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Cimentosuz total kalc¢a revizyon artroplastisinde
klinik deneyimlerimiz

Our clinical experience with non-cemented total hip revision arthroplasty

ibrahim YANMIS, Servet TUNA Y, Cemil YILDIZ,
Can SOLAKOGLU, Ethem GUR

Giilhane A skeri Tip Akademisi Ortopedi ve Travmatoloji A nabilim Dali

Amag: Cimentolu total kalga artroplastisi yapilan olgular-
da uyguladigimiz ¢imentosuz revizyon artroplastisi so-
nuclarint degerlendirdik.

Calisma planm:  Yirmi olguda (12 kadin, 8 erkek; ort. yas
72; dagilim 61-84) cimentosuz total kalga revizyonu uy-
gulandi. Primer protez uygulamasindan sonra gecen orta-
lama stire 9.4 yil (dagilim 3-16 y1l), ortalama izlem siire-
si 4.5 yil (dagilim 3 ay-6.3 yil) idi.

Sonuclar: Revizyon artroplastisi sirasinda iic olguda
(%15) femoral kirik, iic olguda (%15) femoral korteks
perforasyonu goriildii. Bes olguda (%25) trokanterik oste-
otomi yapildi. Ameliyat sonras1 Harris kalca skoru ortala-
mas1 76.7 (dagilim 50-90) bulundu. Sonuglar ii¢ olguda
(%15) miikemmel, yedi olguda (%35) iyi, yedi olguda
(%35) orta, li¢ olguda (%15) kotii idi.

Cikar imlar: Cimentosuz total kalga revizyon artroplastile-
ri sirasinda, onemli oranda ameliyat i¢i komplikasyon olus-
maktadir. Buna kargin, enfeksiyon oranlarinin diisiik olmasi
ve aseptik gevsemenin daha az goriilmesi nedeniyle, cimen-
tosuz revizyonlarin tercih edilmesi gerektigini diistiniiyoruz.
Anahtar sozciikler:  Asetabulum/cerrahi; artroplasti, replas-
man, kalca/yontem; kemik ¢imentosu; ekipman tasarimi; femur
kiriklari/etiyoloji/siniflandirma; kalga eklemi/radyografi; kalca
protezi/yontem/enstriimantasyon.

Objectives: We evaluated the results of non-cemented
revision arthroplasty in patients who had undergone
cemented total hip arthroplasty.

Methods: Twenty patients (12 women, 8 men; mean age
72 years; range 61 to 84 years) underwent non-cemented
revision arthroplasty after a mean of 9.4 years (range 3 to
16 years) following primary surgery. The mean follow-up
period was 4.5 years (range 3 months to 6.3 years).

Results: During revision arthroplasty, femur fractures were
observed in three patients (15%). Three patients (15%) had
femoral cortex perforations. Trochanteric osteotomy was
performed in five patients (25%). The mean Harris hip score
after the operation was 76.7 (range 50 to 90). The results
were excellent in three patients (15%), good in seven (35%),
fair in seven (35%), and poor in three patients (15%).

Conclusion: Despite a high intraoperative complication
rate during non-cemented revision total hip arthroplasty,
we believe that non-cemented revision should be the pre-
ferred method because of low infection and low aseptic
loosening rates.

Key words: Acetabulum/surgery; arthroplasty, replacement, hip/
methods; bone cements; equipment design; femoral fractures/eti-
ology/classification; hip joint/radiography; hip prosthesis/methods/
instrumentation.

Total kalca protezinden sonra yapilan 11-20 yillik
takiplerde revizyon oranlar1 %18-20 arasinda bildiril-
migtir.’"! Total kalca revizyon artroplastisi (TKRA),
cerrrahi girisim sirasinda olusabilecek komplikasyon-

lar ve yapilmasi gereken yeni diizenlemeler nedeniyle
zor ve onemli bir islem olarak kabul edilir. Bu islemde
siklikla karsilasilan sorunlar kemik defekt ve kirtk
olugmasi ve stabilite saglanamamasidir."
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Revizyon sirasinda kemik defektlerin kapatilma-
st igin cesitli teknikler uygulanmaktadir.”**" En bili-
nen teknik cimento kullanilmasidir. Cimentolu re-
vizyon tekniklerinde goriilen ameliyat i¢i kompli-
kasyon orani, ¢cimentosuz uygulamalara gore daha
diisiiktiir.”*”*" Cimentolu eski tip teknikler ile kisa
siirede, yiliksek oranda gevseme ve revizyon geregi
ile karsilagilirken, gelistirilen yeni tekniklerle bu
oran diisiiriilmiis; ancak yine de, 6zellikle gen¢ has-
ta grubunda revizyon oranlar1 kabul edilebilir diize-
ye indirilememistir.””*

Cimentosuz TKRA teknikleri, uzun dénemdeki
sonuglarin daha iyi ve revizyon oranlariin diisiik ol-
masi nedeniyle daha basarili bulunmaktadir.™"*""
Kemik-protez arasinda siki bir temas kurarak stabi-
lizasyon saglayan cimentosuz protezleri defektli ve
skleroze femoral kanalda stabilize etmek genellikle
giic olmaktadir. Bu durum, asetabulum i¢in de ge-
cerlidir. Bu nedenlere bagli olarak, ¢imentosuz
TKRA sirasinda ameliyat ici komplikasyonlarin go-
riilme orani daha yiiksektir. Bu komplikasyonlarin
en onemlileri kiriklar, perforasyonlar ve stabilite so-
runlaridir.!">"

Ameliyat sirasinda olusan femur kiriklari, Mal-
lory ve ark.'” tarafindan siniflandirilmistir. Buna go-
re, trokanter minor ve kalkar femoralde olusan kirik-
lar tip I, trokanter mindr ile protezin distal ucunun 4
cm kadar iizerinde olan kiriklar tip II, protez distali-
nden 4 cm’yi gececek sekilde distalde olan kiriklar
tip III olarak degerlendirilmektedir. Calismamizda
bu siniflandirma temel alindi.

Revizyon ameliyat1 oncesi planlama yapilirken,
var olan defektlerin saptanmasina caligilmalidir. Bu
defektlere, ameliyat sirasinda yenilerinin de eklenebi-
lecegi bilinmelidir. Protezin ve varsa cimentonun ¢ika-
rilmast ile geride defektli, skleroze ve zayif bir kemik
stok kalir. Revizyon sirasinda sik karsilagilan bu de-
fektlerin tammlanmasinda degisik siniflamalar 6neril-
migtir."! Calismamizda defektlerin tanimlanmasinda
AAOS nin 6nerdigi siniflama kullanildi.""

Yash ve kemik kalitesi diisiik hastalarda, ameliyat ici
komplikasyonlar1 6nlemek ve ameliyat sonrasi erken
mobilizasyon saglamak amaciyla ¢imento kullanimi
onerilmektedir. Ancak, tekrarlayacak revizyon ameli-
yatlar1 bu hastalarda 6nemli sorunlara neden olabilir.

Defektlerin kapatilmasi ve stabilizasyonun sag-
lanmasi amaciyla c¢imento ile birlike kompozit

greft de kullanilmaktadir. Ancak, gevsemenin ¢i-
mentonun kullanildig1 tim revizyonlarda onemli
bir sorun oldugu unutmamahdir. Literatiirde, de-
fektlerin cimento kullamlmadan, greftler ile kapati-
larak stabilizasyonun saglandig1 olgulara ait sonug-
lar bildirilmigtir.">"" Kayip olan kemik stogunu
greftlerle tamamlamak hem yeni bir revizyonu 6n-
lemede, hem de yapilacak yeni bir revizyon i¢in ke-
mik stogu olusturmada yararli olacaktir. Bu neden-
le, olabiliyorsa her durumda ¢imentosuz protezler
kullanilmalidir.

Bu calismada, defektleri ¢cimento kullanmadan,
allogreftlerle kapattigimiz TKRA uygulamasini sun-
may1 ve karsilastifimiz zorluklar1 degerlendirmeyi
amagladik.

Hastalar ve yontem

Mayis 1995-Eyliil 2000 tarihleri arasinda, cimen-
tolu primer protez uygulanmig 20 hastanin (12 ka-
din, 8 erkek; ort. yas 72; dagilim 61-84) 20 kalga ek-
lemine TKRA yapildi. Primer protez uygulamasin-
dan sonra gegen ortalama siire 9.4 y1l (3-16 y1l) idi.

Revizyon endikasyonu 14 olguda (%70) gevse-
me, li¢ olguda (%15) femoral kirik, iki olguda (%10)
enfeksiyon, bir olguda (%5) ameliyat sonrasinda ge-
lisen siirekli agr1 idi. Ortalama takip siiresi 4.5 y1l (3
ay-6.3 yil) idi (Tablo 1).

Cerrahi teknik

Tiim olgular ayni cerrah tarafindan, modifiye
Gibson insizyonu kullanilarak ameliyat edildi. Siya-
tik sinire zarar vermemeye Ozen gosterildi. Eklem
cevresindeki fibroz yapisikliklar eksize edildi. Pro-
tez liikkse edildikten sonra, femur proksimalindeki ¢i-
mento ve fibroz dokular temizlendi. Femoral kom-
ponenti c¢ikarmak igin protez c¢ikaricilar kullanildi.
Eski tipteki pek cok protezin 6zel femoral kompo-
nent cikaricist olmadigindan, ¢ikarma iglemi giiclii
klempler ile tutularak yapildi. Femoral kanaldan ci-
mentonun tam temizlenebilmesi igin gerektiginde
femurun lateralinden pencere acildi. Bu pencereyi
acmak icin ¢imentonun bulundugu yerin iizerinden,
lateralden 3-4 cm’lik yeni bir insizyon yapildi. Aci-
lan pencere (1x3 cm) yoluyla kanal i¢indeki ¢imen-
to temizlendi. Asetabular ‘kap’in (cup) uygun pozis-
yonda cakilabilmesi icin bazi olgularda trokanterik
osteotomi yapildi. Osteosentez, bu olgularda 8 sek-
lindeki tel serklaj yontemiyle yapildi.
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Kemik stogun durumu ve stabilizasyon degerlen-
dirilerek, 16 olguda (%80) 8 inch (20.3 cm) uzunlu-
gunda femoral stemler (Solution System, DePuy,
ABD), dort olguda (%?20) ise ¢imentosuz standart
yakalikli protezler (AML, DePuy, ABD) kullanild1.

Stabilite, asetabular ‘kap’larin degistirilmedigi
olgularda ameliyat sirasinda klemplerle kontrol edil-
di. ‘Kap’lar 6zel tutucularin yardimiyla, fazla zor-
lanmadan c¢ikarildi.

Asetabulum ve femoral kanaldaki tiim ¢imento,
cikarma seti yardimiyla dikkatlice temizlendi. Ase-
tabulumdaki defektler allogreftlerle kapatilarak, en
az iki vida ile saglamlagtirilan ¢imentosuz ‘kap’lar
ile revizyon yapildi. Gereken olgularda kalga merke-
zinin yiiksege tasinmasi teknigi kullanildi.

Sonuclar

Ameliyatlar ortalama 2 saat 15 dakika (dagilim 1
saat 35 dak-3 saat 45 dak) siirdii. Hastalara ortalama

lic iinite (dagilim 2-4 {inite) taze kan transfiizyonu
uygulandi. Femur kirig1 olusan ii¢ olguda kaynama
6-8 haftada tam olarak saglandi. On yedi olguda
(%85) her iki komponent, ii¢ olguda (%15) sadece
gevseyen femoral protez degistirildi (Tablo 2).

Femoral revizyon

Femur kirig1 nedeniyle revizyon yapilan iki olgu-
da kirik bolgesi, protezin distaline yakin (tip II) ola-
rak degerlendirildi. Bu olgularda uzun sapli stemler
kullanilarak revizyon yapildi. Kirik hatti kansell6z
allogreftler ile greftlendi.

Bir olguda (olgu no 16) ameliyat 6ncesi On-ar-
ka grafide normal goriilen femoral stemin, ¢ektiri-
len yan ve oblik grafilerde femoral kanal disinda
oldugu saptandi. Bu olgunun femur posterior kor-
teksinde biiyiikce bir defekt saptandi. Bu defekt,
kortikal femoral allogreft ve tel serklaj kullanila-
rak onarildi (Sekil 1).

Tablo 1. Cimentosuz total kalga revizyon artroplastisi yapilan hastalarimizin genel dokiimii ve sonuglarimiz

No/Yas TKP- Revizyon  Revizyon yapilan Revizyon  Takip  Ameliyat i¢i Ameliyat sonrast Sonug
Cinsiyet revizyon nedeni yapilan boliim sirasinda stiresi ~ komplikasyon komplikasyon Harris
arasi siire (Asetabulum)(Femur) yapilan (y1D) skoru
(y1l) islemler
1-71/K 4 Enfeksiyon + + TO, SS 6 - Heterotrofik 65
ossifikasyon
2-T7/E 11 Gevseme + + TO, AG, SS 5 Femur perforasyonu  Radyolojik gevseme 70
3-69/K* 14 Gevseme + + AG, FP 3 ay - - 50
4 - 83/K 8 Gevseme + + FP 4 — — 85
5-68/K 9 Femoral kirnk  + + AG, SS 6 - - 80
6 - 74/E 12 Gevseme, + + AG, SS 5 Femur kirig1 Derin ven trombozu 70
asetabular
protriizyon
7-78/E 16 Gevseme + + AG, SS 4 - - 75
8 - 66/K 9 Femoral kirik + + AG, SS 6 - — 90
9-71/K 7 Gevseme + + TO, AG, SS 5 Femur perforasyonu  — 85
10 - 78/E 3 Gevseme - + AG, SS 4 Femur kiri§i - 75
11-75/K 13 Agn + + TO, SS 5 - - 90
12 - 69/K 11 Gevseme + + AG, SS 6 — — 85
13-61/K 8 Gevseme - + AG, SS 3 - - 80
14 - 76/E 5 Gevseme - + SS, FP 7 - - 75
15-84/K 7 Gevseme + + AG, SS, DCS 3 Femur kirigi Derin ven trombozu 85
16 -65/E 14 Gevseme + + TO, AG, SS 4 - Heterotrofik 60
ossifikasyon
17 - 72/E 11 Femoral kirik + + AG, SS, HHC 6 — — 90
18-68/K 10 Gevseme + + AG, SS 5 Femur perforasyonu — 70
19-74/K 5 Enfeksiyon + + FP 1lay - Derin ven trombozu 70
20-68/E 11 Gevseme + + AG, SS, HHC 5 - - 85

*Hasta ameliyat sonu 3. ayda kalp yetmezliginden kaybedilmistir. AG: Allogreft; TO: Trokanterik osteotomi; SS: Solution sistemi; FP: Femoral pencere;

DCS: Dinamik kondiler vida; HHC: High hip centre.
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Asetabular ‘kap’1 uygun pozisyonda c¢akabilmek
icin bes olguda (%25) trokanterik osteotomi yapildi
(Olguno 1, 2,9, 11, 16). Bu olgularda 8 seklinde tel
serklaj yontemiyle osteosentez yapildi. Tiim olgular-
da alt1 hafta icinde kaynama tamamlandi. Psddoart-
roz veya tel kirilmasi gozlenmedi. Bes olguda
(%25), ¢cimentonun femoral kanaldan tam temizle-
nebilmesi icin femur lateralinden pencere agild1 (ol-
guno 3,4, 7, 14, 19). islem tamamlandiginda gika-
rilan kortikal pencere, ek bir tespit materyali kulla-
nilmadan yerine kondu.

Ameliyat sirasinda ii¢ olgunun (%15) femurunda
kirik gelisti (olgu no 6, 10, 15). Iki olguda istmus
bolgesinin proksimalinde (tip I ve tip II), bir olguda
femur 1/3 distalinde (tip III) kirik izlendi. Tip I ve II
kirik olusan olgulara uzun stem kullanilarak reviz-
yon yapildi ve ek bir tespite gerek kalmadi (olgu no
6, 10). Tip III kirik olusan olguda ise, dinamik kon-
diler vidali plak ile osteosentez uygulandi (olgu no
15). Stabilizasyonun ardindan kirik bolgesi, tiim ol-
gularda “chips” seklindeki allogreftler ile greftlendi.
Kaynama li¢ olguda da 6-8 hafta arasinda tamamlan-
di. Tip I ve II olgulara, ameliyattan ii¢ hafta sonra

yiik verildi. Tip III kirik olusan olguda ise, altinci
hafta sonunda kismi , sekizinci hafta sonunda tam
yiik verildi.

Uc olguda (%15) femoral kanal acilirken perfo-
rasyon olustu (olgu no 2, 9, 18). Bu olgularda olugan
defektler allogreft kullanilarak kapatildi. Ug olgu-
nun (%15) femurunda saptanan AAOS tip III defekt
femoral allogreftler ile kapatild1 (olgu no 8, 16, 18).
Dort olguda ise (olgu no 2, 3, 9, 17) fiksasyonu des-
teklemek amaciyla, femur proksimaline “chips” sek-
linde allogreft uygulandi.

Allogreft kullanilan tiim olgularda 4-6 ay arasin-
da radyolojik konsolidasyon gozlendi ve kaynama
oldugu sonucuna varild1 (Sekil 2).

Asetabular revizyon

Asetabular ‘kap’larin cikarilmasinda genellikle
zorlukla kargilagilmadi. Asetabular revizyon yapilan
17 olgunun tamaminda, stabilitesi vidalar ile destek-
lenen asetabular ‘kap’lar kullanildi. iki olguda
(%10) “‘high hip center” teknigi uygulanarak reviz-
yon yapild1 (olgu no 17, 20). Tiim olgularda 10 de-
recelik asetabular insert kullanildi.

Sekil 1. Cimentosuz total kalga revizyon artroplastisi uygulanan bir olgunun
(a) ameliyat 6ncesi ve (b) sonrasi radyolojik gérinim.
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Tablo 2. Cimentosuz total kalca revizyon artroplastisi
yapilan hastalara revizyon sirasinda uygulanan
islemler

Tablo 3. Cimentosuz total kalca revizyon artroplastisi
uygulanan hastalarda goriilen komplikasyonlar

Yapilan cerrahi islem No

Cimentosuz revizyon

Femur 20/20

Asetabulum 17/17
Allogreft kullanim1

Femur 7

Asetabulum 14
Allogreft + tel serklaj 3
Femoral protez

Uzun sapli stem (8 inch) 16

Standart stem 4
Trokanterik osteotomi 5
Femura pencere acilmasi 5
Asetabular kabin yiiksege taginmasi 2

(High Hip Centre)
Kirik fiksasyonu (plak vida) 1

Komplikasyon Say1
Femur kirigt 3
Femur perforasyonu 3
Derin ven trombozu 3
Heterotrofik ossifikasyon 2
Radyolojik gevseme 1
Toplam 12

Ug olguda saptanan AAOS tip III asetabular de-
fektler, femoral striiktiirel allogreft ile kapatild1 (ol-
gu no 6, 8, 9). Bu olgularin birinde asetabulum me-
dial duvarinda biiyiik bir defekt vardi. Defektin icin-
de cimento ile birlikte ‘kap’ protriizyonu gozlendi.
Bu olguda, dnce abdominal yolla girilip damar ve si-
nir yapilar1 emniyete alindi. Femur distalinden ha-
zirlanan striiktiirel allogreft kullanilarak ¢cimentosuz
revizyon uygulandi (olgu no 6). On bir olguda (%55)

aydaki radyolojik gérinim.

Sekil 2. (a) Femur proksimalinde olusan genis defektin allogreft ve tel serklaj ile onariimasi. (b) Ameliyat sonrasi altinci

saptanan AAOS tip II defektler kanselloz allogreft
ile doldurulduktan sonra, en az iki vida ile stabil edi-
len ¢imentosuz asetabular ‘kap‘lar kullanilarak re-
vizyon yapildi (Tablo 3).

Striiktiirel allogreft kullanilan olgularin tiimiinde
konsolidasyon tam olarak saglandi. Hicbir olguda
enfeksiyon gelismedi. Tiim olgularda cerrahi giris
yolu olarak modifiye Gibson insizyonu uygulandi.
Hicbir olguda ameliyat sonrasinda dislokasyon ge-
lismedi. Uc olguda (%15) gelisen derin ven trombo-
zu (olgu no 6, 15, 19) uygun dozda kullanilan diisiik
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molekiil agirlikli heparin preparatlari ile tedavi edil-
di ve tedaviye tam yanit alindi. Hicbir olguda reviz-
yon gerekmedi. Radyolojik incelemelerde, bir olgu-
da (%>5) klinik bulgu vermeyen gevseme (olgu no 2),
iki olguda (%10) heterotrofik ossifikasyon saptandi
(Brooker evre II*") (olgu no 1, 16). Klinik olarak ag-
r1 ve hareket kisithilig1 saptanmadi.

Ameliyat sonrast Harris kalca skoru ortalamasi
76.7 (dagilim 50-90) bulundu. Bu sonuglara gore ii¢
olguda (%15) miikemmel, yedi olguda (%35) iyi, yedi
olguda (%35) orta, ii¢ olguda (%15) kotii sonug alindi.

Tartisma

Total kalca revizyon artroplastisinde komplikas-
yon goriilme orani primer protez uygulamalarindan
daha fazladir.">*" Onemli komplikasyonlar arasinda
femur kirik ve perforasyonlari, dislokasyon ve en-
feksiyon sayilabilir.”**"

Cimentolu protez revizyonlarindan sonra revizyon
orani oldukga yiiksektir.”*"*** Gelistirilen yeni ¢imen-
to kullanma teknikleri ile bu oran diistiriilse bile, kabul
edilebilir diizeyde degildir.””* Bu durum, ¢imentosuz
revizyonlarin tercih edilmesinde 6nemli bir nedendir.
Ancak, cimentosuz protez uygulamalari sirasinda daha
fazla komplikasyon goriilmektedir.">"

Femur kinklan

Cimentosuz revizyonlarda femoral kirik orami
yiiksektir. Bu oran bazi ¢alismalarda %40 olarak bil-
dirilmistir."* Ameliyat sirasinda, siklikla Mallory ve
ark.nin"smiflandirdigz tip I ve tip II kiriklar olusur.
Tip II kiriklarin stabilizasyonu daha zordur. Tip I ve
II kiriklar, genelde uzun sapl stemler kullanilarak
tedavi edilir. Stabilizasyon yeterli degilse, tel serklaj
yontemiyle destek saglanabilir.

Calismamizda femur kiriklart ii¢ olguda (%15)
goriildii. Tip I ve II olan bu olgularin ikisinde (olgu
no 6, 10) uzun saph stemler kullanilarak revizyon
yapildi. Stabilizasyonun yeterli oldugu diisiiniildii-
giinden, tel serklaj uygulanmadi. Tip III kirik olan
bir olguya (olgu no 15) dinamik kondiler vida kulla-
nilarak stabilizasyon uygulandi. Kiriklar, bir olguda
ameliyat Oncesi goriilen femoral defektten, iki olgu-
da ise torsiyonel zorlamalardan kaynaklandi. Her ii¢
olguda da 6-8 hafta arasinda kaynama saglandi.

Femoral defektler

Primer cerrahi sirasinda ¢imento kullanilan olgu-
larda, ozellikle femur proksimalinde genis defektler

goriilebilir.”'>"** Bu defektlerin en 6nemli nedenleri,
olusan osteolizis ve ¢imentonun ¢ikarilmasi sirasinda
goriilen kanselloz kemik kaybidir.>" Bu durum,
onemli oranda stabilizasyon kaybina neden olur. Bu
sorunu agmak ve basarili bir fiksasyon saglamak icin
femoral revizyonlarda hangi tip protezlerin kullanila-
cag1 her zaman tartigma konusu olmusgtur.”*»"*'Lite-
ratiirde, protezin stabilizasyonu ve defektlerin kapatil-
masi amactyla femur proksimaline allogreft uygulan-
mast bildirilmigtir.**"** Caligmamizda ii¢ olguda
(%15) saptanan AAOS tip III femur defektleri allog-
reftler ile dolduruldu. Stabilizasyon i¢in uzun sapli fe-
moral stemler kullanildi. Bu olgularin alt1 aylik takip-
lerinde, gevseme ya da stabilite kaybinin gelismedigi
ve konsolidasyonun tam olarak saglandigi goriildii.
Bu olgularda cerrahi kesi daha fazla yapilmis ve reha-
bilitasyon daha uzun siirmiistiir. Ayrica, dort olguda
(%20) femur proksimalinde stabiliteye katkida bulun-
mak amaciyla “chips” seklinde kanselloz allogreft
kullanildi. Boylece hem defektler dolduruldu, hem de
stabiliteye katki saglandi.

Femurun perforasyonu

Perforasyonun en énemli nedeni, femoral kanalin
icinde kalan kiiciik bir ¢cimento adacifinm oyucuyu
itmesi ve yiiksek hizdaki oyucularin, porotik olan
karsi taraf korteksi kolayca delmesidir. Bir diger ne-
den ise, femur proksimalinde var olan defekt ve de-
formitelerdir."’ Primer protez ¢imentolu olarak uy-
gulanmigsa, oyma islemine gecmeden 6nce ¢imento
tiimiiyle ¢ikarilmalidir. Cimentonun tam olarak ¢ika-
rilabilmesi icin bazi durumlarda femurda pencere
acmak gerekebilir. Bu pencerelerin, femurun giiciinii
azaltmamas1 i¢in uygun bolgede acilmasi gerekir.
Bu yontem calismamizda bes olguda kullanildi. Ci1-
karilan kortikal kemik, islem tamamlandiktan sonra
herhangi bir tespit araci kullanilmadan yerine kona-
rak kapatildi.

Femur proksimalindeki yapisal deformiteler veya
femoral kanaldan ¢cimentonun temizlenmesi sirasin-
da olusan defektler de perforasyonlara neden olabi-
lir. Bunu 6nlemek i¢in, ameliyat dncesinde ayrintili
planlama yapilmali ve cerrahi iglem sirasinda gere-
kirse esnek oyucular ve skopi kullaniimalidur.

Perforasyonlarin olusturdugu defektlerin kapatil -
mast i¢in allogreftler veya otogreftler kullanilabilir.
Defekt kiiciik ve kirik olusturma riski tagimiyorsa,
basit greftleme ile doldurulabilir. Daha biiyiik ve ki-
rik olusturma riski olan defektlerde mekanik destek
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saglayan greftler kullanilmali ve gerektiginde tel
serklaj ile stabilite desteklenmelidir. Calismamizda
tic olguda (%15) femur perforasyonu meydana gel-
di. Perforasyon nedeni, iki olguda gozden kacan kii-
clik bir ¢cimento adacig, bir olguda ise femurdaki de-
formite idi. Bu olgularin hepsinde femoral kortikal
allogreft ile greftleme yapild1 ve tel serklaj ile tespit
uygulandi.

Asetabular revizyon

Asetabular revizyonlu tiim olgularda, stabilitesi
vidalar ile artirilan porus kapli protezler ve 10 dere-
celik insortler kullanildi. Calismamizda asetabular
‘kap’1n stabil oldugu ii¢ olguda (%15) asetabular re-
vizyon yapilmadi. Bu ‘kap’lar 28 mm’lik basg ile
uyumlu oldugu i¢in revizyonda sorun ¢ikmadi.

Asetabulumdaki defektlerin stabiliteye engel ol-
masi en sik rastlanan sorundur.”'**’ Bu defektlerin
kapatilmasi ve stabilitenin saglanmasi icin degisik
teknikler onerilmistir. Asetabulumdaki tip I ve tip II
defektlerin “chips” seklinde allogreft ile onarilmasi
lizerine basarili sonuglar bildirilmigtir."*"'"*! Asetabu-
lar revizyon uygulanan olgularimizin 11’inde
(%64.7) saptanan tip II asetabular defekt, oyma isle-
minden sonra kanselloz allogreft ile doldurularak
kapatilmistir. Cimentolu asetabular revizyon uygula-
malar1 da ayr1 bir secenektir; ancak bu yontemde re-
vizyon oranlar1 daha yiiksektir."'¥ Bazi olgularda
yapisal allogreftler kullanilabilir. Ancak, asetabular
‘kap’in asil kemik tarafindan kavranmadig1 olgular-
da bagarisizlik riski oldukga yiiksektir.”**!

Calismamizda, revizyon sirasinda asetabulum ki-
rig1 olusmadi. Ancak, primer cerrahiden sonra, kul-
lanilan ‘kap’in asetabulum medial duvari asip pel-
vise dogru ilerledigi bir olguda, 6nce retroperitoneal
olarak girilerek iliak arter ve ven emniyete alindi, ar-
dindan ‘kap’ ve insort ¢ikarildi. Bu olguda olusan
medial duvar defekti, distal femoral kondilden hazir-
lanan striiktiirel allogreft ve “chips” seklinde kansel-
16z greftler ile dolduruldu ve ¢imentosuz asetabular
‘kap’ ile revizyon uygulandi. Asetabular ‘kap’in asil
kemik tarafindan yeterince kavrandigi goriildii.
Ameliyat sonrasi donemde radyolojik ve klinik sta-
bilitede sorun yasanmadi.

Asetabulumdaki defektlere ragmen, striiktiirel al-
logreft kullanilmadan revizyon yapabilmenin bir di-
ger yolu da kalga merkezinin yiikseltilmesidir."’ Ca-
lismamizda iki olguda bagvurulan bu teknikle, aseta-

bulum normal yerinden 2 cm daha yukari tasinarak,
cimentosuz ve striiktiirel allogreft kullanilmadan,
asetabular revizyon uygulandi.

Giris yollan

Total kalga revizyon artroplastisinde cerrahi gi-
rig, primer protezden farkli olarak daha genis olacak-
tir. Bunun nedeni eski implantlarin ¢ikarilmasi, ¢i-
mentonun temizlenmesi ve defektlerin kapatilmasi
icin yeterli acikligin saglanmasidir. Cerrahi giris yo-
lu olarak eski insizyonlarin kullanilmasi, estetik ve
doku iyilesmesi acisindan tercih edilmelidir. insiz-
yonun se¢iminde cerrahin deneyimi belirleyici un-
surlardan biridir. Tiim olgularimiz lateral dekubit
pozisyonunda ve modifiye Gibson insizyonu kulla-
nilarak ameliyat edildi.

Posterior girislerden sonra daha sik meydana gel-
mesine ragmen, hi¢bir olgumuzda dislokasyon gelis-
medi. Dislokasyonun onlenmesinde asetabular ve
femoral protezlerin uygun aksta yerlestirilmesi ve
yumusak doku dengesinin iyi ayarlanmasi etkili ol-
maktadir.

Cerrahi islem, gerekirse femoral osteotomiler ve-
ya trokanteroplasti yapilarak kolaylastirilmalidir.”™
Bes olgumuzda (%25) trokanterik osteotomi yapildi.
Boylelikle, asetabulumun diizgiin aksta oyulmasi ve
ayni zamanda femoral kanalin hazirlanmasi kolay-
lastirildi. Bu olgularda 8 seklinde tel serklaj yonte-
miyle osteosentez yapildi. Kaynamama sorunu tro-
kanterik osteotomi yapilan olgularda sik karsilagilan
bir durum olmakla beraber, calismamizda goriilmedi.

Sonug olarak, revizyon protezlerde, primer pro-
tezden farkli olarak kemik defektlerin onarilmasi ve
basarili fiksasyon i¢in iyi bir ameliyat 6ncesi planla-
ma ve ekip calismas1 gerekmektedir. Sadece var
olanlar degil, cerrahi sirasinda olusabilecek sorunlar
da hesaplanarak hazirlik yapilmalidir.

Olgularimizin kisa siireli takip sonuglari, cimen-
tosuz asetabular ve femoral revizyonlarin, ameliyat
ici komplikasyonlar agisindan ¢imentolu TKRA’ya
oranla daha riskli girisimler oldugunu desteklemek-
tedir. Ancak, uzun donemdeki basarili sonuclari ve
defektlerin kapatilmasindaki iistiinliikleri nedeniyle
cimentosuz TKRA’nm tercih edilmesi gerektigini
diisiiniiyoruz. Cerrahin tekrarlayacak revizyonlari da
diistinerek, bir sonraki revizyon icin kolaylagtirici
teknigi kullanmasi hasta i¢in 6nem tagimaktadir. An-
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cak, cimentosuz TKRA sirasinda olusabilecek
komplikasyonlar bilinmeli ve cerrahiye hazirlikl
baslanmalidir. Revizyon cerrahisinin, deneyim iste-
yen ve dikkatli yapilmasi gereken bir islem oldugu
unutulmamalidir.
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