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Amag: Bu ¢alismada primer ve revizyon total kalca protezi (TKP) sonrast ilk ¢ikik ve tekrarlayan ¢ikik
olgularindaki risk faktorlerini degerlendirmek ve uygun tedavi yaklagimini belirlemek amaglandi.

Calisma plani: Calismaya 1984-2005 yillart arasinda TKP yapilmis (n=5.205) ve sonrasinda kalca ¢ikig:
goriilen 56 hasta ve bu grupla eslestirilen 55 hastalik bir kontrol grubu dahil edildi. Her iki grubun has-
tane ¢izelgeleri ve radyografileri incelendi. Caligma grubundan 31 hasta klinik ve radyolojik olarak takip
edildi.

Bulgular: Primer TKP sonras: ¢ikik gériilme orant %1.1 (56/5,205) iken, bu hastalarin %39’u gibi yiik-
sek bir oranda da tekrarlayan ¢ikik gozlendi. Ameliyatla ilk ¢ikik arasinda gegen siire ile, ilk ¢ikik ile ¢1-
kigin tekrarlamas arasinda gecen siire arasinda pozitif bir korelasyon saptandi (r=0.4). Primer ¢ikikla-
rin ¢ogu ameliyattan kisa bir siire sonra meydana geldiginden sonraki ¢ikiklara da zemin hazirlams ol-
dular. Revizyon artroplastisi ve kadin cinsiyetin ¢ikik gorillme riskini arttirdigy goriildi. Asetabuler ka-
bin oryantasyonu ile ¢ikik arasinda bir iligki saptanmadi.

Cikarimlar: Tk ¢ikik sonrasi tekrarlayan cikiklarin énlenmesi agisindan cerrahi girisim gerektirecek
olasi teknik sorunlarin ciddi sekilde degerlendirilmesi gerektigini distiniiyoruz. Yiiksek niiks oranlar:
dikkate alindiginda, 6zellikle ilk TKP cikigr sonrast siki bir konservatif tedavi uygulanmalidir.

Key words: Cikik; tedavi; total kalca protezi.

Total kal¢a protezi (TKP) en stk uygulanan ortopedik
girisimlerden  biridir. Sadece Almanya’da yilda
200,000’in tizerinde primer artroplasti gergeklestirilmek-
tedir. Bu biiyiik ameliyat sirasinda ve sonrasimnda énemli
komplikasyonlar goriilebilir. Protezin aseptik gevsemesi-
nin yant sira, ameliyat sirasinda yaganan olaylar, enfeksi-
yon ve heterotopik kemiklesme ve TKP sonrasi ¢ikik
onemli bir komplikasyondur ve siddetli agriya, mobilite-
nin kisitlanmasina ve zihinsel strese neden olabilir."

Total kal¢a protezi sonrasi en sik goriilen ¢ikik tipi
posterior c¢ikiktr. Posterior cikik genellikle kalganin

fleksiyon, addiiksiyon ve i¢ rotasyon pozisyonunda olu-
sur.”” Tipik olarak tuvalet kullanimi sirasinda veya éne
dogru egilme sonrasi gorilirler. Primer TKP sonrast
cikik sikligt %2 ila 3 arasinda degismektedir. Revizyon
TKP’si sonrasinda ise %9 ila 21 kadar yiiksek oranlar-
da bildirilmistir.***"” TKP sonrasi cikik riskini etkile-
yen pek cok faktor olsa da,™""" riskin en yiiksek oldu-
gu dénem ameliyattan sonraki ilk birka¢ haftadir.""**"
Cikik gortilme oranlarinin daha yiiksek olmasi hastaya
bagli ileri yas ve kadin cinsiyeti gibi etkenler ile iligki-
lendirilebilirken,™"*" kiloyla bir iligkisi saptanmamig-
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tir."” Cerrahi yaklagim, cerrahin tecriibesi ve ofset, bag
cap1 ve komponent dizilimi gibi implanta bagl diger
etkenler de 6nemli olabilir."*"""*"* Asetabuler kabin
ve femoral stemin yerlesimi de TKP’de stabiliteye etki
edebilir. Femoral ofsetin ve/veya anteversiyonun azal-
masi da sikisma ile cikik riskini arttirabilir."*""**

Ameliyat sirasinda asetabuler kap pozisyonunu da-
ha iyi ayarlamak amaciyla bilgisayar yardimli navigas-
yon sistemi gelistirilmistir. Navigasyon sistemleri imp-
lantasyon sirasinda pelviste sik¢a rastlanan konum de-
gisikliklerini belirlemek ve kaydetmek icin pelvisin gi-
ris diizleminden yararlanirlar.”**” Bu sistemler, ayni za-
manda, cerraha implant i¢in dogru egim ve anteversi-
yonu se¢gmesinde yardimei olmaktadir.”” Bununla bir-
likte, bir¢ok hastada agir1 kilo veya daha kii¢tik kesi uy-
gulamasi nedeniyle asetabuler kabin yeterli oryantas-
yonu saglanamayabilir.

Son birka¢ on yilda TKP’de kaydedilen gelismelere
ragmen ameliyat sonrast ¢ikiklar hala gortlebilmekte-
dir. Degisik ol¢iim teknikleriyle asetabuler kabin yerle-
simi kapsamli sekilde degerlendirildigi halde, kap pro-
jeksiyonunu etkileyebilecek ve Sl¢iimlerin dogrulugu-
nu kisitlayabilecek pelvik tilt radyografilerin degerlen-
dirilmesi sirasinda goz 6niine alinmamugtir.””

Bu ¢alismamizin amaci TKP sonrasi tekrarlayan ¢i1-
kik, risk faktorleri ve tedavi stratejisi dahil olmak tizere
kalca eklemi ¢ikiklarinin goriilme sikligini degerlendir-
mekti. Calismamizda, ayrica, yakin donemde gelistiril-
mis bir diiz radyografi yontemi® ile asetabuler kabin
yerlesimini belirlemeyi ve kap yerlesiminin ¢ikik goriil-
me oranina etkisini aragtirmay1 hedefledik.

Hastalar ve yontem

Tiibingen Universitesi Hastanesi Ortopedi Klini-
gi’'nde 1984-2005 yillart arasinda 5,205 hastaya TKP
uygulanmist. Bu ¢aligmaya TKP sonrast ¢ikik goriilen
56 hasta (Grup 1) ile ¢ikik goriilmeyen 55 hastadan
olusan kontrol grubu (Grup 2) alindi. Kontrol grubun-
daki hastalar yas, ameliyat 6ncesi tani, cerrahi yaklagim
ve cerrahi alan acisindan ¢aligma grubundaki hastalarla
eslesmekteydi.

Hastane ¢izelgeleri ve radyografiler hasta yasi, cin-
siyeti, viicut kitle indeksi (VKI), ameliyat éncesi tani,
sekonder tanilar ve kalga hareket aciklig1 yoniinden ge-
riye doniik olarak incelendi. Grup 1’deki hastalarda ¢i-
kik sikligi, mekanizmasi, zamani, yoni ve uygulanan
tedavi ile birlikte, kafa ¢ap1 ve ofset gibi implanta dair
veriler kaydedildi. Ek olarak, Grup 1’de asetabuler ka-
b1 dogal yerinde bulunan 31 hasta Harris Kalca Skoru
ile klinik olarak takip edildi. Caligma icin etik komite
onay1 alindi.

Ameliyat 6ncesi ve sonrasi ¢ekilen pelvis radyogra-
fileriyle tiim hastalarda asetabuler kabin egim ve ante-
versiyonu Ackland tarafindan tanimlanan konvansiyo-
nel yontem ile belirlendi.”” Protez komponentlerinin
pozisyonlari incelendi (Sekil 1). Grup 1’de asetabuler
kab1 dogal yerinde bulunan 31 hasta i¢in Lembeck ve
ark.’nin tanimladig1 yontem ile de asetabuler kabin
egim ve anteversiyonu 6l¢iildii.”” Bu nedenle, 40° dén-
dirilmis rontgen tiipii ile pelvisin 6n-arka radyografi-
si ¢ekildi ve daha 6nce tamimlanmus pelvis dlcegi ile
pelvik tilt lgiildii.””

Hastalarin timiinde transgluteal yaklagim kullanil-
di. Fasya lata acildiktan sonra gluteus medius ve glute-
us minimus kaslar1 ayristirilarak kapsiiliin anterolateral
kismma erigildi. Kapsiil T-seklinde insizyonla agilarak
rezeke edildi. Protezin implante edilmesinden sonra
kapsiil agik birakildi ve kaslar siitiir ile kapatld.

Istatistiksel analizde iki 6rnek t-testi, Wilcoxon tes-
ti, Fisher kesin olasilik testi, maksimum olabilirlik kes-
tirimi ve Pearson korelasyonundan yararlanildi. Ana-
lizler icin JMP® v.5.1 yazilimi (SAS Institute Inc., Cary,
NC, ABD) kullanildi. P<0.05 degerleri istatistiksel ola-
rak anlamli kabul edildi. Aritmetik ortalama, standart
sapma ve medyan tanimlayici istatistikleri olugturdu.

Bulgular
Grup 1’de 48 hasta (%86) ve Grup 2’de 44 hasta
(%80) fazla kilolu idi.

Grup 1’de 56 hastada toplam 91 ¢ikik saptandi. On
bir hastada ikiser, 9 hastada ticer ve 2 hastada dorder
cikik olmak tizere toplam 22 hastada (% 39) tekrarlayan

Sekil 1. Sag total kalca protezi sonrasi pelvisin 6n-arka radyografisi.
(a: kabin medial/lateral konumu; b: femoral ofset; c: kabin
kranial/kaudal konumu).
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cikik gorildi. Cikiklarin 36’s1 posterior, 21°i anterior
ve 34’1 kranial ¢ikikn (Sekil 2).

Cikiga yol acan nedenlerin baginda hiperfleksiyon-
la birlikte addiiksiyon, koltuga gémiilii oturma ve egil-
me gelmekteydi (Tablo 1). On ti¢ ¢ikigin yonii ve me-
kanizmasi belirlenemedi (Tablo 1).

Total kalca protezi sonrast ilk ¢ikiga kadar gegen
stire medyan1 4 hafta idi. Cikiklarin 68’i (%75) ameli-
yat sonrasi ilk 3 ayda, 80’i de (%88) ilk 12 ay icinde
gerceklesmisti. Ameliyattan sonraki 1 yil sonrasinda
goriilen cikik sayist sadece 11 (%12) idi (Sekil 3).

Ilk ¢ikiklar TKP sonrasi 6 hafta veya daha az siire-
de saptanmigsa ‘erken dénem’ ¢ikigi olarak tanimlandi
ve 24 hastada (%43) gorildi. Otuz iki hastada ise
(%57) alt haftadan daha sonra geligen ‘ge¢ donem’ ¢1-
kigi saptandi. Erken donem c¢ikigi gorilen 11 hasta
(%46) ve gec donem cikigi kaydedilen 11 hastada
(%34), takip eden siiregte ikinci kez ¢ikik olugtu. Ame-
liyatla ilk ¢ikik arasinda gegen siire ile, ilk ¢ikik ile ¢iki-
gin tekrarlamasi arasinda gecen siire arasinda pozitif
bir korelasyon saptandi (r=0.4).

Ilk cikik sonrast 48 hastada (%86) kapali rediiksiyon
gerceklestirilirken 8 hastaya (%14) revizyon cerrahisi
yapildi (Sekil 4). Asetabuler kabinda aseptik gevseme
olan bir hasta ile femoral steminde aseptik gevseme
olan bir hasta hari¢ tim hastalara kapali rediiksiyon gi-
risiminde bulunuldu. Yumusak doku interpozisyonu
nedeniyle kapali reditksiyonun bir hastada basarisizlik-
la sonuclanmasi nedeniyle acgik rediiksiyon gerekd.

Tablo 1. Elli alti hastanin total kalca protezi sonrasi ¢ikik nedenleri.

Neden Cikik sayisi (%)
Hiperfleksiyon ve adduksiyon 31 (34)
Koltuga gomalt oturma 12 (13)
Egilme 12 (13)
Ayaga kalkma 11(12)
Yatakta rotasyonel hareket 7 (8)
Yarayds 5 (5)

Ozel bir neden yok 13 (14)
Toplam 91 (100)

Bagka bir olguda, asetabuler kabin siddetli instabiliteye
yol acan malpozisyonu sonrasi revizyon cerrahisi yapil-
di. Kapali rediiksiyon sonrast gerceklestirilen fonksiyo-
nel muayenede saptanan siddetli instabilite nedeniyle
dort hastada revizyon cerrahisi gerceklestirildi. TKP
reditksiyonunu takiben verilen tedavi planlar1 Tablo
2’de gosterilmistir. Tekrarlayan ¢ikiklar sonrasi tedavi-
de Hohmann antiliiksasyon bandajinin kullanim sikligt
ve stiresi arttirildi (Sekil 5). Tek ve ¢oklu ¢ikik olgusu
bulunan hastalarin ortalama Harris Kal¢a Skorlar1 ara-
sinda anlaml bir fark yoktu (p>0.05).

Revizyon artroplastisinin oldugu kadar (Grup 1:
%26.8; Grup 2: %0) kadin cinsiyetinin de (Grup 1:
%64.3; Grup 2: %34.6) cikiklarin goriilme sikligini
arttiran bir etken oldugu saptandi. Cikik olan ve olma-
yan hastalarda ortalama kafa caplar1 ve boyun uzunluk-
lart arasinda anlamli bir fark gozlenmedi.

56 hastada TKP cikigi
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Sekil 2. Elli alti hastada 91 TKP ¢ikiginin tedavi stirecini gosteren sema.
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Sekil 3. Total kalca protezi sonrasi ameliyat sonrasi ilk 50 haftadaki
¢ikik olusumunu goésteren Kaplan-Meier egrisi.

Konvansiyonel 6l¢iimle asetabuler kabin ortalama
egimi Grup 1 icin 42° ve Grup 2 i¢in 43° olarak bulun-
du. Tki grup arasinda anlaml bir fark yoktu (p>0.79).
Asetabuler kap torsiyonu agisindan da Grup 1 (ortala-
ma: 14.5°) ve Grup 2 (ortalama: 15.0°) arasinda bir fark

Sekil 4. Sol kalca ekleminin 6n-arka radyo-
grafisinde asetabuler kap dogru konum-
da bulunmasina ragmen kranial cikik
gelisen total kalca protezi gorultyor.

saptanmadi. Egim ve torsiyon acisindan, her iki grup-
taki kaplarin cogu Lewinnek ve ark." tarafindan “gii-
venli bolge” olarak tanimlanan konumda yer almaktay-
di. Komponentlerin konumlarinin degerlendirilmesin-
de iki grup arasinda anlaml bir fark kaydedilmedi (Se-
kil 1, Tablo 3).

Konvansiyonel ve yeni gelistirilen yontemle yapilan
olciimlerde kap egimi ve torsiyonu arasinda ortalama
farklar, sirastyla, Grup 1’de 3.0° ve 6.5°, Grup 2’de ise
2.8° ve 6.4° olarak bulundu.

Tartisma

Total kalca protezi sonrasi goriilen ¢ikiklar tizerin-
de ¢6ztim arayis1 stirmekte ve risk faktorleri tizerinde
uzlagma smirl kalmaktadir.***” Bir¢ok etken cikiga
yol acabilmekle birlikte, gelismis implant sistemleri ve
tecriibeli cerrahlarin sayisindaki artiga ragmen litera-
tirde son birka¢ on yilda bildirilen ¢ikik sayist sabit
kalmistir.”” TKP cikiklarinin goriilme siklign %2 ila
21 arasinda degismektedir."*"'"”" Bu genis dagilim fark-
i ¢aligma tasarimlari, implant tirleri, cerrahi yakla-
simlar, hasta se¢imi ve cerrahin tecriibesiyle agiklana-
bilir.

Sekil 5. Hohmann antiltiksasyon bandaji (Brillin-
ger GmbH & Co., Tibingen, Almanya).
Entegre lateral ateller “instabil kalca ek-
lemi” halinde dis rotasyonu ve adduiksi-
yonu kisithyor. [Bu sekil, derginin
www.aott.org.tr adresindeki cevrimici
versiyonunda renkli gorilebilir]
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Tablo 2. Elli alti hastada total kalca protezi sonrasi ¢ikigin redtksiyonunu takiben uygulanan tedavi protokold.

Tedavi turii ilk gikik Tekrarlayan cikik

Hasta sayisi Ortalama sure Hasta sayisi Ortalama sure

(%) (%)

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

*Hohmann bandaji

Cikik gelisen TKP icin ¢ok veya az siki immobili-
zasyon stireclerini iceren farkli tedavi protokolleri bu-
lunmaktadir. Genelde, kapali rediiksiyon sonrasi, has-
tanin bacagini 0 ila 10° aras1 i¢ rotasyonda tutacak atel-
li bir al¢t ile gegici immobilizasyonunu ve takiben, kal-
ca ekleminin ekstansiyon ve rotasyon hareketlerine izin
veren ancak dis rotasyonu smirlayan koruyucu bir ban-
daj (6rnegin Hohmann bandaji) uygulamasini tercih
ediyoruz. Acik rediiksiyona nadiren gereksinim duyul-
makta; bu hastalarda komponentlerin konumu deger-
lendirilmekte ve endikasyon varsa revize edilmekte-

dir [36-39]

Caligmamizda, anterior kapsiilotomi ile transglute-
al yaklagim uygulanan hastalarda ¢ikik siklig1 daha 6n-
ceki caligmalarla karsilasurildiginda disiik bulundu
(%1.1)."**" Cerrahi yaklagim sekli (anterior, posterior
ya da transgluteal) ve kapsiil onarimi ve dis rotatorlarin
ozellikle posterolateral yaklasimla onarimi ¢ikik siklig:-
m etkileyebilir.**" Posterolateral yaklagimi takiben
kapsiilotomi sonrast %4.8 ve kapsiil onarimi sonrasi
%0.7 oraninda cikik gozlendigi bildirilmistir.***" Re-
vizyon TKP’si sonrasi daha yiiksek ¢ikik oranlari da
(%9 ila %21 aras) yine literatiirde yer almaktadir.”*"
Teknik kogullarin zorlugu, kemik ve yumusak doku
kaybi ve skar dokusunun varligmimn bu skorlara etkisi
oldugu disiniilmektedir. Daha 6nce yayinlanan veri-

lerle uyumlu sekilde, hastalarimizin %39 unda rediiksi-
yon sonrast tekrarlayan cikik gériilmiistiir."”

Hastalarimizda goriilen c¢ikiklarin 6nde gelen nede-
ni fleksiyon ve addiiksiyon pozisyonundaki hareket idi
(Tablo 1). Ameliyat sonrasi ilk birkag haftada ¢ikik ris-
ki yiiksek idi.*” Olasilikla yumusak doku ve stabilizor
kaslarin heniiz iyilesmemis olmasi nedeniyle ¢ikiklarin
%50’si, onceki caligmalarla benzer sekilde, ameliyat
takip eden ilk 4 hafta i¢inde gézlendi.""""

Calismamuizda erken dénemde goriilen ¢ikik, kom-
ponent malpozisyonu, doku gerginligi, implant tasari-
mi, cerrahin tecriibesi ve ameliyat 6ncesi tani gibi diger
risk faktorlerinin tanimlanmis oldugu 6nceki ¢aligmala-
ra benzer gekilde, tekrarlayan ¢ikiklar icin bir risk fak-
torii olugturmaktaydi. TKP rediiksiyonu sonrasi, di-
ger caligmalarda da onerilen al¢iyla immobilizasyon ve
takiben destekleyici bandaj ile uygulanan ilk tedavi,

hastalarin  ¢ogunlugunda (%86) basarili sonug¢ ver-
di.[20,21,43]

Elde ettigimiz veriler, olasilikla erken ve ge¢ donem
cikiklarinin farkli nedenlerinden dolay1, ameliyat ile ilk
cikik arasinda gecen siirenin tekrarlayan ¢ikik icin be-
lirleyici bir faktor oldugunu gosterir nitelikteydi. Ye-
tersiz doku gerginligi ve skar olusumunun eksikligi er-
ken dénem ¢ikiga yol acabilmekle birlikte, implantlarin

Tablo 3. Cikik ile total kalca protezi radyografik parametreleri arasindaki iliski. *

Radyografik parametre Grup 1 Grup 2 pt
(Cikik) (Cikik yok)

Hasta sayisi 56 55

Asetabuler kap egimi (°)* 42 43 AD
Asetabuler kap anteversiyonu (°)¥ 14.5 15 AD
Guvenli bolgedeli asetabuler kap sayisi (%)3 31 (56) 34 (61) AD
Kabin medializasyonu (mm) -6+1 -3+1 AD
Femoral ofset (mm) 5+2 6+2 AD
Kabin kranializasyonu (mm) 3+1 1+1 AD

*Verilerin ortalama; sayi (ylizde); veya ortalama=SS cinsinden ifadesi; TAD: anlamli degil (p>0.05); ¥Egim ve anteversiyonun
Ackland ve ark.’na®” gére 6lcimii; SLewinnek ve ark.’nin® tanimladigi givenli bélge.
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malpozisyonu, nérolojik ya da psikiyatrik bozukluklar,
travma veya implant asginmasi da muhtemelen ge¢ do-
nem ¢ikigina neden olmaktadir.™

Cinsiyetin ¢ikik i¢in bir risk faktorii olduguna dair
fikir birligine hala varilamamigtir.™"********" " Caligma-
muzda kadinlardaki ¢ikik orani, bazi ¢alismalardakiyle
uyumlu****' bazi ¢aligmalardakilere de zit sekilde'™'**"
daha yiiksek idi. Yine galigmamizda agirt kilonun bir
risk faktorii oldugu sonucuna varmadik.""*

Ik ¢ikik sonrasi acik revizyon cerrahisi ile tedavi
edilen 8 hastanin tamaminda takip eden siirecte ek bir
cikiga rastlanmadi (Sekil 4). Bu sonucu, hastalarda uy-
gulanan revizyonun komponentle ilgili sorunlar nede-
niyle yapilmis olmasina bagliyoruz. Cikikla iliskilendi-
rilen teknik ve sik gorillen komplikasyonlardan biri
asetabuler kabin hatali anteversiyonudur ki, bu da, sik-
likla, cerrahin hastanin ameliyat masasindaki pozisyo-
nunu kesin olarak belirleyememesinden kaynaklanabi-
lir."***" Ameliyat sirasinda bagvurulacak bilgisayar yar-

diml1 navigasyon bu potansiyel hata olasiligini azaltabi-
o Besiss gasy p y g
ir.

Asetabuler kabm konumu da TKP ¢ikig1 icin 6nem-
li bir risk faktériidiir.”™""*** Egim i¢gin 45°+10° ve an-
teversiyon icin 15°£10° araliklar1 “giivenli bolge” ola-
rak tanimlanmugtir."” Daha biiyiik bir popiilasyonu in-
celeyen ve standardize 6l¢imiin yapilmadigr bir calig-
mada, TKP sonrasi cikiklarin neredeyse %50’sinde
yiiksek anteversiyon veya egime rastlanmig,"” ancak di-
ger caligmalarda bu sonuglar dogrulanamamigtir."”
Farkli ve kesin dogru olmayan radyografik él¢timler bu
celigkilere neden olabilir. Bazi ¢calismalarda radyografik
olciim yontemi tarif edilmemektedir.”™ Bizim calig-
mamizda, ¢ikik olugsumu ile kap pozisyonu, femoral of-
set veya kafa cap1 arasinda bir iligski saptanmadi. Bu so-
nug bir¢ok implant konumunun kabul edilebilir oldu-
gunu ve farkl etkenlerin ¢ikiga neden olabilecegini dii-
sundirmektedir.

Asetabuler kabin konumunun yanlig 6l¢imiint 6n-
lemek amaciyla gesitli yontemler geligtirilmigtir.”*"
Mevcut yontemlerin uygulanmasiyla, asetabuler kapla-
rin ¢ogu “givenli bolge” iginde kaldi ve ¢ikik goriilen
ve goriilmeyen hastalar arasinda anlamli bir fark kayde-
dilmedi (Tablo 3)."” Bu nedenle, asetabuler kabin ko-
numlarinin higbiri ¢ikiga kargi tam anlamiyla 6nlem
saglamamaktaydi. Yine de, dogru konumlandirilmig bir
asetabuler kap stabil bir TKP’yi garanti etmemekteyse
de, kap konumu ¢ikiklar igin kilit bir unsurdur. Kap ko-
numunu kesin dogrulukla ol¢ecek bir yontemin ana
hatlar1 revizyon artroplastisi sirasinda teknik sorunlara
neden olacak hatali 6l¢iimleri 6nleyebilecektir. Elde et-
tigimiz veriler yaygin kullanilan 6l¢tim yontemlerinin
asetabuler kabin konumunu dogru ol¢mede yetersiz
kaldigin1 g6stermektedir.

Total kalca protezi sonrasi ¢ikiklarin 6nlenmesi i¢in
cesitli tedbirler alinmalidir. Hastalarin ameliyat sonra-
s1 nasil hareket edecekleri ve davranacaklarina iliskin
egzersizler hakkinda bilgilendirilmesi ve yataktan kalk-
ma, oturma, ayaga kalkma ve araba kullanma gibi giin-
lik aktivitelere ozellikle vurgu yapilmasi oldukca
onemlidir.” Ameliyat edilen bacagin ameliyathanede
ve ameliyattan hemen sonra abdiiksiyon kamasi ve ko-
piik konumlama aleti ile desteklenmesi, ameliyat sonra-
st ilk birkag gtin siiresince hareket agikligini kisitlayarak
ctkik olusumunu 6nleyebilir.

Sonug olarak, TKP sonrasi ¢ikik 6nemli bir komp-
likasyondur ve cesitli nedenlerden kaynaklaniyor olabi-
lir. Tekrarlayan cikiklarin 6nlenmesi i¢in asetabuler
kabin ve femoral stemin pozisyonu, femoral ofset, yu-
mugak doku gerginligi ve kapali rediiksiyon manevrala-
r1 sirasinda tekrar ¢ikik olugma yatkinligina dair olast
teknik sorunlarin detaylica degerlendirilmesini tavsiye
ediyoruz. S6z konusu durumda revizyon artroplastisine
bagvurulmalidir. Yiiksek tekrarlayan ¢ikik oranlarini ve
zaman araliklari arasindaki pozitif korelasyonu goz
ontine aldigimizda, 6zellikle ilk TKP ¢ikigi sonrast siki
bir konservatif tedavi uygulanmalidir.

Cikar Ortiismesi: Cikar ortiismesi bulunmadigi belirtilmistir.
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