
Erken dönem çıkıkların en sık nedenleri arasında; ye-
tersiz yumuşak doku gerginliği, kemik doku sıkışması, 
yetersiz yumuşak doku iyileşmesi ve yapılan uygunsuz 
hareketler göze çarpmaktadır. Erken dönem instabili-
te ve çıkıkların tekrarlama oranı düşüktür. İkinci grup; 
üç ay – beş yıl aralığında görülen instabilitenin nedeni 
komponentlerin yanlış pozisyonu (malpozisyonu) ve 
abduktor kas gücü yetmezliğidir. Üçüncü grup; beş 
yıldan sonra görülen geç dönem instabilite nedenle-
ri arasında polietilen kılıf (liner) aşınması, sinovit ve 
komponent gevşemesi sayılabilir (Şekil 1). Geç dönem 
çıkıkların redüksiyon sonrası tekrarlama olasılığı yük-
sek olduğu için genellikle cerrahi müdahale gerektirir.[4] 
Von Knoch ve ark., geç çıkıkların %55 oranında tekrar 
ettiğini, tekrar eden çıkıkların %61’inin cerrahi tedavi 
gerektirdiğini bildirmişlerdir.[5]

İ nstabilite ve çıkık (dislokasyon), total kalça artrop-
lastisi (TKA)’nin aseptik gevşemeden sonra en sık 
revizyon sebebidir ve tedavi maliyetlerini 3 kat artır-

maktadır.[1] Farklı etiyolojilere bağlı olarak uygulanan 
primer TKA sonrası instabilite oran aralığının %0,5–11 
olduğu, primer koksartroz nedeniyle yapılan TKA’larda 
ise instabilite oran aralığının %0,3–3 olduğu bildiril-
miştir. Ayrıca TKA uygulamasının artmasına paralel 
olarak yıllar içinde instabilite oranları da artmaktadır 
ve artmaya devam etmektedir.[1–3]

Total kalça artroplastisi sonrası instabilitenin ve/
veya çıkığın görülme zamanlarını temel alarak üç gru-
ba ayırmak mümkündür.[4] Birinci grup; instabilite ve 
çıkığın ameliyat sonrası henüz kas kontrolünün ve gü-
cünün geri kazanılamadığı ilk üç ayda, tüm instabilite 
ve çıkık olguları içinde %70 oranında görülmektedir. 
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Total kalça artroplastisinde (TKA) instabilite sık görülen so-
runlar arasında yer almaktadır. İnstabilitenin ve çıkığın eti-
yolojisinde hastaya ve/veya cerrahi tekniğe bağlı faktörler rol 
oynamaktadır. Hastaya ait faktörler arasında; yaş, cinsiyet, 
geçirilmiş kalça cerrahisi, nöromusküler hastalıklar, yumu-
şak doku gevşekliği, ve fikse (sabit) spinopelvik dizilim öne 
çıkmaktadır. Cerrahi tekniğe ait faktörler arasında; cerrahi 
yaklaşım seçimi, komponentlerin pozisyonu, implant seçi-
mi, yumuşak doku durumu ve cerrahın tecrübesi sayılabilir. 
TKA’da instabilite ve çıkık tanısında; hastanın şikâyetleri, fi-
zik muayene bulguları ve radyolojik tetkikler değerlendirilme-
lidir. İnstabiliteye ve çıkığa neden olan sorun ortaya konarak 
hedefe yönelik tedavi planlanmalıdır. Erken dönem çıkıklar-
da kapalı redüksiyon tedavisi sonuçları yüz güldürücüdür. 
Gecikmiş dönem instabilite veya tekrarlayan çıkıklarda cerra-
hi tedavi önerilmektedir. Total kalça artroplastisinde instabi-
liteyi engellemenin en önemli yolu, ameliyat öncesi hastaların 
yeterli değerlendirilmesi, cerrahi tekniğin doğru uygulanması 
ve ameliyat sonrası hastaların eğitilmesinden geçmektedir.
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Instability is a frequent condition in total hip arthroplasty 
surgery. Patient and/or surgery related issues play role on the 
etiology of instability and dislocations. Patient related lead-
ing issues are age, gender, previous hip surgery, neuromus-
cular disorders, soft tissue laxity and spinopelvic alignment 
problems. And the leading surgery related issues are type of 
surgical approach, position and placement of arthroplasty 
materials, implant choice, soft tissue condition and experi-
ence of surgeon. During the diagnosis of instability patient’s 
complaints, physical examination findings, and radiological 
evaluations must be considered. The main cause of instabil-
ity and dislocation must be find out and the treatment must 
aim to solve this cause related problem. Closed reduction 
is satisfactory for early dislocations. Surgical intervention is 
preferred for late instability and recurrent dislocations. The 
most effective topics to prevent instability of total hip arthro-
plasty are sufficient evaluation of the patient while preopera-
tive planning, appropriate and accurate surgical technique, 
educating the patients for postoperative care.

Key words: total hip arthroplasty; instability; dislocation; 
acetabulum; femur
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İNSTABİLİTE ETİYOLOJİSİ

Total kalça artroplastisi sonrası instabilitenin eti-
yolojisinde birçok faktör rol oynamaktadır. Bu fak-
törler temel olarak; 1) hastaya ait, 2) cerrahiye ait 
ve 3) diğer faktörler olmak üzere üçe ayırmak müm-
kündür.[2]

Hastaya Ait Faktörler

Hastaya ait faktörler arasında; yaş, cinsiyet, uzun boy, 
geçirilmiş kalça cerrahisi, nöromusküler hastalıklar, yu-
muşak doku gevşekliği, yüksek Amerikan Anestezistler 
Derneği (ASA, American Society of Anesthesiologists) skoru 
ve fikse (sabit) spinopelvik dizilim olması sayılabilir.[2]

Total kalça artroplastisi uygulanan 50 yaşından kü-
çük ve 70 yaşından büyük hastalarda, 50–70 yaş ara-
lığındaki hastalara göre daha yüksek çıkık oranının ol-
duğu bildirilmiştir.[6] 80 yaş üzeri hastalarda instabilite 
ve çıkık oranı %9,2 olarak bildirilmiştir.[2] TKA sonrası 
instabilite ve çıkığın, aktivite düzeyleri yüksek olduğu 
için erkek cinsiyette daha sık görüldüğü bildirilmiştir.[2]

Primer koksartroza göre osteonekroz veya proksimal 
femur kırığı sonrası TKA yapılan hastalarda instabilite 
oranı daha yüksektir.[2] Primer koksartroza göre, avas-
küler nekroz hastalarında instabilite oranı iki kat, ge-
lişimsel kalça displazisi hastalarında dört kat, instabil 
TKA hastalarında yedi kat daha fazla görülmektedir.[7]

Uzun boylu hastalarda uzun kaldıraç kolu nedeniyle 
instabilite riski yüksektir.[3]

Daha önceden yapılan TKA olgularında, osteoto-
mi geçiren hastalarda, kırık nedeniyle tespit yapılan 
hastalarda ve kalça artrodezi gibi geçirilmiş kalça cer-
rahisi sonrası TKA uygulanan hastalarda instabilite 
oranı iki kat daha yüksektir.[1,2] Bu grup hastalarda 

sık karşılaşılan sorunlar arasında abduktor kas yeter-
sizliği, kemik kaybı ve deformite sayılabilir. Ameliyat 
sonrası dislokasyon oranının yüksek olduğu diğer 
hasta grubu da TKA revizyon cerrahisidir. Alberton ve 
ark.’nın çalışmasında, TKA revizyonu yapılan 1.548 ol-
guluk serinin iki yıllık takibinde çıkık oranı %7,4 olarak 
bulunmuştur. Yüksek dislokasyon oranının nedenleri 
arasında; geniş yumuşak doku gevşetmesi, kas zayıf-
lığı, küçük femur başı kullanılması ve trokanter majör 
kaynamaması sayılmıştır. Kalça eklemi çevresi yumuşak 
doku gerginliğinin ayarlanamaması instabilite riskini 
artırabilir.[8] Trokanter majörün kaynamamasına bağ-
lı abduktor kas gerginliğinde azalma, TKA instabilite 
riskini artırabilir. Woo ve ark.’nın yaptıkları çalışmada 
trokanter majörde deplase olmayan ve fibröz kaynama 
ile iyileşen hastalarda çıkık oranı %2,8 iken, deplase 
trokanter majör kaynamamalarında çıkık oranı %17,6 
olarak bildirilmiştir.[7]

Total kalça artroplastisi planlaması yapılırken kalça 
hastalıklarına eşlik eden omurga deformitelerinin veya 
omurga-pelvis hareketinde kısıtlılığının olabileceği dik-
kate alınmalıdır. Omurga deformitesinin olduğu has-
talarda TKA sonrası instabilite ve çıkık oranı %8 iken, 
deformite olmayan hastalarda instabilite oranının 
%1,5 olduğu bildirilmiştir.[9] Omurgada hareket kısıtlı-
lığına neden olan cerrahi ile ve/veya biyolojik füzyonun 
olması, TKA’da instabilite riskini artırmaktadır. Sağlıklı 
lomber omurgası olan hastalarda TKA sonrası instabi-
lite oranı %1,55 iken, bir veya iki seviye füzyonu olan 
hastalarda instabilite oranı %2,73, üç seviyeden daha 
fazla füzyon olanlarda ise instabilite oranı %4,62 ola-
rak bulunmuştur.[10] Füzyon olan vertebra sayısı arttık-
ça instabilite riski de artmaktadır. TKA öncesi lomber 
spinal füzyon olan hastaların instabilite oranlarının, 
TKA sonrası lomber füzyon olanlara göre daha yüksek 

Şekil 1. a–c. Sağ kalça ön-arka grafilerinde; asetabular kabın aşırı dikey (vertikal) pozisyonda uygulanmış olduğu total kalça 
artroplastisi (a), asetabular kabın pozisyon kaybına bağlı gelişen sağ kalça artroplastisi zemininde çıkık grafisi (b) ve instabiliteye 
neden olan asetabular kılıf (insert) aşınmasını gösteren kalça ön-arka grafisi (c).

(a) (b) (c)
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olduğu bulunmuştur.[11] Ayrıca primer veya revizyon 
TKA öncesi yapılan lumbosakral bölge füzyonunun 
instabilite ve çıkık riskini artırdığı ortaya konmuştur. 
Lumbosakral füzyon ile TKA cerrahisi arasındaki sü-
renin uzun olması instabilite riskini azaltmaktadır.[12] 
Omurga-kalça anormal ilişkisini değerlendirmek için 
ameliyat öncesi oturarak ve ayakta lateral spinopelvik 
bölgeyi gösteren grafiler çekilmelidir.

Beyin, omurilik, sinir-kas kavşağı, kas-tendon-kemik 
bütünlüğünün ve fonksiyonunun sağlıklı olması stabil 
ve hareketli TKA elde edilmesini sağlar.[1] Bilişsel bo-
zuklukların, serebral palsinin, poliomiyelitin, alkol ba-
ğımlılığının ve spinal kord basılarının olduğu hastalar-
da instabilite riski yükselmektedir.[2]

Cerrahiye Ait Faktörler

Cerrahiye ait faktörler arasında; cerrahi yaklaşım, 
komponent pozisyonu, implant seçimi, yumuşak doku 
durumu, bacak uzunluğu, femoral offset durumu ve 
cerrahın tecrübesi sayılabilir.[2]

Cerrahi yaklaşım seçimi, TKA instabilite oranını etki-
lemektedir.[1,13] Posterior veya posterolateral yaklaşım-
larda çıkık riskinin diğer yaklaşımlara göre daha yük-
sek olduğu belirtilmiştir.[1] Posterolateral yaklaşımda, 
femurun yeterince ekarte edilememesine bağlı aseta-
bular komponentin retroversiyonda yerleştirilme eği-
limi mevcuttur. Posterior girişimde asetabulumun an-
terioruna yerleştirilen ekartörler ile femurun yeterince 
ekarte edilememesi veya zorlu ekartasyona bağlı pel-
viste istemsiz retroversiyona neden olarak asetabular 
kabın retroversiyonda konmasına neden olabilir.[1–3] 
Masonis ve Bourne’un 13.203 olguyu inceleyen meta-
analizinde; cerrahi yaklaşıma göre çıkık oranları poste-
rior yaklaşımda %3,2, anterolateral yaklaşımda %2,1, 
transtrokanterik yaklaşımda %1,2 ve direkt lateral 
yaklaşımda ise %0,5 olarak bulunmuştur.[14] Berry ve 
ark.’nın yaptıkları çalışmada, çıkık oranları posterola-
teral yaklaşımla yapılan TKA’larda %6,9, anterolateral 
yaklaşımda ise %3,1 olarak bulunmuştur.[13] Posterior, 
posterolateral ve direkt lateral yaklaşımda yeterli ve 
uygun yumuşak doku tamiri ameliyat sonrası çıkık ve 
instabilite riskini ciddi oranda düşürmektedir.[1,2,13,14] 
Direkt anterior yaklaşım ile lateral ve posterolateral 
yaklaşımı karşılaştıran çalışmalarda instabilite açısın-
dan anlamlı fark görülmemiştir.[15,16] Ancak nöromus-
küler hastalığı ve fleksiyon kontraktürü olan hastalar-
da anterior yaklaşım tercih edilebilir.[1,2]

Cerrahi tecrübe, TKA sonrası instabilite ve çıkık açı-
sından önem arz etmektedir. Yaklaşık 38.000 hasta 
üzerinde yapılan çalışmada yılda 35’ten az TKA yapan 
cerrahların protez çıkık oranları %1,9 iken, yılda 35’ten 
daha fazla TKA yapan cerrahların oranı anlamlı düşük 
değerde, %1,3 olarak bulunmuştur.[17]

Asetabular ve femoral komponentlerin üç boyutlu 
planda uygun pozisyonda yerleştirilmesi instabilitenin 
oluşmasını engellemekte etkindir.[1–3] Ameliyat sırasında 
hastanın anatomisinin dikkate alınması komponentlerin 
doğru pozisyonlandırılmasını sağlamaktadır. Ameliyat 
sırasında komponentlerin uygun versiyonda olduğu-
nu ortaya koymak için Amuwa ve Dorr’un tanımladığı 
kombine anteversiyon açısına bakılmalıdır. Yazarlar, 
kombine anteversiyon açısal değeri olarak, hem femoral 
stemin hem de asetabular kabın anteversiyon açılarının 
toplamını 35° (25°–50°) olarak belirtmişlerdir.[18]

Asetabular kabın uygun olmayan versiyonda veya faz-
la dikey olarak yerleştirilmesi instabilite riskini artırmak-
tadır.[1] Yerleştirme sırasında cerrah pelvisin horizontal 
(yatay) ve vertikal (dikey) düzlemdeki pozisyonuna 
dikkat etmelidir. Hastanın ameliyat öncesi pozisyonla-
ması ve verilen pozisyonun korunması, asetabular kom-
ponentin doğru pozisyonda konmasını sağlamaktadır. 
Özellikle pelvisi geniş ve omuz genişliği dar olan kadın 
hastalarda asetabular kap daha yatay, dar pelvis ve ge-
niş omuzlu erkeklerde asetabular kap daha dikey yer-
leştirilebilir. Lateral dekubit pozisyonda hastanın pelvisi 
35° yukarı, supin pozisyonda hastanın pelvisi posterio-
ra doğru döner. Önlem olarak, uygun hasta pozisyon-
lanmasından sonra örtümde, spina iliaka anterior supe-
rior ve diğer anatomik belirteçler palpe edilecek şekilde 
açıkta bırakılmalıdır. Ayrıca asetabular kabı yerleştirme 
cihazı ile gövde pozisyonu değerlendirilmedir. Deneme 
kabı, asetabular kenarlar ve transvers asetabular liga-
ment dikkate alınarak, kabın yerleşeceği nihai konumda 
yerleştirilmelidir.[1–3] Lwinnek ve ark., direkt grafi üze-
rinden asetabular kap eğimini ve anteversiyon açısını 
300 olguluk serilerinde değerlendirmişlerdir. Asetabular 
eğim (abduksiyon) açısı 40°±10° ve anteversiyon açısı 
15°±10° olan olgularda dislokasyon oranı %1,5 iken, 
bu açıların dışında kalan hastalarda dislokasyon oranı 
%6,1 olarak bulunmuştur.[19] Biedermann ve ark., insta-
bilitesi olan ve olmayan hastaları inceledikleri kalça bil-
gisayarlı tomografi (BT)’lerinde, anterior çıkıklarda ase-
tabular kap anteversiyon ve eğim (abduksiyon) açısının 
fazla olduğunu, posterior çıkıklarda ise bu açıların azal-
dığını saptamışlardır. Dislokasyon oranının en düşük 
olduğu asetabular kap açısal değerleri anteversiyonda 
15°, eğim (abduksiyon) ise 45°’dir.[20] Asetabular kap-
ta aşırı anteversiyon açısı mevcut ise kalça ekstansiyon, 
abduksiyon ve eksternal (dış) rotasyon pozisyonunda 
anterior çıkık; kap aşırı retroversiyonda ise kalça fleksi-
yon, adduksiyon ve internal (iç) rotasyonda posteriora 
çıkık olmaktadır. Asetabular kap aşırı vertikal, yani dik 
konursa ve asetabulumun inferior osteofiti varsa kalça 
adduksiyona geldiğinde kalça superiora (yukarı) çıkar. 
Tersine asetabular kap çok yatay konumda olursa sıkış-
ma nedeniyle kalçanın erken derece kalça fleksiyonunda 
posterior çıkık oluşur.[1,2]
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lateral femoral offset hem kalça abduktor mekaniz-
mada yetersizliğe hem de sıkışmaya neden olduğu 
için instabilite riskini artırmaktadır.[21] Fackler ve 
Poss, çalışmalarında instabilite gelişen hastalarda 
offset kaybının ortalama 5,2 mm olduğunu, stabil 
TKA’larda ise offset kaybının 0,02 milimetre (mm) ol-
duğunu bildirmişlerdir.[22]

Lateralize asetabular kılıf (liner) kullanımı veya 
lateral offsetli femoral komponent kullanımı insta-
biliteyi azaltmaktadır. Bacak boyu sağlanamaması-
na neden olan restore edilememiş vertikal offset de 
instabilite oranını artırmaktadır. Özellikle fazla ke-
silmiş femur boynu veya yukarıya yerleştirilmiş ase-
tabular komponent vertikal offsette azalmaya neden 
olmaktadır.[2]

Femur baş-boyun çapı oranı instabilite açısından 
önemlidir. Küçük femoral başlarda “atlama mesafesi” 
kısa olduğu için instabilite açısından risk oluşturmak-
tadır. Bu nedenle büyük baş kullanılması instabiliteyi 
önlemekte önem arz etmektedir; 22 ve 28 mm çap-
lı başların, 32 ve 36 mm başlara göre çıkık riski daha 
fazladır.[23] Büyük baş kullanımı; baş-boyun çap ora-
nını artırdığı için komponent-komponent sıkışmasını 
engellemektedir. Ancak büyük femoral baş kullanımı 
aşınma riskini de artırmaktadır.[2] Femoral komponent 
boyun çap artışı, baş-boyun çap oranını azaltacağı için 
instabilite nedenleri arasındadır. 15 mm çapı olan bo-
yun kullanılan olgularda instabilite oranı %3,9 iken, 11 
mm çapı olan boyunda instabilite oranı %2,2 olarak 
bulunmuştur.[24] Femur boyun çap artışına dolayısıyla 
baş-boyun çap oranının azalmasına neden olan etekli 
uzun başlar yumuşak doku gerginliğini ve femoral off-
seti artırmakla birlikte, hareket sırasında asetabuluma 
sıkışmasına bağlı instabilite riskini artırabilir, eklem ha-
reket açıklığını azaltabilir (Şekil 2).[1,2]

Femoral komponentin aşırı anteversiyonda veya 
retroversiyonda olması instabilite riskini artıran diğer 
etkenlerdendir.[1,2] Femoral anterversiyona ameliyat 
sırasında diz 90° fleksiyonda iken, femur cismi ile fe-
mur boynu arasındaki açıya göre karar verilir. İdeal 
femoral komponent anteversiyon açısı 5°–15°’dir. 
Anatomik boyun aşırı anteversiyonu gelişimsel kalça 
displazisi ve jüvenil romatoid artritte sık görülürken, 
aşırı retroversiyon ise femur başı epifiz kayması seke-
li ve geçirilmiş cerrahiye bağlı olabilir. Femoral kom-
ponent aşırı anteversiyonda ise kalça ekstansiyon-dış 
rotasyona getirildiğinde TKA’nın anteriora çıkma riski 
artmakla birlikte, retroversiyonda yerleştirilen femoral 
komponente bağlı fleksiyon ve internal (iç) rotasyonda 
kalça posteriora çıkabilmektedir. Femoral komponenti 
uygun anteversiyonda yerleştirmek için son yıllarda yol 
gösterici (navigasyon) bilgisayar sistemleri veya robo-
tik sistemler kullanılabilmektedir.[1,2]

Femoral, asetabular veya her ikisinde olan çıkıntılar 
sıkışmaya neden olabilmektedir. Asetabular kap yerine 
konduktan sonra etrafta kalan osteofitler veya taşan 
sementler mutlaka çıkarılmalıdır, aksi takdirde hareket 
sırasında sıkışmaya bağlı çıkık riski ortaya çıkar. Sığ 
asetabulum olan olgularda asetabulumu yerleştirmek 
için derinleşmeye bağlı asetabulum çevresindeki fazla 
olan kemikler çıkarılmalıdır. Geçirilmiş cerrahiye ya da 
anatomik varyasyona bağlı trokanter majör genişlemiş 
veya büyümüş ise olası sıkışmaya neden olabilecek ke-
mikler rezeke edilmelidir. Sonuçta anatomik femoral 
ve asetabular offsetlerin geri kazandırılması instabiliteyi 
engellemek açısından önemlidir.[2]

İmplantlara ait faktörlerden implant tasarımı, TKA 
instabilitesi açısından dikkate alınması gereken diğer 
bir konudur. Femoral offsetlerin doğru şekilde ayar-
lanması instabilite riskini azalmaktadır. Azaltılmış 

Şekil 2. a–d. Bilateral yüksekte kalça çıkığına bağlı koksatrozu gösteren  pelvis ön-arka grafisi (a), sol kalça ön-arka grafisinde 
kısaltmalı sol kalça total kalça artroplastisi uygulanması (b), hastanın ameliyat sonrası 9. aydaki çıkık grafisi (c) ve açık redüksi-
yon ve etekli baş yardımıyla femoral offsetin düzeltilmesi ile sonuçlanan revizyon cerrahisini gösteren sol kalça ön-arka grafisi (d).

(a) (b) (c) (d)
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Diğer Faktörler

Hemşireler, fizyoterapistler, hasta, hasta yakınla-
rı veya mobilizasyona yardımcı olan kişiler ameliyat 
sonrası çıkık riskini artıran pozisyonlar hakkında bil-
gilendirilmelidir. Hastaya ve yakınlarına taburcu ol-
madan önce risk oluşturan pozisyonlar ve aktiviteler 
hakkında bilgi verilmesi önem arz etmektedir. Alkol 
bağımlılığı, hafıza kaybına neden olan demans gibi 
hastalıklar ve şuur bozukluğu yaratan ilaç kullanan 
hastalarda çıkık riskinin artabileceği bilinmeli ve ön-
lem alınmalıdır.[1,2]

TOTAL KALÇA ARTROPLASTİSİNDE 
İNSTABİLİTE TANISI

Total kalça artroplastisi sonrası instabilitede; kal-
çadan ağrısız ses gelmesi, yerinden oynama hissi, ağrı 
ve çıkma hissi en sık şikâyetler arasındadır. Fizik mua-
yenede hastanın yürüyüş şekli, bacak boyu (uzunluk) 
durumu, abduktor kas gücü ve kalça hareketleri değer-
lendirilmelidir. Ayrıca abduktor topallaması ve antaljik 
yürüyüş araştırılmalıdır. Bacak boyu uzunluk ölçümü 
ile karşı ekstremiteyle boy farkı karşılaştırılmalıdır. 
Kalça rotasyon hareketlerinde anormal artış yumuşak 
doku gevşekliğini gösterebilir.[2,3]

Akut çıkık olan hastalardaki en belirgin şikâyetler; 
yapılan hareket sonrası aniden ortaya çıkan şiddetli 
ağrı, hareket zorluğu ve bacakta kısalmadır. Akut çıkık-
larda alt ekstremitenin postürü (pozisyonu) bize çıkık 
yönü hakkında bilgi vermektedir. Anterior çıkıklarda 
ilgili kalça ekstansiyonda, anormal dış rotasyonda ve 
ekstremite kısalmış olarak görülürken, posterior çıkık-
larda kalça fleksiyonda, iç rotasyonda ve adduksiyon 
postüründedir.[1,2]

Ön-arka ve lateral kalça grafileri ile, çıkık ve insta-
bilite varlığı ve yönü ile komponentlerin pozisyonu 
değerlendirilmektedir. Kalça grafilerinde femoral kom-
ponent varus-valgus pozisyonu, baş-boyun oranı, ya-
tay-dikey offset, gevşeme varlığı, trokanter majörün 
durumu incelenmelidir (Şekil 3). Femoral komponent 
anteversiyon açısını değerlendirmek için floroskopik 
görüntü veya BT kullanılabilir.[2,3]

Radyografi ile asetabular komponent pozisyonu, kom-
ponent gevşemesi ve aşınması incelenmelidir. Asetabular 
komponent açılarının Lewinnek ve ark.’nın tanımladığı 
güvenli aralık değerleri arasında olup olmadığı ölçülme-
lidir. Asetabular komponent versiyonunu değerlendir-
mek için çimentolu asetabular kap içinde yer alan telin 
röntgendeki görüntüsü kullanılmaktadır. Telin ön ve 
arka yarısının göreceli konumları ile değerlendirilebilir.
[19] Çimentosuz asetabular komponent versiyonuna, ase-
tabular kabın ön-arka kenarlarının yerleşimine göre ka-
rar vermek mümkündür. İki kenar boşluğunun üst üste 

Asetabular komponent üzerine konan kılıf 
(liner)’ların kenarlarında olan yükseltmeler (yüksel-
tilmiş kenar), instabilite riskini azaltabilir. Posterior 
yaklaşımda adduksiyon-iç rotasyonda posterior çıkığı 
engellemek için kılıf (liner) çıkıntıları posterosuperiora 
konmaktadır. Ancak kılıf (liner) yükseltilerinin uygun 
olmayan bölgeye konması veya çok fazla yükseltileri 
olan kılıf (liner) kullanmak instabilite riskini artırabi-
lir. Ayrıca asetabular komponent doğru pozisyonda 
yerleştirilmediyse, yükseltilmiş kenarlı kılıf (liner) kul-
lanılması, oluşacak sıkışma nedeniyle instabilite riskini 
artırmaktadır. Ameliyat öncesi yüksek instabilite riski-
ne sahip hastalarda çift yüzey hareketli (dual mobility, 
kısıtlamasız tripolar) asetabular kap kullanımı çözüm 
olarak önerilmektedir.[1,25] Kısıtlayıcı kılıf (liner) kulla-
nımı ameliyat sırasında instabilite sorunu için çözüm 
olsa da yüksek komplikasyon oranları nedeniyle ancak 
kurtarıcı olarak kullanılmalıdır.[26]

Özellikle revizyon olmak üzere primer TKA olgula-
rında yumuşak doku tamirinin uygun ve yeterli yapıl-
ması instabilite oranını azaltan önemli faktörlerdendir. 
Posterior yaklaşımla yapılan TKA sırasında posterior 
kapsül ve kasların uygun şekilde dikilmesinin ya da 
onarımının instabilite oranını %4’lerden %1’lere düşür-
düğü gösterilmiştir.[27]

Total kalça artroplastisi stabilitesi için kullanılan 
Lewinnek’in tanımladığı ‘güvenli aralık’ kavramı son yıl-
larda sorgulanmaya başlamıştır. Güvenli aralık tek ba-
şına kriter olarak kabul edilmemektedir. Abdel ve ark., 
TKA yaptıkları 10.000 olguluk seride, 206 hastada çı-
kık meydana gelmiş, çıkık oluşan hastaların %58’inde 
komponentin güvenli aralıkta olduğunu bildirmişler-
dir. Yazarlar, komponent pozisyonlandırılmasında has-
taya özel davranılması gerektiğini ve ameliyat sırasında 
karar verilmesi gerektiğini savunmuşlardır. TKA’da sa-
dece güvenli aralığın instabiliteyi engellemekte yetersiz 
kaldığını ortaya koymuşlardır.[28]

İnstabilite riskini azaltmak için günlük hayatta kal-
çanın olası pozisyonları dikkate alınmalı ve mutlaka 
ameliyat sırasında stabilite testleri yapılmalıdır. Uyku 
sırasında yan yatış pozisyonunu taklit eden, kalça ad-
duksiyon ve diz ile birlikte 45° fleksiyona alınarak ins-
tabilite ve çıkık olup olmadığına bakılmalıdır. Ayrıca 
araca oturuş pozisyonu olan kalça abduksiyon ve dış 
rotasyon pozisyonu verilerek anterior instabilite testi 
yapılmalıdır. Ayakkabı giyme pozisyonu olan, kalça iç 
rotasyon ve fleksiyon testi ile posterior instabilite de-
ğerlendirilmelidir. Alçak oturma mesafesi stabilitesi 
için kalça eklemi ileri derecede fleksiyona alınarak pos-
terior instabilite değerlendirilmelidir. Bu değerlendir-
meler esnasında sıkışma olduğu tespit edilirse osteo-
fitler ile kalın kapsül çıkarılmalıdır ve gerekirse offsetler 
değiştirilmelidir.[1,2]
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Redüksiyon sonrası kalçayı 20° abduksiyonda tutan ve 
60°’den fazla fleksiyona izin vermeyen ortez veya alçı 
kullanımı için yazarlara göre farklı süreler belirtilse de 
genel kabul edilen görüş 6–12 hafta süreyle devam edil-
mesidir. Kapalı redüksiyon sonrası uygulanan ortez veya 
alçı sonrası hastaların yaklaşık %70’inde instabilite veya 
çıkık tedavisi başarıyla tamamlanmaktadır.[2,3] Ortez 
veya alçı tedavisi ile ilgili DeWal ve ark., yaptıkları geri-
ye dönük çalışmalarında abduksiyon ortezi kullanan ve 
kullanmayan gruplar arasında çıkık oranları açısından 
fark olmadığını bildirmişlerdir.[29]

Kapalı redüksiyon sonrası grafilerde konsantrik re-
düksiyon elde edilemediği durumda asetabular kap 
içinde sement veya kemik kaynaklı serbest cisim ola-
bileceği düşünülmelidir. Bu durumda artroskopik 
girişimle eklem içi serbest cisim çıkarılabilir. Kapalı 

binmesi yetersiz anterversiyon açısının olduğunu göster-
mektedir. Asetabular kabın anteversiyonunu değerlerdir-
mekte BT, grafilere göre daha etkindir.[2,3,20]

TOTAL KALÇA ARTROPLASTİSİ İNSTABİLİTE 
VE ÇIKIKLARINDA TEDAVİ

Total kalça artroplastisi sonrası grafilerde kompo-
nentlerde yer değiştirme yok ise akut çıkıklarda tedavi 
sedasyon veya genel anestezi altında, floroskopi kontro-
lünde yumuşak manipülasyon ile kapalı redüksiyondur 
(Şekil 4). Redüksiyon sonrası grafilerde komponentler 
kabul edilebilir sınırlarda ise kapalı redüksiyon sonrası 
kalça eklemi hareket aralığında stabilite elde edilmelidir. 
Stabilite elde edildiğinde posterior çıkıklarda fleksiyon, 
adduksiyon ve iç rotasyonu kısıtlayan, anterior çıkıklar-
da dış rotasyonu kısıtlayan ortez veya alçı uygulanabilir. 

Şekil 3. a–c. Sol kalça to-
tal artroplastisi kalça ön-
arka grafisinde, yetersiz 
yatay (horizontal) ve dikey 
(vertikal) femoral offset 
nedeniyle sıkışmaya bağlı 
instabilitesi olan hastaya 
(a) yapılan revizyon kalça 
artroplastisi (b, c).

(a) (b) (c)

Şekil 4. a–d. Sol femur başı avasküler nekroz sekeli kalça ön-arka grafisi (a), ameliyat sonrası sol kalça total artroplasti grafisi 
(b), sol kalça total artroplastisi zemininde çıkık grafisi (c) ve kapalı redüksiyon sonrası kalça ön-arka grafisi (d).

(a) (b) (c) (d)
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ve bacak boyunda kısalma abduktor kas gerginliğini 
olumsuz etkiler. Azalmış dikey offsetin ve bacak boyu 
kısalmasının çözümünde, uzun boyunlu modüler kom-
ponent kullanılabilir. Azalmış yatay femoral offset çö-
zümü, yüksek offsetli femoral stemler ve lateralize ase-
tabular kılıf (liner) olabilir. Trokanter majör kırıklarının 
tedavisinde tel, kablo ve plaklar kullanılabilir. Ancak 
trokanter majör kaynamama olabileceği bilinmelidir. 
Trokanter majörün fikse edilememesi, gluteal sinir ya-
ralanmasına bağlı gluteal kas kaybında kısıtlayıcı kılıf 
(liner), çift yüzey hareketli (dual mobility, kısıtlamasız tri-
polar) asetabular kap kullanılabilir.[25,26,30]

Tip 4’te sıkışmaya bağlı tekrarlayan instabiliteye en 
sık yeterince alınmamış osteofitler, heterotopik ossifi-
kasyon, kenarları yükseltilmiş kılıf (liner), gevşemiş kom-
ponentlerin rotasyonel hareketleri, yukarı taşınmış kalça 
merkezi, aşırı medialize edilmiş asetabular komponent 
neden olmaktadır. Sıkışma yapan osteofitler alınmalıdır. 
Yeterli stabilite sağlanmaz ise lateralize asetabular kılıf 
(liner) kullanılabilir. Gevşemiş olan femoral komponent 
çıkarılmalı ve uygun pozisyonda yerleştirilmelidir. Yukarı 
taşınmış kalça merkezi olan olgularda uzatılmış boyunlu 
modüler parçalar kullanılabilir.[2,3,25,30]

Tip 5 olan geç aşınmaya bağlı çıkıklarda çözüm femo-
ral baş ve asetabular kılıfın (liner) değiştirilmesidir.[30]

Tip 6 çözümlenemeyen instabilite olgularında yer de-
ğiştiren veya sorunlu komponent mevcut değil ve sıkış-
mada yok ise kısıtlayıcı kılıf (liner), çift yüzey hareketli 
(dual mobility, kısıtlamasız tripolar) asetabular kaplar 
kullanılabilir.[30] Kısıtlayıcı asetabular komponentler 
farklı tipte olabilir. Tek yüzey hareketli tipinde, femoral 
komponent başı doğrudan hareketsiz kılıf (liner) içeren 
asetabular komponente kilitlenmektedir. Kısıtlayıcı kılıf 
(liner) kullanıldığında eklem hareket açıklığı azalmakta 
ve asetabular komponent ile kemik arasında ayrışma 
olabilmektedir.[2,3,25,30] Yapılan çalışmalarda yeniden çı-
kık (dislokasyon) oranının %10, farklı nedenlerle reviz-
yon oranının ise %4 olduğu bildirilmiştir.[31] Kısıtlayıcı 
kılıf (liner) kullanımının salvaj prosedür olduğu bilin-
melidir. Diğer kısıtlayıcı tip ise, bipolar eklemleşme 
yapan ve femur başına geçirilen birbiri içine geçen ha-
reketli polietilen kılıflardan oluşmaktadır.[31] Çift yüzey 
hareketli (dual mobility) femur başı hareketli asetabu-
lar kılıfa (liner) eklemleşmektedir. Çift yüzey hareketli 
(dual mobility) asetabular kaplarda yükseltilmiş lateral 
kenar ve büyük baş olması hareket açıklığını artırmak-
tadır.[30,31] De Martino ve ark., yaptıkları meta-analizde 
çift yüzey hareketli (dual mobility) asetabular kapların 
kullanıldığı primer TKA olgularında instabilite oranını 
%0,9, revizyon TKA olgularında ise %3 olarak bulmuş-
lardır. Asetabular kap yüzeyleri arasında ortaya çıkan 
instabilitenin primer TKA olgularında %0,7, revizyon 
TKA’larda %1,3 olarak bulmuşlardır (Şekil 5).[32]

redüksiyon sağlanamadığında, asetabular kılıf (liner) 
çıktığında, bipolar başın komponentleri ayrıldığında, 
yumuşak doku araya girdiğinde veya modüler femoral 
baş çıktığında açık redüksiyon yapılmalıdır.[2,3]

Konservatif tedavinin başarısız olmasına bağlı tekrar-
layan instabilite durumunda ve komponent pozisyon 
sorunlarında revizyon cerrahisine ihtiyaç duyulmaktadır. 
Revizyon cerrahisinde instabilite nedenlerini belirlemek 
ve sorun odaklı cerrahi yapmak temel amaçtır. Revizyon 
cerrahisinde komponentlerin revizyonu, femoral kom-
ponent boynunu uzatma, femoral baş büyütme, abduk-
tor kas grubunun yerini değiştirme, kısıtlayıcı kılıf (liner), 
çift yüzey hareketli (dual mobility, kısıtlamasız tripolar) 
asetabular kaplar kullanılabilir.[1,2,25]

Wera ve ark. TKA’da tekrarlayan dislokasyon neden-
leri açıklayan sınıflama sistemi yapmışlardır.[30] Klasik 
sınıflamada hastalar altı gruba ayrılmıştır. Son yıllarda 
7. grup olarak spinopelvik dengesizlik gündeme gelme-
ye başlamıştır: 

 Tip 1: Asetabular komponentin yanlış pozisyonu
 Tip 2: Femoral komponentin yanlış pozisyonu
 Tip 3: Abduktor kas yetmezliği
 Tip 4: Sıkışma
 Tip 5: Geç aşınma
 Tip 6: Çözümlenmemiş

Tip 1’de yanlış pozisyonda yer alan asetabular kom-
ponentin revizyonu gereklidir. Asetabular komponent-
teki en sık sorunlar arasında artmış anteversiyon, aşırı 
retroversiyon, aşırı medialize olma ve aşırı abduksiyon 
sayılabilir. Revizyon cerrahisinde asetabular kompo-
nentin anatomik pozisyonda konumlandırılması soru-
nun ortadan kaldırılmasını sağlamaktadır. Ayrıca ge-
rekli durumlarda femur başını daha fazla kavraması için 
kenarları yükseltilmiş kılıf (liner) da kullanılabilir. Ancak 
anatomik uygulanan asetabular komponente rağmen 
devam eden instabilitede kısıtlayıcı kılıf (liner), çift yüzey 
hareketli (dual mobility, kısıtlamasız tripolar) asetabular 
komponentlere ihtiyaç doğabilmektedir.[25,30]

Tip 2’de femoral komponentteki versiyon sorunu, 
offset kusuru veya distale yer değiştirmesi (migrasyonu) 
sonucu tekrarlayan instabilite gelişmektedir. Femoral 
komponent revizyonunda dikey (vertikal) ve yatay (la-
teral) offsetin sağlanması, uygun anteversiyon verilmesi 
başarıda rol oynamaktadır.[1,30]

Tip 3 abduktor kas yetmezliğine bağlı instabilite, ye-
tersiz yumuşak doku gerginliğine bağlı olarak ortaya 
çıkmaktadır. Abduktor kas gerginliğini etkileyen fak-
törler arasında femur boyun kesi seviyesi, femoral stem 
offseti, asetabular kap yerleşimi, abduktor kas gücü, 
ameliyat sonrası bacak uzunluğu ve trokanter majör 
kırığının varlığı sayılabilir. Azalmış femoral dikey offset 
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SONUÇ

Total kalça artroplastisi sonrası instabilite ve dis-
lokasyon majör komplikasyonlar arasında yer almak-
tadır. Hastaya, cerrahiye veya her ikisine bağlı olarak 
instabilite gelişebilmektedir. İnstabilitenin sebebini 
belirlemek için hastanın ve radyolojik incelemenin 
tam ve doğru olarak değerlendirilmesi gereklidir. 
İnstabiliteyi engellemek için öncelikle hastaya göre 
insizyon seçimi yapılmalıdır. Bacak boyunun ve kom-
bine offsetin hastanın kendi yapısına uygun şekilde 
restore edilmesi, anatomik kalça rotasyon merkezinin 
elde edilmesine, dolayısıyla TKA instabilite riskinin 
azalmasına katkı sağlamaktadır. Büyük femoral baş, 
baş-boyun çapının iyi olması, doğru yerleşimli aseta-
bular kılıf (liner) yükseltisi, çift yüzey hareketli (dual 
mobility, kısıtlamasız tripolar) ve kısıtlı kılıf (liner) kul-
lanımı TKA stabilitesini artırmaktadır. Güvenli aralık 
tek başına instabiliteyi engellemek için yeterli kriter 
değildir. Hastaya ve hastalığa özel komponent pozis-
yonlandırması ve ameliyat sırasında stabilitenin kont-
rolü zorunludur. Bu nedenle hastanın doğru seçimi ve 
cerrahinin uygun şekilde yapılması başarıda anahtar 
rol oynamaktadır.
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Şekil 5. a–d. Sağ total kalça artroplastisi çıkığını gösteren sağ kalça ön-arka grafisi (a), aynı hastaya uygulanan revizyon sonrası 
sağ kalça total artroplastisi ön-arka grafisi (b), aynı hastanın revizyon sağ kalça total artroplasti çıkığını gösteren sağ kalça ön-
arka grafisi (c) ve kısıtlı kılıf (insert) kullanılarak stabilite sağlanan sağ kalça total artroplastisi kalça ön-arka grafisi (d).

(a) (b) (c) (d)
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