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ÖZET

Amaç: Total kalça protezi sonrasý erken
postoperatif dislokasyon geliþmiþ hastalarýn
deðerlendirilmesi amaçlanmýþtýr.

Hastalar ve Yöntem: Posterior yaklaþýmla total
kalça protezi uyguladýðýmýz 83 hastadan erken
postoperatif dislokasyon geliþen 8 hasta temel
alýnarak bu komplikasyonun özellikleri gözden
geçirildi. Bu sekiz vakanýn üçü erkek ve beþi kadýn
idi. Ortalama yaþ 52 (en küçük 33, en büyük 63)
idi. Kullanýlan baþýn çapý tüm vakalarda 28 mm idi.
Bir vakada gecikmiþ femur boyun kýrýðý, 4 vakada
primer koksartroz ve 1 vakada da displastik kalça
zemininde geliþen koksartroz nedeni ile protez
uygulanmýþtý. Dört hastaya çimentolu, diðer 4
hastaya da çimentosuz protez uygulanmýþtý.
Sonuçlar Charnley’in modifiye ettiði Merle
d’Aubigne ve Postel kriterlerine göre deðerlendirildi.

Bulgular: Dislokasyonlar ameliyattan sonraki 2 ila
22. günler arasýnda oluþtu. Oluþan dislokasyonlarýn
hepsi posterior çýkýktý. Bir vakada asetabular
komponentin belirgin bir malpozisyonu
(retroversiyon) mevcuttu. Bu hasta tekrar ameliyata
alýnarak yeni bir asetabular komponent uygun bir
pozisyonda uygulandý. Dislokasyon geliþen ve kapalý
olarak repoze edilen diðer bir vakada 1 yýl sonra
derin enfeksiyon geliþtiðinden dolayý protez çýkartýldý.
Diðer 6 hastada kapalý repozisyon baþarýlý bir þekilde
uygulandý ve daha sonraki kontrollerde baþka bir
problem ile karþýlaþýlmadý. Bu hastalarýn ortalama
takip süreleri 3 yýl (2 ila 4 yýl) idi. Modifiye Postel-
Merle d’Aubigne kriterleri luksasyon geliþen grupta
5,4 puan iken luksasyon geliþmeyen grupta 4,75
olarak bulunmuþtur, buda anlamlý bir farklýlýk
göstermemektedir.
Sonuç: Genel olarak eðer belirgin bir malpozisyon
gibi ameliyat hatasý yoksa total kalça protezini
takiben oluþan erken postoperatif dislokasyon

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

Anahtar Kelimeler: Total kalça 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-
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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.

GÝRÝÞ

Total kalça protezinden sonra çoðu dislokasyon
aseptik gevþemeden sonraki ikinci sýklýkta görülen
majör komplikasyondur. Bu durum hastanede
uzun süre kalmayý, uzun süren bir rehabilitasyon
dönemini veya tekrar cerrahi bir giriþimi
gerektirebilir1,2. Eðer vakada preoperatif olarak bir
komplikasyon yoksa postoperatif dislokasyon
insidansý %1-9 olarak bildirilmiþtir2-8.

Cerrahi sonrasý dislokasyon nedenleri olarak yetersiz
kapsüler destek, abdüktör laksite, yumuþak doku
gerginliði veya gevþekliði, protezin malpozisyonu,
kemik veya protezin pelvise dayanmasý, uygun
olmayan büyüklükte protez kullanýlmasý, hasta ile
kooperasyondaki eksiklik ve bilinmeyen sebepler
sayýlabilir1,2,6,9,10-12.

Eðer hastada preoperatif olarak istenmeyen
birtakým problemler varsa, örneðin konjenital
displastik kalça, travma, kalça endoprotezinin
revizyonu gibi, erken dislokasyon riski %25’e kadar
yükselebilir2-4,9,13. Endoprotez uygulandýktan
sonraki yýllarda oluþan geç dislokasyon travma,
protezin gevþemesi gibi baþka nedenlere baðlýdýr.
Bunlar erken dislokasyonlarla kýyaslandýklarý
zaman farklý durumlarda görülürler ve genellikle
kalça protezinin revizyonu gerekir14.

Genel olarak total kalça artroplastisini takiben ilk
6 hafta içinde oluþan erken çýkýklar olarak kabul
edilirler. Eðer vakada herhangi bir cerrahi hata
yoksa kontrol edilebilir komplikasyon olarak
düþünülür ve bu hastalar uygun bir þekilde tedavi
edildikleri zaman uzun dönem sonuçlarý üzerine
etkileri yoktur. Bununla beraber yapýlan tedavinin
yetersiz olduðu vakalarda kalça dislokasyonlarý
tekrarlayabilir4,8.

Total kalça protezi uygulamasý sonrasýnda kalçanýn
stabilitesini etkileyen diðer nedenler arasýnda
cerrahi yaklaþýmýn þekli, baþýn büyüklüðü, patolojik
taný ve ameliyat sonrasý hareket açýklýðý sayýlabilir.

Kýsacasý artroplasti sonrasý kalçanýn stabilitesini
direk veya indrek olmak üzere bir çok faktör
etkilemektedir2. Bu yazýmýzdaki amacýmýz posterior
yaklaþýmý kullanarak primer total kalça artroplastisi
uyguladýðýmýz hastalarda oluþan erken dislokasyon
nedenlerini literatür ýþýðýnda deðerlendirmektir.

HASTALAR VE YÖNTEM
1994 ve 1999 yýllarý arasýnda SSK-Vakýf Gureba
Eðitim Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Kliniði’nde 83 vakaya total kalça protezi uygulandý.
Hastalarýn 48‘i kadýn ve 35’i erkekti. Bu
83 hastanýn yaþ ortalamasý 57.7 olarak bulundu.
Tüm hastalara da cerrahi giriþim genel anestezi
altýnda uygulandý. Çalýþmaya alýnan tüm
hastalarda, standart posterolateral insizyon
kullanýlarak posterior giriþim yapýldý. Bu yaklaþýmla
yapýlan giriþimde, dýþ rotatorlar trokanter majörün
posterior kenarýna olan yapýþma yerinden kesilerek
serbestleþtirildi. Posterior kapsül superior ve
inferiorda, bu yaklaþýmýn izin verdiði ölçüde,
görüldüðü kadarý ile eksize edildi. Anterior kapsül
asetabulumun kenarýndan kesildi. Ameliyat
sonrasý, dýþ rotator adaleler trokanter majusun
posterior kenarýna tekrar tutturulmaya çalýþýldý. Bu
vakalarýn 57'sine sementsiz, 15’ine hibrid sistem
(asetabulum sementsiz, femur sementli) ve 11’ine
de sementli total kalça protezi yapýlmýþtýr. Her
vakada 28 mm çapýnda femoral baþ ve yüksek
dansiteli, ultra yüksek moleküler aðýrlýklý polietilen
asetabular iç kap kullanýldý.

Kalça protezi uygulama nedenleri 7 vakada gecikmiþ
femur boyun kýrýðý, 48 vakada primer koksartroz,
5 vakada revizyon ve 24 vakada ise sekonder
koksartroz olarak tespit edildi. 3 erkek ve 5 kadýn
vaka postoperatif erken dislokasyondan etkilendi.
Bu sekiz vakanýn yaþ ortalamasý 52 (en küçük 33,
en büyük 63) idi. Bu vakalarda total kalça protezi
1 vakada gecikmiþ femur boynu kýrýðý, 4 vakada
primer koksartroz, 1 vakada revizyon, 1 vakada
travma zemininde geliþen sekonder koksartroz ve
1 vakada da displastik kalça zemininde geliþen
koksartroz nedeni ile uygulanmýþtý. 4 hastaya
sementli total kalça protezi ve diðer 4 hastaya da
sementsiz total kalça protezi uygulanmýþtý (Tablo I).
Sementsiz uygulanan kalça protezlerinin üçünde
expansive asetabular komponent kullanýldý (protec
marka). Diðer vakada asetabular komponent, yerine
3 adet vida ile tutturuldu.

Tüm kalça protezi uygulanan ve erken dönem
dislokasyon geliþen vakalar Charnley’in modifiye
ettiði Postel-Merle-d’Aubigne sistemine göre
deðerlendirildi15.
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       Takip 
Hasta       süresi ve 
no. Ya  Cinsiyet Tanı Ameliyat Cerrahi yakla ım Dislokasyon sonuç 

1 53 Kadın (L) do umsal kalça 
çıkı ı zemininde 
koksartroz 

Sementli total 
kalça protezi 
(oonistecs) 

posterolateral Postop 2.gün ifa 
(4 yıl)  

2 51 Erkek (L) sekonder 
koksartroz 
(21 yıl önce 
travmatik kalça 
çıkı ı)  

Sementli 
total kalça 
protezi 
(Protec) 

posterolateral Postop 22.gün ifa 
(2 yıl) 

3 48 Kadın (L) primer 
koksartroz 

Sementsiz  
Total kalça 
protezi 
(Protec) 

posterolateral Postop 5.gün 
 

ifa 
(4 yıl) 

4 60 Kadın (R) primer 
koksartroz  

Sementsiz 
total kalça 
protezi 
(Protec) 

posterolateral Postop 21.gün ifa 
(3 yıl) 

5 63 Kadın (R) kalça total 
protez revizyonu 

Sementli total 
kalça protezi 
(Protec) 

posterolateral Postop 13.gün 
 

1 yıl sonra 
enfeksiyon 

ve  
Girdle 
Stone 

6 53 Erkek (R) primer 
koksartroz 

Sementsiz 
total kalça 
protezi 
(Protec) 

posterolateral Postop 3.gün 
ve Postop 7.gün 

Asetabular 
retrover-
siyon 
revizyon 

7 33 Erkek (R) Eski collum 
femoris kırı ı 

Sementsiz 
total kalça 
protezi 
(Biomet) 

posterolateral Postop 5.gün ifa  
(2 yıl)  

8 52 Kadın (R) primer 
koksartroz 

Sementli total 
kalça protezi 
(Biomet) 

posterolateral Postop 4.gün ifa 
(3 yıl) 

SONUÇLAR

Sekiz vakada ameliyattan sonra 2. gün ila 22. gün
arasýnda dislokasyon geliþti. 5 vakadaki
dislokasyon ameliyatýn ilk haftasýnda oluþurken
diðer 3 vakadaki dislokasyonlar 2. ve 3. haftalarda
oluþtu. Bu dislokasyonlarýn hepsi posterior
dislokasyondu. Tüm hastalarda redüksiyon genel
anestezi altýnda uygulandý ve dislokasyon nedenleri
araþtýrýldý. Kapalý redüksiyon sonrasý tüm hastalar
üç hafta boyunca yatak istirahatý ile tedavi edildiler.
Yatak istirahatý süresince yumuþak doku traksiyonu
uygulandý. Ýki hastamýza kapalý repozisyondan
sonra internal rotasyonu önlemek amacý ile
rotasyon alçýsý yapýldý ve bu alçý üç hafta boyunca
tutuldu. Daha sonra hastalara rehabilitasyon

baþlandý. Postoperatif fizik tedavide 1 yýl boyunca
90 derece üzerinde kalça fleksiyonu ve 3 ay
boyunca da opere ekstremitenin diðer ekstremiteyi
çaprazlamamasýna dikkat edilmesi önerildi.

Bir hasta hariç diðer hastalarda yeniden dislokasyon
oluþmadý. Bu hastalardan ameliyat sonrasý 3. günde
dislokasyon geliþen ve redükte edilen hastalardan
birinde dislokasyon 4 gün sonra yeniden oluþtu.
53 yaþýndaki bu erkek hastada sementsiz total kalça
protezi uygulama nedeni primer koksartrozdu.
Redüksiyon esnasýnda kalçanýn instabil olduðunun
gözlenmesi üzerine ameliyata karar verildi. Ameliyat
esnasýnda asetabular komponentin retrovert olduðu
gözlendi ve deðiþtirildi. Bu hastanýn uzun dönem
takibinde herhangi bir problem yoktu.

Tablo I
Total Kalça Protezini Takiben Erken Dislokasyon Oluþan Vakalar

(Osteonics)



198198198198198 ARTROPLASTÝ ARTROSKARTROPLASTÝ ARTROSKARTROPLASTÝ ARTROSKARTROPLASTÝ ARTROSKARTROPLASTÝ ARTROSKOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERYOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERYOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERYOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERYOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERY

63 yaþýndaki bayan bir hastamýzda ameliyat
sonrasý 13.günde dislokasyon geliþti. Bu hastamýza
total kalça protezi revizyonu yapýlmýþtý ve protez
sementle uygulanmýþtý. Hastanýn çýkan kalçasý
genel anestezi altýnda redükte edildi. Fakat 1 sene
sonra geliþen enfeksiyon nedeni ile protez
çýkartýlarak Girdle Stone operasyonu uygulandý.

Diðer tüm hastalar kapalý repozisyon sonrasý
konservatif olarak tedavi edildiler. Ortalama takip
süreleri 3 yýl (2 ila 4 yýl) olan bu hastalarýn
takiplerinde, deðerlendirmede Charnley’in
modifiye ettiði Postel Merle d’Aubigne kriterleri
kullanýldý. Erken dislokasyon geliþmeyen hasta
grubunun ortalama skoru 4,75 iken erken
dislokasyon geliþen grup için bu skor 5,4 olarak
bulundu. Her iki grubun uzun dönem takiplerinin
sonuçlarýnda herhangi bir fark bulunamamýþtýr.

TARTIÞMA

Total kalça protezinden sonra dislokasyon sýk
rastlanan aðrýlý bir durumdur ve hastanýn
rehabilitasyonunu, dolayýsý ile mobilizasyon süresini
uzatabilir1,2,6-8,12,16. Tekrarlayan dislokasyon ise
hastada moral bozukluðu oluþturmasý yanýnda
tedavisi de oldukça pahalý olan kronik bir
problemdir12. Postoperatif erken dislokasyon geliþme
insidansý çeþitli yayýnlarda %1 ila %9 arasýnda
bildirilmiþtir2,3,4,6-9,10,12,13,16,17.

Total kalça protezi ameliyatlarýndan sonra yüksek
oranlarda erken dislokasyonlar, ameliyat öncesi
komplikasyonlu vakalarda altta yatan problemlere
baðlý olabilir2,10,13. Displazi nedeni ile oluþan
sekonder koksartroz vakalarýnda özel protezlerin
kullanýmlarý ile bu oranlar %5 iken olaðan tümör
protezleri kullanýlanlarda %20, revizyonlarda %24,
özel tümör protezli olgularda da %34 olarak

bulunmuþtur2,8. Leopald ve arkadaþlarý 131 hastada
uygulanan 138 asetabular revizyonun klinik ve
radyolojik sonuçlarýný gözden geçirdiklerinde
11 hastada (%10 oranýnda) dislokasyon
oluþtuðunu gözlediler11. Mallory ve arkadaþlarý
serilerinde, total kalça protezi sonrasý oluþan
dislokasyon oranlarýný preoperatif tanýsý osteoartrit
olan vakalar için %0,25, avasküler nekroz olan
vakalar için %0, travma vakalarýnda %6,
rheumatoid artrit olanlar için %2, Legg-Calve-
Perhtes için %0 ve konjenital kalça displazisi olan
vakalar için %8,3 olarak bildirmiþlerdir18.
Konjenital kalça displazisi vakalarýnda kalça
anatomisi bozulmuþtur, asetabulumun ve pelvisin
geliþimi yetersizdir. Bu nedenle yumuþak doku
örtümü kötüdür. Bütün bu nedenler dislokasyon
için artmýþ bir risk oluþtururlar. Travma nedeniyle
total kalça protezi uygulamasý da oldukça güçtür,
çünkü bu bölgenin anatomisi bozulmuþtur19. Bizim
dislokasyon geliþen vakalarýmýzdan biride displastik
kalça zemininde geliþen koksartroz nedeni ile total
kalça protezi uyguladýðýmýz bir vakaydý (Þekil 1).
Asetabulum olduðu yere konmuþtu. Bu vakada
ameliyattan sonraki ikinci günde dislokasyon geliþti
(Þekil 2). Hemen genel anestezi altýnda redüksiyon
yapýldý ve üç hafta yatak istirahatý uygulandý
(Þekil 3). Hastanýn 4 yýl sonra yapýlan kontrolünde
hastanýn hiçbir þikayeti yoktu (Þekil 4).

Eðer preoperatif olarak herhangi bir predispozan
faktör yoksa cerrahi hatalar dislokasyona yol
açabilir9. Bu hatalar þaftýn veya asetabular
komponentin malpozisyonu, yumuþak dokularýn
aþýrý serbestleþtirilmesidir. Protezin baþ ve boyun
kýsmýnýn uygun olmayan uzunluklarý da dislokas-
yona yol açabilir. Dislokasyonun oluþmasýna neden
olan diðer bir faktörde daha önce belirttiðimiz gibi
asetabulumun inferomedialinde kalan osteofit veya

Þekil 1: Displastik kalça zemininde geliþmiþ sekonder
koksartroz vakasýnýn direkt radyografisi.

Þekil 2: Postoperatif birinci günde oluþan
dislokasyonu gösteren direkt grafi.
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Þekil 3: Kapalý repozisyon sonrasý direkt grafi.

Þekil 4: Vakanýn 4 yýl sonraki direkt kalça grafisi.

kemik çýkýntýsý ila kemik çimentosudur. Dislokasyon
bazen de cerrahi hatalar nedeni ile deðil erken ve
agresif rehabilitasyon gibi cerrahi dýþý nedenlerle
de olabilir1,4,9,10,11,17.
Total kalça protezlerinde en sýk kullanýlan cerrahi
yaklaþýmlar transtrokanterik, posterior ve
anterolateral yaklaþýmlardýr. Her bir yaklaþýmýn
spesifik avantajlarý ve dezavantajlarý mevcuttur. Bu
cerrahi yaklaþýmlarla ilgili olarak dislokasyon,
trokanterik nonunion, heterotopik ossifikasyon,
nörovasküler hasar, postoperatif topallama ve
implantýn malpozisyonu gibi komplikasyonlar
bildirilmiþtir19-21. Transtrokanterik yaklaþým ile
iliþkili dislokasyon oranlarý literatürde %0 ila %4,7
oranlarýnda bildirilmiþtir. Posterolateral yaklaþým ile
kýyaslandýðýnda, direk lateral veya anterolateral
yaklaþýmýn kullanýlmasý ile birlikte düþük
dislokasyon oranlarý bildirilmiþtir2,6,22-24. Yüksek

dislokasyon insidansý sýklýkla posterior yaklaþým
teknikleri ile bildirilmiþtir9-11. Woo ve Morrey
anterolateral, transtrokanterik ve posterior
yaklaþýmlarý kullanarak uygulanan total kalça
artroplastilerinin sonuçlarýný karþýlaþtýrdýlar ve
posterior yaklaþým kullanýlarak yapýlan vakalarýn
dislokasyon insidanslarý (%5,8) ile anterolateral
yaklaþým kullanýlanlarýn dislokasyon insidanslarý
(%2,5) arasýnda istatiksel olarak belirgin bir fark
olduðunu rapor ettiler18. Roberts ve arkadaþlarý
posterior yaklaþým kullanýlarak uygulanan total kalça
artroplastisi sonrasý %7,2 dislokasyon oraný rapor
etmiþlerdir21. Vicar ve Coleman transtrokanterik,
posterior ve anterolateral giriþleri birbirleri ile
karþýlaþtýrdýlar ve transtrokanterik ve anterolateral giriþ
ile uygulanan total kalça protezlerinde düþük
dislokasyon oranlarý bildirdiler. Ayný yazýda posterior
giriþ kullanýlarak yapýlan total kalça protezi
ameliyatýndan sonraki dislokasyon oraný %9,4
olduðu rapor edilmiþtir25. Bizim bu serimizdeki total
kalça protezi uygulanan vakalarýmýzdaki tüm
yaklaþýmlar posteriordur ve bizim serimizdeki
postoperatif erken dislokasyon oraný %9,64 olarak
tespit edilmiþtir. Posterior yaklaþým ile yüksek
dislokasyon oranlarý için açýklama kalça eklemi
etrafýndaki yumuþak dokularýn devamlýlýðýnýn kaybýný
içerir. Ayný zamanda asetabulumun kötü
görüntülenmesi cerrahýn asetabular komponentin
versiyonunu yanlýþ deðerlendirmesine yol açabilir,
sonuç olarak prostetik malpozisyon ve eklem laksitesi
geliþebilir19. Asetabular malrotasyonun ileri derecede
olmasý dislokasyona yol açabilir. Ýnklinasyon açýsý
40±10° ve anteversiyonu 15±10° olacak þekilde
asetabulum uygulanmasý önerilmektedir. Asetabulum
bu þekilde uygulandýðý zaman dislokasyon oraný %1,5
iken bu deðerlerden farklý bir þekilde uygulandýðýnda
dislokasyon oraný %6,1‘lere ulaþmaktadýr8. Bizim
disloke olan vakalarýmýzýn birinde de asetabular
komponentte versiyon hatasý (retroversiyon) tespit
edildi ve asetabular komponentin revizyonu yapýldý.
Bununla birlikte posterior yaklaþým kullanýldýðýnda
ameliyat süresi daha kýsa, kan kaybý daha az olur
ve morbidite oraný daha azdýr. Bu avantajlarý nedeni
ile bizde posterior yaklaþýmý tercih ettik. Posterolateral
yaklaþýmda, posterior kapsül eksize edilir veya tamir
için korunur6. Erken dislokasyonu önlemek amacýyla
posterior yapýlarýn tamiri Pellicci ve arkadaþlarý
tarafýndan popülerize edilmiþtir13. White ve
arkadaþlarý, rutin posterolateral yaklaþým ile total kalça
protezi uygulanan hastalardan total kapsülektomi
yapýlan ve kapsül tamiri yapýlan hastalar arasýndaki
dislokasyon oranýný incelemiþler6. Tam bir posterior
kapsülektomi yapýlarak primer total kalça protezi
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uygulanan 1078 vakanýn 52’inde (%4,8) erken çýkýk
olduðunu saptamýþlardýr. Bununla beraber, posterior
kapsüler tamir yaparak tedavi ettikleri 437 primer
total kalça replasmanlý hastalarýn ise 3’ünde (%0,7)
erken dislokasyon geliþmiþtir. Her iki grup arasýndaki
fark istatistiksel olarak anlamlý çýkmýþtýr6. White ve
arkadaþlarý total kapsülektomi yaptýklarý vakalarda
kalçanýn dýþ rotator kaslarýný tamir etmemiþler. Biz
onlardan farklý olarak kapsülektomi, yapmamýza
raðmen dýþ rotatorlarý tamir ettik. Golden ve
arkadaþlarý12, posterolateral yaklaþým ile parsiyel
kapsülotomi ve kapsül tamiri yaparak uyguladýklarý
total kalça artroplastisi sonrasý çýkýk görülme sýklýðýnýn
%2,8’den %0,6’ya düþtüðünü bildirmiþlerdir.

Yaþýn çýkýðý etkilemediði, fakat kadýnlarda erkeklere
göre daha sýk görüldüðü bildirilmiþtir. Bunun
nedeni olarak kas kütlesinin ve tonunun erkeklerde
daha iyi olmasý sonucuna varmýþlardýr2,10. Bizim
serimizde de dislokasyon geliþen vakalarýn beþi
kadýn ve üçü erkekti.

Teorik olarak büyük baþ uygulananlarda küçük baþ
uygulananlara göre stabilite olarak daha iyi
olacaktýr2,8,9. Çünkü büyük baþ, büyük olan çapý
nedeni ile asetabulumun kenarýndan çýkmadan
önce daha fazla yol alýr. Büyük baþta, boyun
asetabulum duvarýna ileri derecede fleksiyon,
abdüksiyon ve eksternal rotasyonda dayanýrken bu
küçük baþ uygulamasý durumunda daha küçük
hareket arklarýnda oluþur. Büyük baþ boyun oraný
fleksiyon, abdüksiyon ve eksternal rotasyonda daha
stabildir2,8. Büyük baþ kullanmanýn diðer bir avantajý
da yumuþak doku laksitesinin az olmasýdýr. Büyük
baþ kullanýldýðýnda yumuþak dokunun gerginliði
yalnýzca belli oranlarda deplasmana izin verir8,17.

Genel olarak total kalça protezi ameliyatýný takiben
oluþan erken dislokasyon, eðer herhangi bir cerrahi
hata yoksa kontrol edilebilir bir komplikasyondur.
Redislokasyon uygun tedavi ile belirgin bir þekilde
önlenebilir. Eðer erken dislokasyonun konservatif
tedavisi tatmin edici deðilse veya eðer dislokasyon
intraoperatif hatalar nedeni ile oluþursa cerrahi bir
revizyon kaçýnýlmazdýr2,4,6.
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