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OZET 

Kürsümüzde 1967·1979 yılları arasında yapılmış olal1 223 total 
protez ameliyatından sonra gelişen 12 dislokasyon olgusu (% 5.38) 
nedenleri yönÜllden gözden geçirildi. Dislokasyonların sorumlusu ola· 
rak gösteril�n asetabuler ve femoral hatolı oriyentasyanlOr retrospektif 
olarak Incelendi. Bu arada ·dlller nedenler arcısında. ameliyatın ya­
pıldıllı Ilk kritik ııünlerdekl hatalı dovranışlora ve daha önce mü­
dahale gösmüş kalçalarda rlskln daho fazla alup almadığına değiniidi. 
Bu olgulardaki tedavi yöntemı literatür taraması yapılarak kıyaslı 
bir şekilde verlidi. 

GIRIş: 

Total ,kalça eklemi replasmanı ameliyatlanndan sonra dislokas­
yon ve subluksasyonlam rastlanabildiği Hteratürde çeşitli calışma­
larda ıbild'irilmiş�ir (1,3.4,5,7,9,13,15,17). 'Bu hususta I,iteratürde farklı 
ınsidanslar bulunmaktadır. OHARNLEY (1972) % 1,5, PATTERSON 
(1972) % 2.17, CHARNLEY ve CUPIC (1973) % 1,6, COVENTRY (1974) 

% 2,9, DANDY (1975) .% 1.86, RITTER (1976) % 1, LEWINNEK (1978) 

% 3 olarak yayında bulunmuşlardır (1,3.4,5,7,9,13,15,17). Tüm bu ya" 
zorlar ve diğer ba' zılan, protez dislcikasyonunun ana nedenlerini bir­
kaç grupta toplamışlprdır. 

13 senaik bir periyodda 223 protez ameliıyatının yapıldığı kür­
sümüzde ise, dislokasyon insidansı , % 5.38 (12 olgu) olara.k belirlen­
miş -bulunmaktadır. Diğer yazarların orta,ya attıklan nedenlerin, ne 
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denli geçerli olduğunu araştırma,k ve ıkürsümüz materyal,j i,çinde ol­
dukça yükısek bir oranda beliren bu 'kompli'kasyonun tekrarına engel 
olmak amecıylaı bu  çalışma'ya girmişb ulunmaktoyız. 

A 
MATERVEL - METOD: 

istanbul Üniv. I·st. Tıp Fa·k. Ortopedi ve Travmatoloii Kürsüsün­
de 1967-1979 yılları oroısında 210 hastanın 223 kalçosına uygulanan 
total protez ameliyatları materyalimizi oluştu�mO'ktadır. 223 kalçaya 
uygulanan bIJ ameliyatlardon sonra ortaya. çıkan 12 d'islokasyon 
(% 5.38) olgusunun yaş, tanı ve asetobuler komponent oriyentasyo­
nu ile, çıkığın yönü veı disloka!syon zamanı (nılblo: 1) de gösterilmişt·ir. 

Olgularımızdon sadece' ikisi daha: önce ameliyat geçirmiş olon 
hostalardı 

Kürsümü! değ· işiık se-rvislerinde yapıion ameUyat yöntemi 2'si 
hariç, diğerleri lateral ensizyon ile girilerek (Watson-Jones ensizyonu) 
yapılan Charnley-Müller protez tekniğidir. 2 olgumuz ise trokanter 
osteotomisi ile yapılmıştır. 

Dislokasyon gösteren olgularımızda uygulanan tedavi yöntemi 
(Tablo: 10-2) de gösterilmiştir. Açık redükslyona gerek duyulan 
hastalarımızın tedavi duı'umlorı 'ise, (Tablo: iii) de özetlenmiştir. Açık 
redüksiyon yapılmasına rağmen dislokasyonu nüks eden bir hasta­
mız ise 2. bir açık redüksiyonu reddettiği için olduğu giıbi bırakıl­
mıştır . 

. SONUCLAR: 

Olgularımızda dislakasyona neden olan faktörlerin araştırılması 
için, kalçanın tom antem-pas�efiör planda alınan gramerinde lateral 
45 derecelik açının tom değerinde olup olmadığı (alfa açısı) ve an­
teversion açısının ise, metal halka-elipsten yararlanılarak normal' de­
ğerini koruyup korumadığı araştırıldı. (Re.sim - 1) Buna göre; dislo­
kosyon olgularının 9'u ilk 10 gün içinde meydana gel·di. 3'ü ise, 1 yıla 
kadar olon geç devrede oluştu. 3 olgumuzun oluş nedeninde hatalı ba­
kım sorumlu tutuldu. Bunlardan biri ameliyat mcisasından sedyeye 
alınırken, diğer ikisi ise ya�oktaıki basit hareketler esnasında disloke 
oldular. Dislokasyona neden olon ono fa'ktör ise-, komponentlerin ha­

talı oriyentasyonu idık Buna göre disldkasyon ile asetobuler kompo­
nent arasındaki ilg'i şu şekilde bulundu. 6 olguda aşırı onteversionda 
ve, ortalama 55 derecelik lateral açıda yerleştirme sonucu öne çıkık 
meydana geldi. 
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Resim - 1 

1 57 K OA 10. gün 50 (AV) Öna 
2 42 K DKC.OA 7. gün 60 (RV) Arkaya 
3 67 E DKC.OA 1. gün 45 (AV) Subluksasyon 
4 60 K DA 1 yıl 50 (RV) Arkaya 
5 73 K Kırık 6. gün 55 (RV) Arkaya 
6 45 K OA 1. gün 45 (NV) Arkaya' 
7 65 K OA 6. ay 45 (NV) Asetabulum 

yerinden ayrılıyor 
8 55 K OA 7. gün 55 (AV) Öne 
9 77 K Kırık 20. gün 65 (AV) Öne 

10 53 K OA 7. gün 40 (AV) Öne 
11 51 K DKC.OA 7. gün 60 (AV) Öne 
12 43 K OA 2. gün 60 (AV) Öne 

TABLO: i 

OA - osteoartrit. AV - antevarsion, RV - retrovarsion, NV - nötral version. 
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Dislokasyon 12 
Kapalı Redüksiyon 6 
(Genel anestezi ile) 
TrakSiyon ile yerine girmesini bekleme 
Açık Redüksiyon 5 

TABLO: " 

Açık Redükslyon 
Asetabuler Komponent Dallişimi 
Her iki Komponentin Dellişimi 
Girdlestone tarzı Tedavi 

TABLO: Iii 

% 3.18 

% 2.27 

Kalça Sayısı 
5 
2 

Retroversionda ve ortalama 51.2 derecelik lateral açıda yerleş­
tirilen 4 olguda ise çıkı·k arkaya doğru idi. 2 olgumuzda subl· uksas­
yon tarzında yarı çıkık oluştu (Resim 20 ve b) (Resim 3a ve bı 

Resim - 2b 

TARTIŞMA :Total kalça replasmanını takiben, ortaya çıkan kalça 
eklemi instabilitesi ile ilgili değişik faktörler vardır. instabilite ve so­
nuçta dislokasyona neden olan bu faktörler KENETH ve arkadaşları 
tarafından şu şekilde özetlenmiştir (9). 

�2 

a - Asetabuler cup'un aşırı anteversionu, 
b - Ase·tabula·r c;up'un aşırı inklinasyon açısı, 
c - Femoral komponentin aşırı anteversion veya retrov�rsionu 

ve 
d - Boyun uzunluğunun uygun seçilmemiş olmasıdır. 



Resim - 30 Resim - 3b 

Dohc: sonra bu hususlar çeşitli yazarlarca deste·klenmiştir (8,13, 
i 

14,15,16,17) EFTEKHAR ise, konuyu sadece protez komponentlerinin 
hctalı eriyentasyonuna dayandırmıyarak, yumuşak dokuların ame­
liyattaki ve ameliyat sonrasındaki anatomik özelliklerini ve posto­
peretif ,bakım .ve becerisini de 'hesaba kaımıştır. (11) Ona göre, pro­
tez ameliyatını takiben kalça stabilitesini etkiliyen 'yapılar; tensor 
fasya lota adalesi, gluteus medius ve minimus, eklem ·kapsüıü ve 
onu destekliyen bağlardır. Bu dokuların ameliyat esnasında aşırı 
harap edilmesi ile kalçanın stabilitesinin bozulacağını söyliyen EF­
TEKHAR, daha önceki bir yazısında önce geçirilmiş ameliyatların bu 
stabilite' faktörünü etkiliyerek dislokasyon riskini arttırdığını belirt­
miştir (10). Fakat disle,kasyona neden olan faktörler arasında, en­
çok üzerinde durulanlar. hiç şüphesiz protezlerin me'kanik özellik­
leri ve .hatalı teknik uygulamalar olmaktadır. LEWINNE� ve arka­
daşları 300 olguluk bir seride. % 3 oranında rastladıkları dislokas­
'ion olgularının nedeni olaraok. en önemli faktörün asetobuler kom­

ponent oriyentasyonu olduğunu bildirmişlerdir. (13). DANDY ve ar­
,<adaşları da 1042 olguluk bir seriçle· % 1.9 oranında ortaya çıkan 
dıslo·kasyon 'komplikasyonunda. cup'un hatalı oriyenta'syonunun a­
na neden olduğunu belirtmişlerdir (8) CHARNLEY-PATTER,SON, RIT­
TER ve AMSTUTZ do aynı faktörü en önemli neden olarak kabul 
yazarlardır. (1,2.6.15,16.17) Bizim çalışmamızda da 12 dislokasyon 
olgumuzun 10'nunda 'hatalı olup oriyentasyonu sorumlu olarak gö-



rüldü. Diğer 2 olgumuzda, temel bir neden saptanmomakla beraber 
dislokasyonun hotah bakım nedeni ile ortoya çıktığı -kabul edildi. 

Stabiliteyi etkiliyen ve dislokasyona yol açan diğer faktörler a­
rasında soyılan boyun modeli, baş büyüklüğü, soket derinliği ve' pro­
tez tipi ha-kkında, kont'rol grubumuz olmadığından bir şey söyHye­
bilme olanağına sahip değiliz. Daha büyük boyunlu protezlerin hare­
ket serbestliğini olumlu yönde etkilediğini belirten AMSTUTZ (2)'un 
femur boynu kolınlığı ve baş çapı arosında-ki oramn dislokasyona 
yol açamayacak şekilde hareket açısına izin verecek oranda ayar­
lanrnosını savunan AMSTUTZ ve CHARNLEY'in (1,2,5) fikirlerini ve 
calışmolarını burada belirtmekte yorar görüyoruz. Kücük boşlı pro­
tezlerin (Charnlf-y 22 mm) 'büyük ,baş lı olanlara nazaran daha fazla 
dislc-ke olobileceklerini söyliyen yazarlar bulunduğu gibi, bunun kar­
şısında bulunan yazarların da olduğu bilinmektedir. Kürsümüzde to­
tal protez ameliyatlarında kullanılan protez tipi Charnley-Müller tipi 
(32 mm baş) olduğundan kıyas edebilme ve bu husustoı bir sol1Ju� 
ver-ebilme olanağına da sohıp değiliz. Şimdiye kadar dislokasyon ile 
ilgili yayınlarda en yükse'k dislokasyon oranı BERSTRÖM ve arka­
daşları tarafından %4.5 olarak. Charnley tipi protezler ic-in verilmiş­
tir (3). 8izim kürsü materyalimiz ise, Oharnley-Müfler protezi kulla­
nılarak yapılan ameliyatlarımızda %5.38 lik bir dislakasyon insidansı 
göstermiş bulunmaktadır. 

Kalça eklemine karşı yumuşak dokuların tansiyonunu korumak 
hususunda, protez uyg, ulamasında önemU olan, fakat yeterince ö­
nem verilmiyen diğer bir faktör de boyun uzunluğudur. (9,11) Ameli­
yana soketin proksimale yerleştirilmesi, ,boyunun aşırı kısolığı, ase-­
tabulumun aşırı derinleştirilmesi, femoral -komponen1in varus tarzın­
da yerleştirilmes-i, eklemde laksiteye yol acıp dislokasyonu davet e­
den predispozan faktörlerdir (10,11). Nitekim bizim mate-ryalimizde 
dislokasyon yüzdesinin bu denli kabarık görülmesinde buı faktörler 
önemli rol oynamış bulunmaktadır. DKC zemininde gelişen osteort­
roz olgularında (3 olgu) asetabulum yerinde oyulmayıp daha proksi­
malde oyulmuş ve bazı ekonomik engeller nedeniyle de, ameliyota he'r 
boy boyun uzunluğu taşıyan protez takımı ile girilememiş, elde olan­
larla yetinilmiştir. 

Dislokasyon nedenlerinden biri olan postaperatif hatalı bakım, 
.olgularımızın 3'ünde kendisini göstermiş bulunmoktadır. (ReSim 40 
b) Bu- nedenle C-eşitli yazarlar ameliyattan sonra addüksiyondan sa­
kınılmasını, ilk bir koc gün aşırı hareketlerden kOCinılmasını öner­
mektedirler (3,7,9,11,13) 
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REsim - 4 

Sonuc olarak denilebilirki, dislokasyondan korunobilmek oma· 
cıyla protez komponentleri özellikle asetabuler komponent ameliyattG 
uygun şekilde hazırlanılan yatağına uygun acılarla yerleştirilmeli 
protez modeli ve boyun uzunluğu olguya göre seCilmeli, ameliyatta 
kolcanın stabilitesini temin eden yumuşak dokulara aşırı zarar ve­
rilmemeli vea meliyat sonrası bakımın dik'katli bir şekilde yapılabil­

·mesi sağlanmalıdır. 

Hasım - :'0 
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SU M MARY 
i In 223 total hip repleeaments, .;ı wes notro that 12 (%5,38) disloealed post­

operatively, This was usualiy related to improper positioning of the :Jatient 
postapera:ively, 
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