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TOTAL KALÇA PROTEZİ 
KOMPLİKASYONLARI

Total kalça artroplastisi sonrası karşılaşılan komp-
likasyonlar başarı oranlarını ve hasta memnuniye-
tini olumsuz etkilemektedir. Genel olarak komp-
likasyonların tedavisi; gerçekleşemesi için gerekli 
önlemlerin alınması, eğer gerçekleşir ise de müda-
hale öncesi iyi bir planlama yapılıp tedavi algorit-
masının belirlenmesidir (1).

Total kalça protezi sonrası komplikasyonlar; 
ameliyat sırasında olanlar ile postoperatif erken 
ve geç dönem görülebilen komplikasyonlar olarak 
gruplandırılabilinir. Nörovasküler yaralanmalar, 
asetabulum ve femur cisim kırıkları operasyon 
sırasında görülebilirken, enfeksiyon, çıkıklar, 
emboli, heterotopik ossifikasyon, gevşeme, pe-
riprostetik kırıklar gibi sorunlar erken ve geç 
postoperatif dönemde görülmektedir. Artroplasti 
sonrası devan eden ekstremite uzunluk farkı da 
hasta memnuniyeti açısından ciddi bir sorundur 
(2).

Bu bölümde; ortopedi pratiğinde sıklıkla uy-
gulanan total kalça protezi cerrahisine bağlı kar-
şılaşılan başlıca komplikasyonlar; tanı ve tedavi 
planlamalarından bahsedilecektir.

NÖROVASKÜLER KOMPLIKASYONLAR
Total kalça artroplastisi (TKA) sonrası damar 

yaralanması nadir görülmesine rağmen (%0,2- 
%1) mortaliteye veya uzuv kayıplarına yol aça-
bilmektedir. Vasküler anatominin iyi bilinmesi, 
asetabulumun dikkatli oyulması ve vidaların doğ-
ru koyulması vasküler yaralanma riskinin azaltıl-

masi için önemlidir. Sıklıkla yaralanmaya uğrayan 
damarlar ise eksternal iliak, femoral, obturator 
ve superior gluteal arter ve vendir. Bu hastaların 
yaklaşık yarısında eksternal iliak arter yaralanır. 
Büyük damar yaralanmalarında mortalite oran-
ları %9–15 arasında değişmektedir (2). Geçirilmiş 
kalça cerrahisi öyküsü, uzun ve güvenli olmayan 
bölgelere asetabuler vida yerleşimi, sert asetabuler 
oyucu kullanımı vasküler yaralanma riskini arttı-
rır

Asetabuler vidaların yerleşiminde güvenli böl-
ge üst- arka kadran olup, alt- arka kadrana gönde-
rilecek vida boyunun 25 mm’den uzun olmaması 
önerilmektedir (3).

Vasküler yaralanma durumunda yara tam-
ponize edilip hemodinamik stabilizasyon sağ-
lanmalıdır. Konsültasyon istenip major damar 
yaralanması varlığı araştırılmalı, varsa müdahale 
edilmelidir. Eğer kompresyona rağmen kanama 
hiç durmuyorsa, ilioinguinal insizyonla iliak ar-
ter-ven bağlanır.

Primer kalça protezi sonrası sinir yaralanma-
ları oranı % 0,5 -% 4 aralığında görülürken reviz-
yon cerrahilerinde bu oran %8,’e dek çıkmaktadır. 
Sinir yaralanması için riskli grup ise, kadın, za-
yıf-kısa boylulardır. Özellikle Crowe Tip 3-4 kalça 
ve revizyon ameliyatı geçirecek hastalarda bu risk 
artmaktadır (4).

Zor redüksiyon, posterior yaklaşım ve hema-
tom ile siyatik sinirde hasarlanma, lateral insiz-
yonla süperior gluteal sinirde hasarlanma, ante-
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Şekil 5.a-c: Sol total kalça protezinin düşme sonrası 
periprostatik kırığı ile birlikte femoral stemin distale 
doğru çökmesi, sonrasında femoral komponent 
revizyonu ile birlikte kırığın kablo grip sistemi ile 
tespiti.

İNSTABILITE
Protezin yerinden çıkması cerrah ve hasta için 
kötü bir sorundur. Primer artroplasti sonrası gö-
rülme oranı % 2-11 arasında iken revizyon cer-
rahisinde yüzde 20’lere çıkmaktadır. Çıkıkların 
çoğu ameliyattan sonraki ilk 6-12 hafta içinde gö-
rülür. Ameliyat sonrasındaki kurallara uymayan 
hastalarda, kas gücüne tam ulaşılmadığından yan-
lış hareket sonucu oluşur (24).

Daha önce geçirilmiş kalça girişimleri çıkık 
oluşma riskini artırır. Kadınlarda daha sık olup 
yaş ile birlikte çıkık artar. Bunun nedeni hastalar-
da hem kaslarda zayıflık hem de denge-koordinas-
yon bozukluklardır (25).

Çıkık, insizyon şekli ile de bağlantılı olabilir. 
En sık insizyon şekli olan posterior yaklaşım ile; 
dış rotator kaslar ve kapsülün kesilmesi posterior 
çıkık riskini arttırmaktadır. Posterior yaklaşımla 
%3.5, direkt anterior ve lateral yaklaşımla %0.7 
oranında ameliyat sonrası çıkık bildirilmiştir (26).

Şekil 6.a-b: Protez luksasyonu ve sonrasında 
kısıtlayıcı tip asetabuler komponent ile revizyonu

Femur boynu ve Asetabular komponent ara-
sında sıkışma olursa bu durum kaldıraç görevi 
görerek kalçayı çıkartır. Büyük baş kullanılarak 
baş-boyun ofseti arttırılır; böylece geniş hareket 
açıklıklarında bile kalçada çıkık riski azaltılabilir. 
Tekrarlayan çıkık durumunda kısıtlayıcı asetabu-
ler kaplar kullanılabilir (Şekil 6).

Komponent pozisyonu çıkıkla doğrudan bağ-
lantılıdır. Asetabuler komponent; aşırı antevert 
çakılırsa ile öne, retrovert çakılırsa arkaya çıkık 
gelişebilir. Aşırı inklinasyon sonrası asetabuler 
kap dik konulursa kalça adduksiyonu sonrası la-
teral çıkık oluşabilir. Önerilen asetabuler kom-
ponent açısı 40 derece inklinasyon, 15-25 derece 
anteversiyonda olmasıdır.

Tüm bu anlatılanlara rağmen kalça protezi luk-
sasyonunda en önemli faktör cerrahın deneyimi 
olup instabilitenin önlenmesinde ameliyat sırasın-
da cerrahın yeteneği önem kazanmaktadır (28).

Anahtar Kelimeler: Total kalça protezi, komp-
likasyonlar, tanı, tedavi
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