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Amaç: Bu çal›flmada primer ve revizyon total kalça protezi (TKP) sonras› ilk ç›k›k ve tekrarlayan ç›k›k
olgular›ndaki risk faktörlerini de¤erlendirmek ve uygun tedavi yaklafl›m›n› belirlemek amaçland›.
Çal›flma plan›: Çal›flmaya 1984-2005 y›llar› aras›nda TKP yap›lm›fl (n=5.205) ve sonras›nda kalça ç›k›¤›
görülen 56 hasta ve bu grupla efllefltirilen 55 hastal›k bir kontrol grubu dahil edildi. Her iki grubun has-
tane çizelgeleri ve radyografileri incelendi. Çal›flma grubundan 31 hasta klinik ve radyolojik olarak takip
edildi.
Bulgular: Primer TKP sonras› ç›k›k görülme oran› %1.1 (56/5,205) iken, bu hastalar›n %39’u gibi yük-
sek bir oranda da tekrarlayan ç›k›k gözlendi. Ameliyatla ilk ç›k›k aras›nda geçen süre ile, ilk ç›k›k ile ç›-
k›¤›n tekrarlamas› aras›nda geçen süre aras›nda pozitif bir korelasyon saptand› (r=0.4). Primer ç›k›kla-
r›n ço¤u ameliyattan k›sa bir süre sonra meydana geldi¤inden sonraki ç›k›klara da zemin haz›rlam›fl ol-
dular. Revizyon artroplastisi ve kad›n cinsiyetin ç›k›k görülme riskini artt›rd›¤› görüldü. Asetabuler ka-
b›n oryantasyonu ile ç›k›k aras›nda bir iliflki saptanmad›.
Ç›kar›mlar: ‹lk ç›k›k sonras› tekrarlayan ç›k›klar›n önlenmesi aç›s›ndan cerrahi giriflim gerektirecek
olas› teknik sorunlar›n ciddi flekilde de¤erlendirilmesi gerekti¤ini düflünüyoruz. Yüksek nüks oranlar›
dikkate al›nd›¤›nda, özellikle ilk TKP ç›k›¤› sonras› s›k› bir konservatif tedavi uygulanmal›d›r.  
Key words: Ç›k›k; tedavi; total kalça protezi.

Total kalça protezi (TKP) en s›k uygulanan ortopedik
giriflimlerden biridir. Sadece Almanya’da y›lda
200,000’in üzerinde primer artroplasti gerçeklefltirilmek-
tedir. Bu büyük ameliyat s›ras›nda ve sonras›nda önemli
komplikasyonlar görülebilir. Protezin aseptik gevflemesi-
nin yan› s›ra, ameliyat s›ras›nda yaflanan olaylar, enfeksi-
yon ve heterotopik kemikleflme ve TKP sonras› ç›k›k
önemli bir komplikasyondur ve fliddetli a¤r›ya, mobilite-
nin k›s›tlanmas›na ve zihinsel strese neden olabilir.[1-6]

Total kalça protezi sonras› en s›k görülen ç›k›k tipi
posterior ç›k›kt›r. Posterior ç›k›k genellikle kalçan›n

fleksiyon, addüksiyon ve iç rotasyon pozisyonunda olu-
flur.[4,7] Tipik olarak tuvalet kullan›m› s›ras›nda veya öne
do¤ru e¤ilme sonras› görülürler. Primer TKP sonras›
ç›k›k s›kl›¤› %2 ila 3 aras›nda de¤iflmektedir. Revizyon
TKP’si sonras›nda ise %9 ila 21 kadar yüksek oranlar-
da bildirilmifltir.[4,6,8-10] TKP sonras› ç›k›k riskini etkile-
yen pek çok faktör olsa da,[8,11-20] riskin en yüksek oldu-
¤u dönem ameliyattan sonraki ilk birkaç haftad›r.[11,20,21]

Ç›k›k görülme oranlar›n›n daha yüksek olmas› hastaya
ba¤l› ileri yafl ve kad›n cinsiyeti gibi etkenler ile iliflki-
lendirilebilirken,[8,18,20] kiloyla bir iliflkisi saptanmam›fl-
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t›r.[19] Cerrahi yaklafl›m, cerrah›n tecrübesi ve ofset, bafl
çap› ve komponent dizilimi gibi implanta ba¤l› di¤er
etkenler de önemli olabilir.[14,15,17,20,22] Asetabuler kab›n
ve femoral stemin yerleflimi de TKP’de stabiliteye etki
edebilir. Femoral ofsetin ve/veya anteversiyonun azal-
mas› da s›k›flma ile ç›k›k riskini artt›rabilir.[18,19,23,24]

Ameliyat s›ras›nda asetabuler kap pozisyonunu da-
ha iyi ayarlamak amac›yla bilgisayar yard›ml› navigas-
yon sistemi gelifltirilmifltir. Navigasyon sistemleri imp-
lantasyon s›ras›nda pelviste s›kça rastlanan konum de-
¤iflikliklerini belirlemek ve kaydetmek için pelvisin gi-
rifl düzleminden yararlan›rlar.[25,26] Bu sistemler, ayn› za-
manda, cerraha implant için do¤ru e¤im ve anteversi-
yonu seçmesinde yard›mc› olmaktad›r.[25] Bununla bir-
likte, birçok hastada afl›r› kilo veya daha küçük kesi uy-
gulamas› nedeniyle asetabuler kab›n yeterli oryantas-
yonu sa¤lanamayabilir. 

Son birkaç on y›lda TKP’de kaydedilen geliflmelere
ra¤men ameliyat sonras› ç›k›klar hala görülebilmekte-
dir. De¤iflik ölçüm teknikleriyle asetabuler kab›n yerle-
flimi kapsaml› flekilde de¤erlendirildi¤i halde, kap pro-
jeksiyonunu etkileyebilecek ve ölçümlerin do¤rulu¤u-
nu k›s›tlayabilecek pelvik tilt radyografilerin de¤erlen-
dirilmesi s›ras›nda göz önüne al›nmam›flt›r.[25] 

Bu çal›flmam›z›n amac› TKP sonras› tekrarlayan ç›-
k›k, risk faktörleri ve tedavi stratejisi dahil olmak üzere
kalça eklemi ç›k›klar›n›n görülme s›kl›¤›n› de¤erlendir-
mekti. Çal›flmam›zda, ayr›ca, yak›n dönemde gelifltiril-
mifl bir düz radyografi yöntemi[25] ile asetabuler kab›n
yerleflimini belirlemeyi ve kap yerlefliminin ç›k›k görül-
me oran›na etkisini araflt›rmay› hedefledik. 

Hastalar ve yöntem
Tübingen Üniversitesi Hastanesi Ortopedi Klini-

¤i’nde 1984-2005 y›llar› aras›nda 5,205 hastaya TKP
uygulanm›flt›. Bu çal›flmaya TKP sonras› ç›k›k görülen
56 hasta (Grup 1) ile ç›k›k görülmeyen 55 hastadan
oluflan kontrol grubu (Grup 2) al›nd›. Kontrol grubun-
daki hastalar yafl, ameliyat öncesi tan›, cerrahi yaklafl›m
ve cerrahi alan aç›s›ndan çal›flma grubundaki hastalarla
eflleflmekteydi. 

Hastane çizelgeleri ve radyografiler hasta yafl›, cin-
siyeti, vücut kitle indeksi (VK‹), ameliyat öncesi tan›,
sekonder tan›lar ve kalça hareket aç›kl›¤› yönünden ge-
riye dönük olarak incelendi. Grup 1’deki hastalarda ç›-
k›k s›kl›¤›, mekanizmas›, zaman›, yönü ve uygulanan
tedavi ile birlikte, kafa çap› ve ofset gibi implanta dair
veriler kaydedildi. Ek olarak, Grup 1’de asetabuler ka-
b› do¤al yerinde bulunan 31 hasta Harris Kalça Skoru
ile klinik olarak takip edildi. Çal›flma için etik komite
onay› al›nd›.

Ameliyat öncesi ve sonras› çekilen pelvis radyogra-
fileriyle tüm hastalarda asetabuler kab›n e¤im ve ante-
versiyonu Ackland taraf›ndan tan›mlanan konvansiyo-
nel yöntem ile belirlendi.[27] Protez komponentlerinin
pozisyonlar› incelendi (fiekil 1). Grup 1’de asetabuler
kab› do¤al yerinde bulunan 31 hasta için Lembeck ve
ark.’n›n tan›mlad›¤› yöntem ile de asetabuler kab›n
e¤im ve anteversiyonu ölçüldü.[25] Bu nedenle, 40° dön-
dürülmüfl röntgen tüpü ile pelvisin ön-arka radyografi-
si çekildi ve daha önce tan›mlanm›fl pelvis ölçe¤i ile
pelvik tilt ölçüldü.[25]

Hastalar›n tümünde transgluteal yaklafl›m kullan›l-
d›. Fasya lata aç›ld›ktan sonra gluteus medius ve glute-
us minimus kaslar› ayr›flt›r›larak kapsülün anterolateral
k›sm›na eriflildi. Kapsül T-fleklinde insizyonla aç›larak
rezeke edildi. Protezin implante edilmesinden sonra
kapsül aç›k b›rak›ld› ve kaslar sütür ile kapat›ld›. 

‹statistiksel analizde iki örnek t-testi, Wilcoxon tes-
ti, Fisher kesin olas›l›k testi, maksimum olabilirlik kes-
tirimi ve Pearson korelasyonundan yararlan›ld›. Ana-
lizler için JMP® v.5.1 yaz›l›m› (SAS Institute Inc., Cary,
NC, ABD) kullan›ld›. P≤0.05 de¤erleri istatistiksel ola-
rak anlaml› kabul edildi. Aritmetik ortalama, standart
sapma ve medyan tan›mlay›c› istatistikleri oluflturdu.

Bulgular
Grup 1’de 48 hasta (%86) ve Grup 2’de 44 hasta

(%80) fazla kilolu idi.
Grup 1’de 56 hastada toplam 91 ç›k›k saptand›. On

bir hastada ikifler, 9 hastada üçer ve 2 hastada dörder
ç›k›k olmak üzere toplam 22 hastada (%39) tekrarlayan

fiekil 1. Sa¤ total kalça protezi sonras› pelvisin ön-arka radyografisi.
(a: kab›n medial/lateral konumu; b: femoral ofset; c: kab›n
kranial/kaudal konumu).
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ç›k›k görüldü. Ç›k›klar›n 36’s› posterior, 21’i anterior
ve 34’ü kranial ç›k›kt› (fiekil 2).

Ç›k›¤a yol açan nedenlerin bafl›nda hiperfleksiyon-
la birlikte addüksiyon, koltu¤a gömülü oturma ve e¤il-
me gelmekteydi (Tablo 1). On üç ç›k›¤›n yönü ve me-
kanizmas› belirlenemedi (Tablo 1).

Total kalça protezi sonras› ilk ç›k›¤a kadar geçen
süre medyan› 4 hafta idi. Ç›k›klar›n 68’i (%75) ameli-
yat sonras› ilk 3 ayda, 80’i de (%88) ilk 12 ay içinde
gerçekleflmiflti. Ameliyattan sonraki 1 y›l sonras›nda
görülen ç›k›k say›s› sadece 11 (%12) idi (fiekil 3).

‹lk ç›k›klar TKP sonras› 6 hafta veya daha az süre-
de saptanm›flsa ‘erken dönem’ ç›k›¤› olarak tan›mland›
ve 24 hastada (%43) görüldü. Otuz iki hastada ise
(%57) alt› haftadan daha sonra geliflen ‘geç dönem’ ç›-
k›¤› saptand›. Erken dönem ç›k›¤› görülen 11 hasta
(%46) ve geç dönem ç›k›¤› kaydedilen 11 hastada
(%34), takip eden süreçte ikinci kez ç›k›k olufltu. Ame-
liyatla ilk ç›k›k aras›nda geçen süre ile, ilk ç›k›k ile ç›k›-
¤›n tekrarlamas› aras›nda geçen süre aras›nda pozitif
bir korelasyon saptand› (r=0.4).

‹lk ç›k›k sonras› 48 hastada (%86) kapal› redüksiyon
gerçeklefltirilirken 8 hastaya (%14) revizyon cerrahisi
yap›ld› (fiekil 4).  Asetabuler kab›nda aseptik gevfleme
olan bir hasta ile femoral steminde aseptik gevfleme
olan bir hasta hariç tüm hastalara kapal› redüksiyon gi-
rifliminde bulunuldu. Yumuflak doku interpozisyonu
nedeniyle kapal› redüksiyonun bir hastada baflar›s›zl›k-
la sonuçlanmas› nedeniyle aç›k redüksiyon gerekti.

Baflka bir olguda, asetabuler kab›n fliddetli instabiliteye
yol açan malpozisyonu sonras› revizyon cerrahisi yap›l-
d›. Kapal› redüksiyon sonras› gerçeklefltirilen fonksiyo-
nel muayenede saptanan fliddetli instabilite nedeniyle
dört hastada revizyon cerrahisi gerçeklefltirildi. TKP
redüksiyonunu takiben verilen tedavi planlar› Tablo
2’de gösterilmifltir. Tekrarlayan ç›k›klar sonras› tedavi-
de Hohmann antilüksasyon bandaj›n›n kullan›m s›kl›¤›
ve süresi artt›r›ld› (fiekil 5). Tek ve çoklu ç›k›k olgusu
bulunan hastalar›n ortalama Harris Kalça Skorlar› ara-
s›nda anlaml› bir fark yoktu (p>0.05).   

Revizyon artroplastisinin oldu¤u kadar (Grup 1:
%26.8; Grup 2: %0) kad›n cinsiyetinin de (Grup 1:
%64.3; Grup 2: %34.6) ç›k›klar›n görülme s›kl›¤›n›
artt›ran bir etken oldu¤u saptand›. Ç›k›k olan ve olma-
yan hastalarda ortalama kafa çaplar› ve boyun uzunluk-
lar› aras›nda anlaml› bir fark gözlenmedi.  

1× aç›k redüksiyon 48× kapal› redüksiyon 7× revizyon artroplastisi

ç›k›k yok 22× ikinci ç›k›k 26× ç›k›k yok ç›k›k yok

19× kapal› redüksiyon 3× revizyon artroplastisi

10× 3. ç›k›k 9× ç›k›k yok 2× ç›k›k yok 1× 3. ç›k›k

7× kapal› redüksiyon 7× revizyon artroplastisi kapal› redüksiyon

1× 4. ç›k›k 6× ç›k›k yok 2× ç›k›k yok 1× 4. ç›k›k ç›k›k yok

revizyon artroplastisi revizyon artroplastisi

baflka ç›k›k görülmedi baflka ç›k›k görülmedi

56 hastada TKP ç›k›¤›

fiekil 2. Elli alt› hastada 91 TKP ç›k›¤›n›n tedavi sürecini gösteren flema.

Neden Ç›k›k say›s› (%)

Hiperfleksiyon ve addüksiyon 31 (34)

Koltu¤a gömülü oturma 12 (13)
E¤ilme 12 (13)
Aya¤a kalkma 11 (12)
Yatakta rotasyonel hareket 7 (8)
Yürüyüfl 5 (5)
Özel bir neden yok 13 (14)
Toplam 91 (100)

Tablo 1. Elli alt› hastan›n total kalça protezi sonras› ç›k›k nedenleri. 
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Konvansiyonel ölçümle asetabuler kab›n ortalama
e¤imi Grup 1 için 42° ve Grup 2 için 43° olarak bulun-
du. ‹ki grup aras›nda anlaml› bir fark yoktu (p>0.79).
Asetabuler kap torsiyonu aç›s›ndan da Grup 1 (ortala-
ma: 14.5°) ve Grup 2 (ortalama: 15.0°) aras›nda bir fark

saptanmad›. E¤im ve torsiyon aç›s›ndan, her iki grup-
taki kaplar›n ço¤u Lewinnek ve ark.[16] taraf›ndan “gü-
venli bölge” olarak tan›mlanan konumda yer almaktay-
d›. Komponentlerin konumlar›n›n de¤erlendirilmesin-
de iki grup aras›nda anlaml› bir fark kaydedilmedi (fie-
kil 1, Tablo 3). 

Konvansiyonel ve yeni gelifltirilen yöntemle yap›lan
ölçümlerde kap e¤imi ve torsiyonu aras›nda ortalama
farklar, s›ras›yla, Grup 1’de 3.0° ve 6.5°, Grup 2’de ise
2.8° ve 6.4° olarak bulundu. 

Tart›flma
Total kalça protezi sonras› görülen ç›k›klar üzerin-

de çözüm aray›fl› sürmekte ve risk faktörleri üzerinde
uzlaflma s›n›rl› kalmaktad›r.[6,28-30] Birçok etken ç›k›¤a
yol açabilmekle birlikte, geliflmifl implant sistemleri ve
tecrübeli cerrahlar›n say›s›ndaki art›fla ra¤men litera-
türde son birkaç on y›lda bildirilen ç›k›k say›s› sabit
kalm›flt›r.[20] TKP ç›k›klar›n›n görülme s›kl›¤› %2 ila
21 aras›nda de¤iflmektedir.[18,31-35] Bu genifl da¤›l›m fark-
l› çal›flma tasar›mlar›, implant türleri, cerrahi yakla-
fl›mlar, hasta seçimi ve cerrah›n tecrübesiyle aç›klana-
bilir.

fiekil 3. Total kalça protezi sonras› ameliyat sonras› ilk 50 haftadaki
ç›k›k oluflumunu gösteren Kaplan-Meier e¤risi.

fiekil 4. Sol kalça ekleminin ön-arka radyo-
grafisinde asetabuler kap do¤ru konum-
da bulunmas›na ra¤men kranial ç›k›k
geliflen total kalça protezi görülüyor.

fiekil 5. Hohmann antilüksasyon bandaj› (Brillin-
ger GmbH & Co., Tübingen, Almanya).
Entegre lateral ateller “instabil kalça ek-
lemi” halinde d›fl rotasyonu ve addüksi-
yonu k›s›tl›yor. [Bu flekil, derginin
www.aott.org.tr adresindeki çevrimiçi
versiyonunda renkli görülebilir]
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Ç›k›k geliflen TKP için çok veya az s›k› immobili-
zasyon süreçlerini içeren farkl› tedavi protokolleri bu-
lunmaktad›r. Genelde, kapal› redüksiyon sonras›, has-
tan›n baca¤›n› 0 ila 10° aras› iç rotasyonda tutacak atel-
li bir alç› ile geçici immobilizasyonunu ve takiben, kal-
ça ekleminin ekstansiyon ve rotasyon hareketlerine izin
veren ancak d›fl rotasyonu s›n›rlayan koruyucu bir ban-
daj (örne¤in Hohmann bandaj›) uygulamas›n› tercih
ediyoruz. Aç›k redüksiyona nadiren gereksinim duyul-
makta; bu hastalarda komponentlerin konumu de¤er-
lendirilmekte ve endikasyon varsa revize edilmekte-
dir.[36-39]

Çal›flmam›zda, anterior kapsülotomi ile transglute-
al yaklafl›m uygulanan hastalarda ç›k›k s›kl›¤› daha ön-
ceki çal›flmalarla karfl›laflt›r›ld›¤›nda düflük bulundu
(%1.1).[40,41] Cerrahi yaklafl›m flekli (anterior, posterior
ya da transgluteal) ve kapsül onar›m› ve d›fl rotatorlar›n
özellikle posterolateral yaklafl›mla onar›m› ç›k›k s›kl›¤›-
n› etkileyebilir.[40,41] Posterolateral yaklafl›m› takiben
kapsülotomi sonras› %4.8 ve kapsül onar›m› sonras›
%0.7 oran›nda ç›k›k gözlendi¤i bildirilmifltir.[40,41] Re-
vizyon TKP’si sonras› daha yüksek ç›k›k oranlar› da
(%9 ila %21 aras›) yine literatürde yer almaktad›r.[6,8,10]

Teknik koflullar›n zorlu¤u, kemik ve yumuflak doku
kayb› ve skar dokusunun varl›¤›n›n bu skorlara etkisi
oldu¤u düflünülmektedir. Daha önce yay›nlanan veri-

lerle uyumlu flekilde, hastalar›m›z›n %39’unda redüksi-
yon sonras› tekrarlayan ç›k›k görülmüfltür.[14] 

Hastalar›m›zda görülen ç›k›klar›n önde gelen nede-
ni fleksiyon ve addüksiyon pozisyonundaki hareket idi
(Tablo 1). Ameliyat sonras› ilk birkaç haftada ç›k›k ris-
ki yüksek idi.[42] Olas›l›kla yumuflak doku ve stabilizör
kaslar›n henüz iyileflmemifl olmas› nedeniyle ç›k›klar›n
%50’si, önceki çal›flmalarla benzer flekilde, ameliyat›
takip eden ilk 4 hafta içinde gözlendi.[11,14] 

Çal›flmam›zda erken dönemde görülen ç›k›k, kom-
ponent malpozisyonu, doku gerginli¤i, implant tasar›-
m›, cerrah›n tecrübesi ve ameliyat öncesi tan› gibi di¤er
risk faktörlerinin tan›mlanm›fl oldu¤u önceki çal›flmala-
ra benzer flekilde, tekrarlayan ç›k›klar için bir risk fak-
törü oluflturmaktayd›.[43] TKP redüksiyonu sonras›, di-
¤er çal›flmalarda da önerilen alç›yla immobilizasyon ve
takiben destekleyici bandaj ile uygulanan ilk tedavi,
hastalar›n ço¤unlu¤unda (%86) baflar›l› sonuç ver-
di.[20,21,43]

Elde etti¤imiz veriler, olas›l›kla erken ve geç dönem
ç›k›klar›n›n farkl› nedenlerinden dolay›, ameliyat ile ilk
ç›k›k aras›nda geçen sürenin tekrarlayan ç›k›k için be-
lirleyici bir faktör oldu¤unu gösterir nitelikteydi. Ye-
tersiz doku gerginli¤i ve skar oluflumunun eksikli¤i er-
ken dönem ç›k›¤a yol açabilmekle birlikte, implantlar›n

Tedavi türü ‹lk ç›k›k Tekrarlayan ç›k›k

Hasta say›s› Ortalama süre Hasta say›s› Ortalama süre
(%) (%)

Alç› 14 (25) 2.5 hafta 4 (11) 3 hafta  
Bandaj* 10 (18) 3.5 ay 19 (54) 5 ay
Alç› ve bandaj* 26 (46) 2.5 hafta ve 3.5 ay 6 (17) 2 hafta ve 7 ay
Özel bir tedavi verilmedi 6 (11) - 6 (17) -
Toplam 56 (100) - 35 (63)

*Hohmann bandaj›

Tablo 2. Elli alt› hastada total kalça protezi sonras› ç›k›¤›n redüksiyonunu takiben uygulanan tedavi protokolü.

Radyografik parametre Grup 1 Grup 2 p†

(Ç›k›k) (Ç›k›k yok)

Hasta say›s› 56 55
Asetabuler kap e¤imi (°)‡ 42 43 AD
Asetabuler kap anteversiyonu (°)‡ 14.5 15 AD
Güvenli bölgedeli asetabuler kap say›s› (%)§ 31 (56) 34 (61) AD
Kab›n medializasyonu (mm) -6±1 -3±1 AD
Femoral ofset (mm) 5±2 6±2 AD
Kab›n kranializasyonu (mm) 3±1 1±1 AD

*Verilerin ortalama; say› (yüzde); veya ortalama±SS cinsinden ifadesi; †AD: anlaml› de¤il (p>0.05); ‡E¤im ve anteversiyonun
Ackland ve ark.’na[27] göre ölçümü; §Lewinnek ve ark.’n›n[34] tan›mlad›¤› güvenli bölge.

Tablo 3. Ç›k›k ile total kalça protezi radyografik parametreleri aras›ndaki iliflki.*



Leichtle ve ark. Total kalça protezi ameliyat› sonras› ç›k›klarda risk faktörleri ve tedavi seçenekleri 101

malpozisyonu, nörolojik ya da psikiyatrik bozukluklar,
travma veya implant afl›nmas› da muhtemelen geç dö-
nem ç›k›¤›na neden olmaktad›r.[43-45]  

Cinsiyetin ç›k›k için bir risk faktörü oldu¤una dair
fikir birli¤ine hala var›lamam›flt›r.[6,10,20,40,46,47] Çal›flma-
m›zda kad›nlardaki ç›k›k oran›, baz› çal›flmalardakiyle
uyumlu[20,46,47] baz› çal›flmalardakilere de z›t flekilde[6,10,40]

daha yüksek idi. Yine çal›flmam›zda afl›r› kilonun bir
risk faktörü oldu¤u sonucuna varmad›k.[19,48]

‹lk ç›k›k sonras› aç›k revizyon cerrahisi ile tedavi
edilen 8 hastan›n tamam›nda takip eden süreçte ek bir
ç›k›¤a rastlanmad› (fiekil 4). Bu sonucu, hastalarda uy-
gulanan revizyonun komponentle ilgili sorunlar nede-
niyle yap›lm›fl olmas›na ba¤l›yoruz. Ç›k›kla iliflkilendi-
rilen teknik ve s›k görülen komplikasyonlardan biri
asetabuler kab›n hatal› anteversiyonudur ki, bu da, s›k-
l›kla, cerrah›n hastan›n ameliyat masas›ndaki pozisyo-
nunu kesin olarak belirleyememesinden kaynaklanabi-
lir.[37,48-51] Ameliyat s›ras›nda baflvurulacak bilgisayar yar-
d›ml› navigasyon bu potansiyel hata olas›l›¤›n› azaltabi-
lir.[26,51,52]  

Asetabuler kab›n konumu da TKP ç›k›¤› için önem-
li bir risk faktörüdür.[2,5,11,34,35,53] E¤im için 45°±10° ve an-
teversiyon için 15°±10° aral›klar› “güvenli bölge” ola-
rak tan›mlanm›flt›r.[16] Daha büyük bir popülasyonu in-
celeyen ve standardize ölçümün yap›lmad›¤› bir çal›fl-
mada, TKP sonras› ç›k›klar›n neredeyse %50’sinde
yüksek anteversiyon veya e¤ime rastlanm›fl,[11] ancak di-
¤er çal›flmalarda bu sonuçlar do¤rulanamam›flt›r.[10]

Farkl› ve kesin do¤ru olmayan radyografik ölçümler bu
çeliflkilere neden olabilir. Baz› çal›flmalarda radyografik
ölçüm yöntemi tarif edilmemektedir.[50,54] Bizim çal›fl-
mam›zda, ç›k›k oluflumu ile kap pozisyonu, femoral of-
set veya kafa çap› aras›nda bir iliflki saptanmad›. Bu so-
nuç birçok implant konumunun kabul edilebilir oldu-
¤unu ve farkl› etkenlerin ç›k›¤a neden olabilece¤ini dü-
flündürmektedir. 

Asetabuler kab›n konumunun yanl›fl ölçümünü ön-
lemek amac›yla çeflitli yöntemler gelifltirilmifltir.[25,24]

Mevcut yöntemlerin uygulanmas›yla, asetabuler kapla-
r›n ço¤u “güvenli bölge” içinde kald› ve ç›k›k görülen
ve görülmeyen hastalar aras›nda anlaml› bir fark kayde-
dilmedi (Tablo 3).[30] Bu nedenle, asetabuler kab›n ko-
numlar›n›n hiçbiri ç›k›¤a karfl› tam anlam›yla önlem
sa¤lamamaktayd›. Yine de, do¤ru konumland›r›lm›fl bir
asetabuler kap stabil bir TKP’yi garanti etmemekteyse
de, kap konumu ç›k›klar için kilit bir unsurdur. Kap ko-
numunu kesin do¤rulukla ölçecek bir yöntemin ana
hatlar› revizyon artroplastisi s›ras›nda teknik sorunlara
neden olacak hatal› ölçümleri önleyebilecektir. Elde et-
ti¤imiz veriler yayg›n kullan›lan ölçüm yöntemlerinin
asetabuler kab›n konumunu do¤ru ölçmede yetersiz
kald›¤›n› göstermektedir.

Total kalça protezi sonras› ç›k›klar›n önlenmesi için
çeflitli tedbirler al›nmal›d›r.  Hastalar›n ameliyat sonra-
s› nas›l hareket edecekleri ve davranacaklar›na iliflkin
egzersizler hakk›nda bilgilendirilmesi ve yataktan kalk-
ma, oturma, aya¤a kalkma ve araba kullanma gibi gün-
lük aktivitelere özellikle vurgu yap›lmas› oldukça
önemlidir.[55] Ameliyat edilen baca¤›n ameliyathanede
ve ameliyattan hemen sonra abdüksiyon kamas› ve kö-
pük konumlama aleti ile desteklenmesi, ameliyat sonra-
s› ilk birkaç gün süresince hareket aç›kl›¤›n› k›s›tlayarak
ç›k›k oluflumunu önleyebilir. 

Sonuç olarak, TKP sonras› ç›k›k önemli bir komp-
likasyondur ve çeflitli nedenlerden kaynaklan›yor olabi-
lir. Tekrarlayan ç›k›klar›n önlenmesi için asetabuler
kab›n ve femoral stemin pozisyonu, femoral ofset, yu-
muflak doku gerginli¤i ve kapal› redüksiyon manevrala-
r› s›ras›nda tekrar ç›k›k oluflma yatk›nl›¤›na dair olas›
teknik sorunlar›n detayl›ca de¤erlendirilmesini tavsiye
ediyoruz. Söz konusu durumda revizyon artroplastisine
baflvurulmal›d›r. Yüksek tekrarlayan ç›k›k oranlar›n› ve
zaman aral›klar› aras›ndaki pozitif korelasyonu göz
önüne ald›¤›m›zda, özellikle ilk TKP ç›k›¤› sonras› s›k›
bir konservatif tedavi uygulanmal›d›r. 

Ç›kar Örtüflmesi: Ç›kar örtüflmesi bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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