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ÖZET 

Kürsüriıüzde 1967-1979 yılları aresıllda total kalça replasmanı ya

pılan 210 olgu (223 kalça). ameliyat esnasında meydana gelen femur 

penetrosyonu ve kırıkları yönünden araştırılmıştır. Olgularımız içinde 

bu tür komplıkasyon gösteren 7 olguya rastlanmıştır (% 3.14) . Femoral 

komponenti4ı tatbiki. şaftın oyulmosı. kaleanın hoyrat hareketler ile 

disl()�e edilmesi ve 2. bir ameliyat zeminine protez uygulanması gibi 

aurumlardo ortoya çıkan bu komplikasyonun önlenmesi ve tedavisi

ne yer verilmiştir. Protez seviyesinde meydana gelen penetrasyonların. 

olaya yol açan protezi4ı çıkarılarak yenisi ile değiştirilmesi. proteze 

yakın kısa oblik kırıkla
'
rın tel dikişler ile tesbitinin yeterli olacağı. 

uzun oblik kırıkların .Ise plak-vida' osteosente�i gibi bir internal tesbit 

aracına gerek dOğuracağı
. 

anlatılmıştır. 

GIRIş: 

Total !kalça protaz,i uygulamaları sırasında orta.ya çııkan femur 
şaftı' penetrasyon ve kınkları çeşitH yazarlarca ,incelenmiş bir konu
dur (2.5.6.7.8.11.14.16,17). Literatür gözden geçirildiğinde ALI KHAN 
ve arkadaşları Ile SCOTT ve arkadaşları dışında bu 'komplikasyonun 
nasıl tedavi edileceğine dair geniş bir yavın bulunmama'ktadır (9.17). 
Oysa' . total ıkalca prote z'i uygulamalarında seyrek rastlanan bir du
rum değildir. SCOTT ve arkadaşları 5000 olguluk serilerind� % 0.4 
oranında. PA TTf�SON ve BROWN j%' 0.8 oranındaı rastladıklannı 
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bildirmekle beraber (14,17). WELCH ve CHARNLEY romatoid artrit 
ve ankilozan spondilitli hastalarda yaptl'kları bir araştı�mada % 2.6 
iık, DUPONT ve CHARNLEY daha önce müdahale görmüş kalçalar 
üzerinde yapılan protez uygulamalarında % 1.' lük bir insidans sap
tamışlardır (4,18): Daha önce müdahale görmüş. ,kalçalar-'üzerine 
yapıla·n uyguamalarda, romatoid artrit ve onkoilozaiı spondilit gibi 
osteoporatik yapısı olan femurlar üzerine protez ta,tbi,kinde ve· 'kon
jenital kalça çıkığı zemininde gelişen olaylarda femur gelişimi olum
suz yön

.
de etkilenmiş olacağından bu olgulara yapılan protez uygu

.amalarında yeterli ölçüde dikkatli davranılmadığı taktirde, bu kom
pHkasyona sıklıkla rastlanmaktadır (1,10). 

Yazımızın amacı, total protez ameliyatı esnasında gelişen bu 
tür ·kompli· kasyonlu 8 hastayı değişik açılardan Inceliyerek soruna 
bir ölçüde açrklık getirmek ve bu ·kompnkasyonun tekrarına yol aç
mamak için nelere dikkat edilmesi gerektiğini vurgulamaktır. 

MATERYAL _ METOD, 

ısto,nbul Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kürsüsünde 

1967-1979 yılları arasında yapılan 223 total kalça protezi ame'liyatl 

yazımızın materyalini oluşturmaktadır. 223 protez uygulamasının 

B'inde bu tür kOmpl.ikasyonlaı karşılaşılmıştır (bunlardan biri baş'ka 

bir hastanede yapılan bir ameliyatın kürsümüzde yapılan revizyonu

dur). Bu 8 olgunun özellikleri (Tablo :1) de özetlenmiş bulunmaktadır. 

Penetrasyon Ameliyat Te d o v i  

Olgu Yaş/SekS kırık yeri Endikasyonu 

42 K Proksimal 1/3 OA Tel dikişlerle 
tesbit + revizyan 

2 53 E ) 1/3 OA Tel dikişlerle 
tesbit+traksiyon 

3 ·40 K 1/3 OA Revizyon 

4 49 K 1/3 Opere kalça 
,psödartrozu Revizyon 

5 ·30 E » 1/3 Avasküler !emur 
Girdiastone baŞı nekrazu 

6 49 E Prak.-Orta 1/3 Envetere çıkık Revizyon 
zemininde OA 

7 54 K ) 1/3 J » Revizyan 
8 60 K » 1/3 Opere kollum 

kırıOI zemini Revizyon 

OA: Osteaartrit TABLO: I · 
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Olgularımızın 5'i kadın, 3'ü erkektir.' Tablo incelendiğinde gö
rülmektedir ki; 8 olgumuz-un ancak 2'si doha önce kalçalorından 
ameHyat geçirmiş olan olgulardır (penetrasyon ve kırık göst�ren 
olguların % 20'i). (Resim; 1 - o, b). 

Resim -,la 

Bu olgularımızda kırığa neden olan 
(Tablo; ii) de özetlenmiş bulunma,ktadır. 

Olgu 

2 

3 

Kırıllın nedeni 

Femurun hatalı oyulması. 

Femoral komponentin yer
leştirme hatası 
Femoral komponentin yer
leştirme hatası 

önceki ameliy 

4 Femurun hatalı oyulması Vida 

5 

6 

7 

Femoral komponentin 
yerleştirme hatası ve 
hatalı oyma. 
Kalçanın aşırı hareketler 
ile disloke edilmesi 
Femurun hatalı oyulması 

8 Moore protezinin çıkarıl
ması ve yeni total protez 
tatbiki. 

osteosentezi 

Moore 

TABLO: ii 

Resim - lb 

faktör ve tedavi türü 

Tedavi türü 

Tel dikişlerle tesbit + 

asetabuler komponentin 
revizyonu. 
Tel dikişler ile tesbit + 

traksiyon. 
Femur komponentinin, 
dellişimi. 
Femur komponentinin 
deOişimi. 

Girdlestone 

Plak-vida osteosentezl. 
Fe;mur komponentinin 
değişimi. 

Plak-vida osteosentezi. 



Bu tablonun ,incelenmesi sonucu ortaya eıkan en önemli ger
çek; femurun hatalı oyulmasıdır. Görülmektedir ,ki, bu hatalı oyma 
olayı; olgularımızın 4'ünde kendini göstermiştir (Resim: 2). 2. önemli 

Res,im - <! 

konu, femur komponentinin yerleştirilme,si esnasında yapılan hatalı 
ve hoyrat davranışlardır. 8 olgumuzun 2'sinde u' ygulama, envetere 
kalea eıkığı zeminine yapılmıştır. Bu olgularımızın 1 ',inde şaft penet
rasyonu, diğerinde ise, femur kırığı ile karşılaşılmıştır. Kliniğimiz 
materyali ,ie·inde giderek artmakta olon romat!J'id artrit ve spondilitli 
olgularda bu tür komplikasyonla 'karşılaşılmamıştır. 

Hastalarımızın değerlendirilmesi, CHARNLEY'in 1972 yılında yap
tığı nümerik klasifi'kasyon tablosuna göre yapılmıştır (Tablo: III). 

Buna göre hastalarımızın dağılımı, 1 Girdlestone olgusu dışarıda 
tutulmak sureti ile (Tablo: IV) de gös,terilmiştir. 

Serimizde 2 olguda görülen kısa obnk kırıklar, standart temaral 
'komponent ve tel dikişlerle tesbit edilmiştir. Girdlastone psödartro-
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A o r ı  

1 - Ciddi - sponton 

2 - Yürürken fazla olon aOn. 
tüm aktiviteyi engeller. 

3 - Tolere edilebilir. sınırlı 
aktivite 

4 - Aktivlteden sonra. 

5 - Hafif veya intermitan. 
Ilk yürüme aOnlı. zamanla azalır. 

6 ....: AOn yok 

Total hareket 

0-30 derece 

60 derece 

100 derece 

160 derece 

260 derece 

TABLO: iii 

Y ü r ü m e  

Çok kısıtlı. 2 koltuk 
dEl\jneOi. 

Zaman ve mesafe çOk 
kısıtlı. 

1 bostan ile 1 saatten 
az yürüme. 
Bostonsuz yürüyerneme. 

1 bostonla uzun mesafe. 
bostonsuz sınırlı. 

Topollama (bostonsuz). 

NormaL. 

zıına terk edilen hO'Stamızda, şaft penetrasyon u ile birlikte enfeksi
yon bulunduğuı iCin tedavi bu şekilde yapılmıştır. Uzun oblik kırık 
gösteren olgulanmızda, (2 olgu) ise tedavi, kınk hattını tesbit eden 
ve protez 'kon'Jpönentlerine dokunmayan internal tesbit araçlarını 

S O N UÇ LA R 
AGRI HAREKET YÜR ÜME 

OL GU  YAS/SEKS Önce Sonra önce Sonra Önce Sonra 

42 K 4 2 3 3 

2 53 E 4 5 4 5 2 5 

3 40 K 2 3 2 3 2 4 

4 49 K 4 4 4 

5 30 E GIRDLESTONE 

6 49 E 2 5 2 4 3 5 

7 54 K 2 5 3 4 3 4 

8 63 K 6 5 2 4 

TABLO: iV 

'kullanmak şeklinde olmuştur (Re'sim: 30, 3b), (Resim: 40, 4b). Diğe' r 
ÜC olgumuzda ise, penetrasyona neden olan temoml komponentler 
çıkarılarak yerine ye,nileri konmuştur. 
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Resim - aa Resim - 3b 

Resim - 40 Resim - 4b 
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'T ARTı Ş M  A: 

Femoral 'Komponent ,sapının üst femur korteksine' doğru olan 
penetrasyonu ve intraoperatif Iemur kırıklar.ı, önlenmeleri tedavilerin
den çok- daha kolay olan kompli<kasyonlardır, Bu husus literatürde 
çeşitli yazarlarca kabul edilmiştir (4,9,11,14,15,16). Daha çOk, önce
den mü1:lahale görmüş olguların kalçalarına yapılan uygulamalarda 
ve' romatoid artrit ve' spondilo artrit gibi ·hem 'ha'stalığın hem de KUl
lanıldn kmtikosteroidlerin yol açtığı 'osteoparotfk kemik yapısı olan
larda rastlanmakta olduğu bildirilmektedir (4,9,11,14,15,16,17,18). 
Osteotomi. artropla-sti ve kalça çivilames'i gibi uygulamaların, prok
simal femürda distorsiyona ve osteotomi bölgesindeki femoral ka� 
nolda blokaia yol açtığı bilinen bir gerçektir. Ayrıca vida ve plak
:arın çıkarılması ile p�oksimal femurda yeri doldurulamıyan bir de
fekt kalma,ktM'lr. Bu' da femuru zayıflatarak kolay .\<ırılabilirlik duru
muna neden olma'ktadır: lOWEll'e göre, bu tür 'komplikasyonun en 
kuwetli adaylarından biri de, konienital kalça çı'kığı zemininde 'ge
lişen artmzik olgulardır (11). Konienital ,kalça, çıkıkiı olgularda bilin
diği gibi, femur kemiğinin gelişimi geri 'kalmukta ve çok dar bir fE? 
moral kenal ile karşılaşılmaktodır. Daha sonra ,bu konuyu, araştıran 
DUNN ve' HASS, lOWElL'in 'bu görüşünü' desteklemişlerdir (3), Bu 
nedenle ameliyatta gelişebilecek bu tür. bir ,KOInplikasyondan ko
runmok ,için, femur diafizinin ameliyat öncesi graf-ilerde' iyi bir d, e
ğ'erlendirifmeye' tabi tutulması v,e ona uyan Rrotezlerin seçilmesi fikri 
giderek ağırlık kazanmıştır. 

'Penetrasyonun' önüne geçebilmek amacıyla, 'bIJi tür ,komplikasyo
nun beklendiği, olgularda, raspanın' çekiç' ile 'kulianılmaması, el kuv
Veti ile've'olana, klar ölçüsünde şaft çevresi 'kontrol edilerek yönlen
dirilmesi -gerektiğinde 'büyük trokanter osteotomisi, yapılamk daha 
geniş ve rahat bir görüş sahası sağlanma'sı öMrllmektedir (17), 'Özel
likle daha önce osteetomi geçirmiş bir femurda,oyma işleminin da
ha di'kkatle, hatta özel bazı 'aletler ,kullanarak (11'13 mm. lik pril gibi) 
yap' ııması, -en ufak bir şüphe 'hdlinde uzunca, ,bir 'küreti femur kanalı 
ıçine sokamk ön-arka film alınması 'bu önerilerin bir kısmını ,oluştur
maktadır. 

, . .. , 

Bizim 223 olguluk serimizde karşılaştığımız 8 penetra-syori·kırık 
olgusunun 2'si daha önce' m'üdöh'ale görmüş kOlça ameliyatı zemi
ninde diğer 2'si.iseı ,konienital, kalça ,çı' kığkzemi,ninde ,vo pılon/protez 
uygulamalarıdır. Bu yönden materyalimizin sonuçları literatür 'sonuç
ları ile tam anlamıyla uyuşmaktadır. 
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Literatür taramamız göstermiştir -ki. nedenlerine ve görülebilme 
oranına geniş yer veren çalışmalar bulunma' kla beraber. bu kompli
kasyonun tedav;sine ve tedavinin geç sonuçarına değinen çalışma
lar yok denecek kadar azdır. WELOH ve CHARNLEY % 2.6. PATTER
SON ve BROWN % 0.8. DUPONT ve CHARNlEY '% 1.8. NOLAN ve 
arkadaşları % 0.15. SCOTT ve arkadaşları % '0.4 oranında bu kom
plil<asyonla karşılaştrklarını bildirmekle beraber (4.13.14.17.18). bu 

komplikasyonun teda,visini en geniş ölçüde SCOTT ve arkadaşları ile 
daha sonra KHAN ve arkadaşı O.DRISCOlL belirtmişlerdir (9.17). 

SCOT ve arkadaşlarına göre'. bu tür bir komplikasyonun tedavi
sinde ilk adım. kırığın yerini belirlemektir. 18 olguda intraoperatif 
femur kırığı ile ,karşılaştıklarını bildiren yazarlar. proksimal lokali
zasyon gösterenlerde uzun saplı protez -kullanmanın (Resim: 3). tel 
dikişlerle kırık hattını desteklemenin ve ameliyat sonrasında traksi
yon 'u1fgulamonın yeter2Fh.-I((((ElAIÖNElAÖINELAÖINAÖIN NN NN 
ise. ensizyonun uzatuılması ile 'kınk bölgesinin açık redüksiyonunu 
takiben plak-vida ile internal fiksasyon yapılmasının uygun olaca
ğını olgularından örnekler vererek savunmuşlardır (17). 

i 
�HAN ve O'DRISCOlL ise. kısa oblik kırıklarda sementli-standart 

protez ve tel dikişlerin yeterli olacağını. uzun oblik kırıklarda ise. 
plak-vida uygulamasının gerekeceğini bildirmişlerdir (9). Uzun oblik 
kırıkların. alt femurda olduğu durumlarda tedavide konservatif ika
iınma'sının hastanın ombulasyon süresini gereksiz yere uzaUığınl bil
diren yazarlar SOOTT ve, arkadaşla' rı gibi operatlif tedavıiyi savun
muşlardır. 

Bizim olgularımızda ise. distal lokalizasyonl,u iki olguda teda,vi 
kırık bölgesinin oçı'k redüksiyonu ve internal tesbiti şeklinde. bir 
olguda Girdlestone psödartrozu şeklinde. iki olguda tel dikişlerle IoIe 
femoral komponent revizyonu ile. diğer 3 olguda ise femoral kom
;:x>nentin r'ev,izyonu ile yapılmıştır. 

Sonuç olarak diyebilir.iz ki. bu tür bir 'komplikasyonun önüne 
gecmek. onu tedavi etmekten çok dalla kola,ydır. Dislokasyon esna
sında. femurun oyulması ve femoral komponentin uygulanmasında. 
özelli'kle daha önce müdahale gö�müş 'kalçalarda. romatoid artritIi
ler ve osteoporozlu hastalarda ve konjenital kalça çıkıklı olgularda 
dikkatli davranılırsa bu ıkomplikas"{onlardan korunulmuş olacaktır. 

SU M M A R Y  

Elght feromol fracturas and penetratıon occured In 210CClS66 (223 operatlons) 

for total hıp replacement. They usually. occured during dlslocotlon of the hıp. 

reamlng of the shalt. Insertlon of the femoral component and were common 
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second operation. On the other hand. the potients who ho.ve r,heumotold orthrltls. 
esteoporosis and congenitolly dislocoted hips are olso potentiol condidotes for 
this problem. The treatment of this problem is discussed here. 
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