabulum
bu sekilde uygulandigi zaman dislokasyon oran %1,5
iken bu degerlerden farkl bir sekilde uygulandiginda
dislokasyon orani %6,1lere ulasmaktadir8. Bizim
disloke olan vakalarimizin birinde de asetabular
komponentte versiyon hatasi (retroversiyon) tespit
edildi ve asetabular komponentin revizyonu yapildi.
Bununla birlikte posterior yaklasim kullanildiginda
ameliyat stresi daha kisa, kan kaybi daha az olur
ve morbidite orant daha azdir. Bu avantajlart nedeni
ile bizde posterior yaklasimi tercih ettik. Posterolateral
yaklagimda, posterior kapsiil eksize edilir veya tamir
icin korunur®. Erken dislokasyonu énlemek amaciyla
posterior yapilarin tamiri Pellicci ve arkadaslari
tarafindan popiilerize edilmistir!3. White ve
arkadaslar, rutin posterolateral yaklagim ile total kalca
protezi uygulanan hastalardan total kapstilektomi
yapilan ve kapstil tamiri yapilan hastalar arasindaki
dislokasyon oranini incelemisler®. Tam bir posterior
kapstilektomi yapilarak primer total kalca protezi
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uygulanan 1078 vakanin 52’inde (%4,8) erken cikik
oldugunu saptamislardir. Bununla beraber, posterior
kapstiler tamir yaparak tedavi ettikleri 437 primer
total kalca replasmanl hastalarin ise 3’tinde (%0,7)
erken dislokasyon gelismistir. Her iki grup arasindaki
fark istatistiksel olarak anlaml ¢ikmistir®. White ve
arkadaglari total kapstlektomi yaptiklar vakalarda
kalcanin dis rotator kaslarini tamir etmemigler. Biz
onlardan farkli olarak kapstilektomi, yapmamiza
ragmen dig rotatorlari tamir ettik. Golden ve
arkadaslari!2, posterolateral yaklagim ile parsiyel
kapstilotomi ve kapstil tamiri yaparak uyguladiklart
total kalca artroplastisi sonrasi ¢ikik goriilme sikiginin
%2,8den %0,6'va diistiigiini bildirmiglerdir.

Yasin cikidr etkilemedigi, fakat kadinlarda erkeklere
gore daha sik gorildugu bildirilmistir. Bunun
nedeni olarak kas kiitlesinin ve tonunun erkeklerde
daha iyi olmasi sonucuna varmiglardir?10, Bizim
serimizde de dislokasyon gelisen vakalarin besi
kadin ve gl erkekti.

Teorik olarak biiyiik bas uygulananlarda kiictik bag
uygulananlara gore stabilite olarak daha iyi
olacaktir282, Ciinkii biiyiik bas, biiytik olan gapt
nedeni ile asetabulumun kenarindan ¢ikmadan
6nce daha fazla yol alir. Buylik basta, boyun
asetabulum duvarina ileri derecede fleksiyon,
abdiiksiyon ve eksternal rotasyonda dayanirken bu
kigiik bas uygulamasi durumunda daha kugtk
hareket arklarinda olusur. Biyiik bas boyun orani
fleksiyon, abdiiksiyon ve eksternal rotasyonda daha
stabildir?8. Biiyiik bag kullanmanin diger bir avantait
da yumusak doku laksitesinin az olmasidir. Biiytik
bas kullanildiginda yumusak dokunun gerginligi
yalnizca belli oranlarda deplasmana izin verir®17.

Genel olarak total kalca protezi ameliyatini takiben
olusan erken dislokasyon, eger herhangi bir cerrahi
hata yoksa kontrol edilebilir bir komplikasyondur.
Redislokasyon uygun tedavi ile belirgin bir sekilde
Onlenebilir. Eger erken dislokasyonun konservatif
tedavisi tatmin edici degilse veya eger dislokasyon
intraoperatif hatalar nedeni ile olugursa cerrahi bir
revizyon kacinilmazdir246,
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