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Objectives: We evaluated the results of non-cemented

revision arthroplasty in patients who had underg o n e

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). 

R e s u l t s : 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.
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Amaç: Çimentolu total kalça artroplastisi yap›lan olgular-

da uygulad›¤›m›z çimentosuz revizyon artroplastisi so-

nuçlar›n› de¤erlendirdik. 

Çal›flma plan›: Yirmi olguda (12 kad›n, 8 erkek; ort. yafl

72; da¤›l›m 61-84) çimentosuz total kalça revizyonu uy-

guland›. Primer protez uygulamas›ndan sonra geçen orta-

lama süre 9.4 y›l (da¤›l›m 3-16 y›l), ortalama izlem süre-

si 4.5 y›l (da¤›l›m 3 ay-6.3 y›l) idi.

Sonuçlar: Revizyon artroplastisi s›ras›nda üç olguda

(%15) femoral k›r›k, üç olguda (%15) femoral korteks

perforasyonu görüldü. Befl olguda (%25) trokanterik oste-

otomi yap›ld›. Ameliyat sonras› Harris kalça skoru ortala-

mas› 76.7 (da¤›l›m 50-90) bulundu. Sonuçlar üç olguda

(%15) mükemmel, yedi olguda (%35) iyi, yedi olguda

(%35) orta, üç olguda (%15) kötü idi. 

Ç›kar ›mlar: Çimentosuz total kalça revizyon artroplastile-

ri s›ras›nda, önemli oranda ameliyat içi komplikasyon olufl-

m a k t a d › r. Buna karfl›n, enfeksiyon oranlar›n›n düflük olmas›

ve aseptik gevflemenin daha az görülmesi nedeniyle, çimen-

tosuz revizyonlar›n tercih edilmesi gerekti¤ini düflünüyoruz.

Anahtar sözcükler: Asetabulum/cerrahi; artroplasti, replas-

man, kalça/yöntem; kemik çimentosu; ekipman tasar›m›; femur

k›r›klar›/etiyoloji/s›n›fland›rma; kalça eklemi/radyografi; kalça

protezi/yöntem/enstrümantasyon.
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lar ve yap›lmas› gereken yeni düzenlemeler nedeniyle

zor ve önemli bir ifllem olarak kabul edilir. Bu ifllemde

s›kl›kla karfl›lafl›lan sorunlar kemik defekt ve k›r›k

oluflmas› ve stabilite sa¤lanamamas›d›r.[ 1 ]

Total kalça protezinden sonra yap›lan 11-20 y›ll›k

takiplerde revizyon oranlar› %18-20 aras›nda bildiril-

m i fl t i r.[ 1 ] Total kalça revizyon artroplastisi (TKRA),

cerrrahi giriflim s›ras›nda oluflabilecek komplikasyon-
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Revizyon s›ras›nda kemik defektlerin kapat›lma-

s› için çeflitli teknikler uygulanmaktad›r.[2-6] En bili-

nen teknik çimento kullan›lmas›d›r. Çimentolu re-

vizyon tekniklerinde görülen ameliyat içi kompli-

kasyon oran›, çimentosuz uygulamalara göre daha

düflüktür.[3,4,7-9] Çimentolu eski tip teknikler ile k›sa

sürede, yüksek oranda gevfleme ve revizyon gere¤i

ile karfl›lafl›l›rken, gelifltirilen yeni tekniklerle bu

oran düflürülmüfl; ancak yine de, özellikle genç has-

ta grubunda revizyon oranlar› kabul edilebilir düze-

ye indirilememifltir.[3,7,8]

Çimentosuz TKRA teknikleri, uzun dönemdeki

sonuçlar›n daha iyi ve revizyon oranlar›n›n düflük ol-

mas› nedeniyle daha baflar›l› bulunmaktad›r.[2,10-14]

Kemik-protez aras›nda s›k› bir temas kurarak stabi-

lizasyon sa¤layan çimentosuz protezleri defektli ve

skleroze femoral kanalda stabilize etmek genellikle

güç olmaktad›r. Bu durum, asetabulum için de ge-

ç e r l i d i r. Bu nedenlere ba¤l› olarak, çimentosuz

TKRA s›ras›nda ameliyat içi komplikasyonlar›n gö-

rülme oran› daha yüksektir. Bu komplikasyonlar›n

en önemlileri k›r›klar, perforasyonlar ve stabilite so-

runlar›d›r.[12,15]

Ameliyat s›ras›nda oluflan femur k›r›klar›, Mal-

lory ve ark.[16] taraf›ndan s›n›fland›r›lm›flt›r. Buna gö-

re, trokanter minör ve kalkar femoralde oluflan k›r›k-

lar tip I, trokanter minör ile protezin distal ucunun 4

cm kadar üzerinde olan k›r›klar tip II, protez distali-

nden 4 cm’yi geçecek flekilde distalde olan k›r›klar

tip III olarak de¤erlendirilmektedir. Çal›flmam›zda

bu s›n›fland›rma temel al›nd›.

Revizyon ameliyat› öncesi planlama yap›l›rken,

var olan defektlerin saptanmas›na çal›fl›lmal›d›r. Bu

defektlere, ameliyat s›ras›nda yenilerinin de eklenebi-

lece¤i bilinmelidir. Protezin ve varsa çimentonun ç›ka-

r›lmas› ile geride defektli, skleroze ve zay›f bir kemik

stok kal›r. Revizyon s›ras›nda s›k karfl›lafl›lan bu de-

fektlerin tan›mlanmas›nda de¤iflik s›n›flamalar öneril-

m i fl t i r.[ 1 ] Çal›flmam›zda defektlerin tan›mlanmas›nda

AAOS’nin önerdi¤i s›n›flama kullan›ld›.[ 1 7 , 1 8 ]

Yafll› ve kemik kalitesi düflük hastalarda, ameliyat içi

komplikasyonlar› önlemek ve ameliyat sonras› erken

mobilizasyon sa¤lamak amac›yla çimento kullan›m›

ö n e r i l m e k t e d i r. Ancak, tekrarlayacak revizyon ameli-

yatlar› bu hastalarda önemli sorunlara neden olabilir. 

Defektlerin kapat›lmas› ve stabilizasyonun sa¤-

lanmas› amac›yla çimento ile birlike kompozit

greft de kullan›lmaktad›r. Ancak, gevflemenin çi-

mentonun kullan›ld›¤› tüm revizyonlarda önemli

bir sorun oldu¤u unutmamal›d›r. Literatürde, de-

fektlerin çimento kullan›lmadan, greftler ile kapat›-

larak stabilizasyonun sa¤land›¤› olgulara ait sonuç-

lar bildirilmifltir.[ 1 5 , 1 9 ] Kay›p olan kemik sto¤unu

greftlerle tamamlamak hem yeni bir revizyonu ön-

lemede, hem de yap›lacak yeni bir revizyon için ke-

mik sto¤u oluflturmada yararl› olacakt›r. Bu neden-

le, olabiliyorsa her durumda çimentosuz protezler

k u l l a n › l m a l › d › r.

Bu çal›flmada, defektleri çimento kullanmadan,

allogreftlerle kapatt›¤›m›z TKRA uygulamas›n› sun-

may› ve karfl›laflt›¤›m›z zorluklar› de¤erlendirmeyi

amaçlad›k.

Hastalar ve yöntem 

May›s 1995-Eylül 2000 tarihleri aras›nda, çimen-

tolu primer protez uygulanm›fl 20 hastan›n (12 ka-

d›n, 8 erkek; ort. yafl 72; da¤›l›m 61-84) 20 kalça ek-

lemine TKRA yap›ld›. Primer protez uygulamas›n-

dan sonra geçen ortalama süre 9.4 y›l (3-16 y›l) idi. 

Revizyon endikasyonu 14 olguda (%70) gevfle-

me, üç olguda (%15) femoral k›r›k, iki olguda (%10)

enfeksiyon, bir olguda (%5) ameliyat sonras›nda ge-

liflen sürekli a¤r› idi. Ortalama takip süresi 4.5 y›l (3

ay-6.3 y›l) idi (Tablo 1).

Cerrahi teknik

Tüm olgular ayn› cerrah taraf›ndan, modifiye

Gibson insizyonu kullan›larak ameliyat edildi. Siya-

tik sinire zarar vermemeye özen gösterildi. Eklem

çevresindeki fibröz yap›fl›kl›klar eksize edildi. Pro-

tez lükse edildikten sonra, femur proksimalindeki çi-

mento ve fibröz dokular temizlendi. Femoral kom-

ponenti ç›karmak için protez ç›kar›c›lar kullan›ld›.

Eski tipteki pek çok protezin özel femoral kompo-

nent ç›kar›c›s› olmad›¤›ndan, ç›karma ifllemi güçlü

klempler ile tutularak yap›ld›. Femoral kanaldan çi-

mentonun tam temizlenebilmesi için gerekti¤inde

femurun lateralinden pencere aç›ld›. Bu pencereyi

açmak için çimentonun bulundu¤u yerin üzerinden,

lateralden 3-4 cm’lik yeni bir insizyon yap›ld›. Aç›-

lan pencere (1x3 cm) yoluyla kanal içindeki çimen-

to temizlendi. Asetabular ‘kap’›n (cup) uygun pozis-

yonda çak›labilmesi için baz› olgularda trokanterik

osteotomi yap›ld›. Osteosentez, bu olgularda 8 flek-

lindeki tel serklaj yöntemiyle yap›ld›.



Kemik sto¤un durumu ve stabilizasyon de¤erlen-

dirilerek, 16 olguda (%80) 8 inch (20.3 cm) uzunlu-

¤unda femoral stemler (Solution System, DePuy,

ABD), dört olguda (%20) ise çimentosuz standart

yakal›kl› protezler (AML, DePuy, ABD) kullan›ld›.

Stabilite, asetabular ‘kap’lar›n de¤ifltirilmedi¤i

olgularda ameliyat s›ras›nda klemplerle kontrol edil-

di. ‘Kap’lar özel tutucular›n yard›m›yla, fazla zor-

lanmadan ç›kar›ld›. 

Asetabulum ve femoral kanaldaki tüm çimento,

ç›karma seti yard›m›yla dikkatlice temizlendi. Ase-

tabulumdaki defektler allogreftlerle kapat›larak, en

az iki vida ile sa¤lamlaflt›r›lan çimentosuz ‘kap’lar

ile revizyon yap›ld›. Gereken olgularda kalça merke-

zinin yükse¤e tafl›nmas› tekni¤i kullan›ld›.

Sonuçlar 

Ameliyatlar ortalama 2 saat 15 dakika (da¤›l›m 1

saat 35 dak-3 saat 45 dak) sürdü. Hastalara ortalama
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üç ünite (da¤›l›m 2-4 ünite) taze kan transfüzyonu

uyguland›. Femur k›r›¤› oluflan üç olguda kaynama

6-8 haftada tam olarak sa¤land›. On yedi olguda

(%85) her iki komponent, üç olguda (%15) sadece

gevfleyen femoral protez de¤ifltirildi (Tablo 2).

Femoral revizyon

Femur k›r›¤› nedeniyle revizyon yap›lan iki olgu-

da k›r›k bölgesi, protezin distaline yak›n (tip II) ola-

rak de¤erlendirildi. Bu olgularda uzun sapl› stemler

kullan›larak revizyon yap›ld›. K›r›k hatt› kansellöz

allogreftler ile greftlendi.

Bir olguda (olgu no 16) ameliyat öncesi ön-ar-

ka grafide normal görülen femoral stemin, çektiri-

len yan ve oblik grafilerde femoral kanal d›fl›nda

oldu¤u saptand›. Bu olgunun femur posterior kor-

teksinde büyükçe bir defekt saptand›. Bu defekt,

kortikal femoral allogreft ve tel serklaj kullan›la-

rak onar›ld› (fiekil 1).

Tablo 1. Çimentosuz total kalça revizyon artroplastisi yap›lan hastalar›m›z›n genel dökümü ve sonuçlar›m›z

No /Yafl TKP- Revizyon Revizyon yap›lan Revizyon Takip Ameliyat içi Ameliyat sonras› Sonuç 
Cinsiyet revizyon nedeni yap›lan bölüm s›ras›nda süresi komplikasyon komplikasyon Harris

aras› süre (Asetabulum)(Femur) yap›lan (y›l) skoru
(y›l) ifllemler

1 - 71/K 4 Enfeksiyon + + TO, SS 6 – Heterotrofik 65
ossifikasyon

2 - 77/E 11 Gevfleme + + TO, AG, SS 5 Femur perforasyonu Radyolojik gevfleme 70

3 - 69/K* 14 Gevfleme + + AG, FP 3 ay – – 50

4 - 83/K 8 Gevfleme + + FP 4 – – 85

5 - 68/K 9 Femoral k›r›k + + AG, SS 6 – – 80

6 - 74/E 12 Gevfleme, + + AG, SS 5 Femur k›r›¤› Derin ven trombozu 70
asetabular
protrüzyon

7 - 78/E 16 Gevfleme + + AG, SS 4 – – 75

8 - 66/K 9 Femoral k›r›k + + AG, SS 6 – – 90

9 - 71/K 7 Gevfleme + + TO, AG, SS 5 Femur perforasyonu – 85

10 - 78/E 3 Gevfleme – + AG, SS 4 Femur k›r›¤› – 75

11 - 75/K 13 A¤r› + + TO, SS 5 – – 90

12 - 69/K 11 Gevfleme + + AG, SS 6 – – 85

13 - 61/K 8 Gevfleme – + AG, SS 3 – – 80

14 - 76/E 5 Gevfleme – + SS, FP 7 – – 75

15 - 84/K 7 Gevfleme + + AG, SS, DCS 3 Femur k›r›¤› Derin ven trombozu 85

16 - 65/E 14 Gevfleme + + TO, AG, SS 4 – Heterotrofik 60
ossifikasyon

17 - 72/E 11 Femoral k›r›k + + AG, SS, HHC 6 – – 90

18 - 68/K 10 Gevfleme + + AG, SS 5 Femur perforasyonu – 70

19 - 74/K 5 Enfeksiyon + + FP 11 ay – Derin ven trombozu 70

20 - 68/E 11 Gevfleme + + AG, SS, HHC 5 – – 85

*Hasta ameliyat sonu 3. ayda kalp yetmezli¤inden kaybedilmifltir. 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’› uygun pozisyonda çakabilmek

için befl olguda (%25) trokanterik osteotomi yap›ld›

(Olgu no 1, 2, 9, 11, 16). Bu olgularda 8 fleklinde tel

serklaj yöntemiyle osteosentez yap›ld›. Tüm olgular-

da alt› hafta içinde kaynama tamamland›. Psödoart-

roz veya tel k›r›lmas› gözlenmedi. Befl olguda

(%25), çimentonun femoral kanaldan tam temizle-

nebilmesi için femur lateralinden pencere aç›ld› (ol-

gu no 3, 4, 7, 14, 19). ‹fllem tamamland›¤›nda ç›ka-

r›lan kortikal pencere, ek bir tespit materyali kulla-

n›lmadan yerine kondu.

Ameliyat s›ras›nda üç olgunun (%15) femurunda

k›r›k geliflti (olgu no 6, 10, 15). ‹ki olguda istmus

bölgesinin proksimalinde (tip I ve tip II), bir olguda

femur 1/3 distalinde (tip III) k›r›k izlendi. Tip I ve II

k›r›k oluflan olgulara uzun stem kullan›larak reviz-

yon yap›ld› ve ek bir tespite gerek kalmad› (olgu no

6, 10). Tip III k›r›k oluflan olguda ise, dinamik kon-

diler vidal› plak ile osteosentez uyguland› (olgu no

15). Stabilizasyonun ard›ndan k›r›k bölgesi, tüm ol-

gularda “chips” fleklindeki allogreftler ile greftlendi.

Kaynama üç olguda da 6-8 hafta aras›nda tamamlan-

d›. Tip I ve II olgulara, ameliyattan üç hafta sonra

yük verildi. Tip III k›r›k oluflan olguda ise, alt›nc›

hafta sonunda k›smi , sekizinci hafta sonunda tam

yük verildi.

Üç olguda (%15) femoral kanal aç›l›rken perfo-

rasyon olufltu (olgu no 2, 9, 18). Bu olgularda oluflan

defektler allogreft kullan›larak kapat›ld›. Üç olgu-

nun (%15) femurunda saptanan AAOS tip III defekt

femoral allogreftler ile kapat›ld› (olgu no 8, 16, 18).

Dört olguda ise (olgu no 2, 3, 9, 17) fiksasyonu des-

teklemek amac›yla, femur proksimaline “chips” flek-

linde allogreft uyguland›.

Allogreft kullan›lan tüm olgularda 4-6 ay aras›n-

da radyolojik konsolidasyon gözlendi ve kaynama

oldu¤u sonucuna var›ld› (fiekil 2). 

Asetabular revizyon

Asetabular ‘kap’lar›n ç›kar›lmas›nda genellikle

zorlukla karfl›lafl›lmad›. Asetabular revizyon yap›lan

17 olgunun tamam›nda, stabilitesi vidalar ile destek-

lenen asetabular ‘kap’lar kullan›ld›. ‹ki olguda

(%10) ‘‘high hip center’’ tekni¤i uygulanarak reviz-

yon yap›ld› (olgu no 17, 20). Tüm olgularda 10 de-

recelik asetabular insert kullan›ld›.

fiekil 1. Çimentosuz total kalça revizyon artroplastisi uygulanan bir olgunun
( a ) ameliyat öncesi ve ( b ) sonras› radyolojik görünümü.

( b )( a )



Üç olguda saptanan AAOS tip III asetabular de-

fektler, femoral strüktürel allogreft ile kapat›ld› (ol-

gu no 6, 8, 9). Bu olgular›n birinde asetabulum me-

dial duvar›nda büyük bir defekt vard›. Defektin için-

de çimento ile birlikte ‘kap’ protrüzyonu gözlendi.

Bu olguda, önce abdominal yolla girilip damar ve si-

nir yap›lar› emniyete al›nd›. Femur distalinden ha-

z›rlanan strüktürel allogreft kullan›larak çimentosuz

revizyon uyguland› (olgu no 6). On bir olguda (%55)

saptanan AAOS tip II defektler kansellöz allogreft

ile doldurulduktan sonra, en az iki vida ile stabil edi-

len çimentosuz asetabular ‘kap‘lar kullan›larak re-

vizyon yap›ld› (Tablo 3).

Strüktürel allogreft kullan›lan olgular›n tümünde

konsolidasyon tam olarak sa¤land›. Hiçbir olguda

enfeksiyon geliflmedi. Tüm olgularda cerrahi girifl

yolu olarak modifiye Gibson insizyonu uyguland›.

Hiçbir olguda ameliyat sonras›nda dislokasyon ge-

liflmedi. Üç olguda (%15) geliflen derin ven trombo-

zu (olgu no 6, 15, 19) uygun dozda kullan›lan düflük
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Tablo 2. Çimentosuz total kalça revizyon artroplastisi 
yap›lan hastalara revizyon s›ras›nda uygulanan 
ifllemler

Yap›lan cerrahi ifllem No

Çimentosuz revizyon

Femur 20/20

Asetabulum 17/17

Allogreft kullan›m›

Femur 7

Asetabulum 14

Allogreft + tel serklaj 3

Femoral protez

Uzun sapl› stem (8 inch) 16

Standart stem 4

Trokanterik osteotomi 5

Femura pencere aç›lmas› 5

Asetabular kab›n yükse¤e tafl›nmas› 2

(High Hip Centre)

K›r›k fiksasyonu (plak vida) 1

Tablo 3. Çimentosuz total kalça revizyon artroplastisi 
uygulanan hastalarda görülen komplikasyonlar

Komplikasyon Say›

Femur k›r›¤› 3

Femur perforasyonu 3

Derin ven trombozu 3

Heterotrofik ossifikasyon 2

Radyolojik gevfleme 1

Toplam 12

fiekil 2. (a) Femur proksimalinde oluflan genifl defektin allogreft ve tel serklaj ile onar›lmas›. (b) Ameliyat sonras› alt›nc›
aydaki radyolojik görünüm.

( b )

( a )
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molekül a¤›rl›kl› heparin preparatlar› ile tedavi edil-

di ve tedaviye tam yan›t al›nd›. Hiçbir olguda reviz-

yon gerekmedi. Radyolojik incelemelerde, bir olgu-

da (%5) klinik bulgu vermeyen gevfleme (olgu no 2),

iki olguda (%10) heterotrofik ossifikasyon saptand›

(Brooker evre II[20]) (olgu no 1, 16). Klinik olarak a¤-

r› ve hareket k›s›tl›l›¤› saptanmad›.

Ameliyat sonras› Harris kalça skoru ortalamas›

76.7 (da¤›l›m 50-90) bulundu. Bu sonuçlara göre üç

olguda (%15) mükemmel, yedi olguda (%35) iyi, yedi

olguda (%35) orta, üç olguda (%15) kötü sonuç al›nd›. 

Tart›flma

Total kalça revizyon artroplastisinde komplikas-

yon görülme oran› primer protez uygulamalar›ndan

daha fazlad›r.[12,21] Önemli komplikasyonlar aras›nda

femur k›r›k ve perforasyonlar›, dislokasyon ve en-

feksiyon say›labilir.[2-4,9,12]

Çimentolu protez revizyonlar›ndan sonra revizyon

oran› oldukça yüksektir.[ 3 , 4 , 7 , 8 , 2 0 ] Gelifltirilen yeni çimen-

to kullanma teknikleri ile bu oran düflürülse bile, kabul

edilebilir düzeyde de¤ildir.[ 3 , 7 , 8 ] Bu durum, çimentosuz

revizyonlar›n tercih edilmesinde önemli bir nedendir.

Ancak, çimentosuz protez uygulamalar› s›ras›nda daha

fazla komplikasyon görülmektedir.[ 1 2 , 1 5 ]

Femur k›r›klar›

Çimentosuz revizyonlarda femoral k›r›k oran›

yüksektir. Bu oran baz› çal›flmalarda %40 olarak bil-

dirilmifltir.[12] Ameliyat s›ras›nda, s›kl›kla Mallory ve

ark.n›n[16] s›n›fland›rd›¤› tip I ve tip II k›r›klar oluflur.

Tip III k›r›klar›n stabilizasyonu daha zordur. Tip I ve

II k›r›klar, genelde uzun sapl› stemler kullan›larak

tedavi edilir. Stabilizasyon yeterli de¤ilse, tel serklaj

yöntemiyle destek sa¤lanabilir.

Çal›flmam›zda femur k›r›klar› üç olguda (%15)

görüldü. Tip I ve II olan bu olgular›n ikisinde (olgu

no 6, 10) uzun sapl› stemler kullan›larak revizyon

yap›ld›. Stabilizasyonun yeterli oldu¤u düflünüldü-

¤ünden, tel serklaj uygulanmad›. Tip III k›r›k olan

bir olguya (olgu no 15) dinamik kondiler vida kulla-

n›larak stabilizasyon uyguland›. K›r›klar, bir olguda

ameliyat öncesi görülen femoral defektten, iki olgu-

da ise torsiyonel zorlamalardan kaynakland›. Her üç

olguda da 6-8 hafta aras›nda kaynama sa¤land›. 

Femoral defektler

Primer cerrahi s›ras›nda çimento kullan›lan olgu-

larda, özellikle femur proksimalinde genifl defektler

g ö r ü l e b i l i r.[ 3 , 1 5 , 1 9 , 2 2 ] Bu defektlerin en önemli nedenleri,

oluflan osteolizis ve çimentonun ç›kar›lmas› s›ras›nda

görülen kanselloz kemik kayb›d›r.[15,19] Bu durum,

önemli oranda stabilizasyon kayb›na neden olur. Bu

sorunu aflmak ve baflar›l› bir fiksasyon sa¤lamak için

femoral revizyonlarda hangi tip protezlerin kullan›la-

ca¤› her zaman tart›flma konusu olmufltur.[2,4,7,13,22] L i t e-

ratürde, protezin stabilizasyonu ve defektlerin kapat›l-

mas› amac›yla femur proksimaline allogreft uygulan-

mas› bildirilmifltir.[ 2 , 4 , 1 5 , 2 2 ] Çal›flmam›zda üç olguda

(%15) saptanan AAOS tip III femur defektleri allog-

reftler ile dolduruldu. Stabilizasyon için uzun sapl› fe-

moral stemler kullan›ld›. Bu olgular›n alt› ayl›k takip-

lerinde, gevfleme ya da stabilite kayb›n›n geliflmedi¤i

ve konsolidasyonun tam olarak sa¤land›¤› görüldü.

Bu olgularda cerrahi kesi daha fazla yap›lm›fl ve reha-

bilitasyon daha uzun sürmüfltür. Ayr›ca, dört olguda

(%20) femur proksimalinde stabiliteye katk›da bulun-

mak amac›yla “chips” fleklinde kansellöz allogreft

kullan›ld›. Böylece hem defektler dolduruldu, hem de

stabiliteye katk› sa¤land›. 

Femurun perforasyonu

Perforasyonun en önemli nedeni, femoral kanal›n

içinde kalan küçük bir çimento adac›¤›n›n oyucuyu

itmesi ve yüksek h›zdaki oyucular›n, porotik olan

karfl› taraf korteksi kolayca delmesidir. Bir di¤er ne-

den ise, femur proksimalinde var olan defekt ve de-

formitelerdir.[1] Primer protez çimentolu olarak uy-

gulanm›flsa, oyma ifllemine geçmeden önce çimento

tümüyle ç›kar›lmal›d›r. Çimentonun tam olarak ç›ka-

r›labilmesi için baz› durumlarda femurda pencere

açmak gerekebilir. Bu pencerelerin, femurun gücünü

azaltmamas› için uygun bölgede aç›lmas› gerekir.

Bu yöntem çal›flmam›zda befl olguda kullan›ld›. Ç›-

kar›lan kortikal kemik, ifllem tamamland›ktan sonra

herhangi bir tespit arac› kullan›lmadan yerine kona-

rak kapat›ld›. 

Femur proksimalindeki yap›sal deformiteler veya

femoral kanaldan çimentonun temizlenmesi s›ras›n-

da oluflan defektler de perforasyonlara neden olabi-

lir. Bunu önlemek için, ameliyat öncesinde ayr›nt›l›

planlama yap›lmal› ve cerrahi ifllem s›ras›nda gere-

kirse esnek oyucular ve skopi kullan›lmal›d›r.

Perforasyonlar›n oluflturdu¤u defektlerin kapat›l-

mas› için allogreftler veya otogreftler kullan›labilir.

Defekt küçük ve k›r›k oluflturma riski tafl›m›yorsa,

basit greftleme ile doldurulabilir. Daha büyük ve k›-

r›k oluflturma riski olan defektlerde mekanik destek



sa¤layan greftler kullan›lmal› ve gerekti¤inde tel

serklaj ile stabilite desteklenmelidir. Çal›flmam›zda

üç olguda (%15) femur perforasyonu meydana gel-

di. Perforasyon nedeni, iki olguda gözden kaçan kü-

çük bir çimento adac›¤›, bir olguda ise femurdaki de-

formite idi. Bu olgular›n hepsinde femoral kortikal

allogreft ile greftleme yap›ld› ve tel serklaj ile tespit

uyguland›.

Asetabular revizyon

Asetabular revizyonlu tüm olgularda, stabilitesi

vidalar ile art›r›lan porus kapl› protezler ve 10 dere-

celik insörtler kullan›ld›. Çal›flmam›zda asetabular

‘kap’›n stabil oldu¤u üç olguda (%15) asetabular re-

vizyon yap›lmad›. Bu ‘kap’lar 28 mm’lik bafl ile

uyumlu oldu¤u için revizyonda sorun ç›kmad›. 

Asetabulumdaki defektlerin stabiliteye engel ol-

mas› en s›k rastlanan sorundur.[9,14,23] Bu defektlerin

kapat›lmas› ve stabilitenin sa¤lanmas› için de¤iflik

teknikler önerilmifltir. Asetabulumdaki tip I ve tip II

defektlerin “chips” fleklinde allogreft ile onar›lmas›

üzerine baflar›l› sonuçlar bildirilmifltir.[6,11,15] Asetabu-

lar revizyon uygulanan olgular›m›z›n 11 ’ i n d e

(%64.7) saptanan tip II asetabular defekt, oyma iflle-

minden sonra kansellöz allogreft ile doldurularak

kapat›lm›flt›r. Çimentolu asetabular revizyon uygula-

malar› da ayr› bir seçenektir; ancak bu yöntemde re-

vizyon oranlar› daha yüksektir.[1,14] Baz› olgularda

yap›sal allogreftler kullan›labilir. Ancak, asetabular

‘kap’›n as›l kemik taraf›ndan kavranmad›¤› olgular-

da baflar›s›zl›k riski oldukça yüksektir.[5,23,24]

Çal›flmam›zda, revizyon s›ras›nda asetabulum k›-

r›¤› oluflmad›. Ancak, primer cerrahiden sonra, kul-

lan›lan ‘kap’›n asetabulum medial duvar›n› afl›p pel-

vise do¤ru ilerledi¤i bir olguda, önce retroperitoneal

olarak girilerek iliak arter ve ven emniyete al›nd›, ar-

d›ndan ‘kap’ ve insört ç›kar›ld›. Bu olguda oluflan

medial duvar defekti, distal femoral kondilden haz›r-

lanan strüktürel allogreft ve “chips” fleklinde kansel-

löz greftler ile dolduruldu ve çimentosuz asetabular

‘kap’ ile revizyon uyguland›. Asetabular ‘kap’›n as›l

kemik taraf›ndan yeterince kavrand›¤› görüldü.

Ameliyat sonras› dönemde radyolojik ve klinik sta-

bilitede sorun yaflanmad›. 

Asetabulumdaki defektlere ra¤men, strüktürel al-

logreft kullan›lmadan revizyon yapabilmenin bir di-

¤er yolu da kalça merkezinin yükseltilmesidir.[1] Ça-

l›flmam›zda iki olguda baflvurulan bu teknikle, aseta-

bulum normal yerinden 2 cm daha yukar› tafl›narak,

çimentosuz ve strüktürel allogreft kullan›lmadan,

asetabular revizyon uyguland›. 

Girifl yollar›

Total kalça revizyon artroplastisinde cerrahi gi-

rifl, primer protezden farkl› olarak daha genifl olacak-

t›r. Bunun nedeni eski implantlar›n ç›kar›lmas›, çi-

mentonun temizlenmesi ve defektlerin kapat›lmas›

için yeterli aç›kl›¤›n sa¤lanmas›d›r. Cerrahi girifl yo-

lu olarak eski insizyonlar›n kullan›lmas›, estetik ve

doku iyileflmesi aç›s›ndan tercih edilmelidir. ‹nsiz-

yonun seçiminde cerrah›n deneyimi belirleyici un-

surlardan biridir. Tüm olgular›m›z lateral dekubit

pozisyonunda ve modifiye Gibson insizyonu kulla-

n›larak ameliyat edildi.

Posterior girifllerden sonra daha s›k meydana gel-

mesine ra¤men, hiçbir olgumuzda dislokasyon gelifl-

medi. Dislokasyonun önlenmesinde asetabular ve

femoral protezlerin uygun aksta yerlefltirilmesi ve

yumuflak doku dengesinin iyi ayarlanmas› etkili ol-

maktad›r.

Cerrahi ifllem, gerekirse femoral osteotomiler ve-

ya trokanteroplasti yap›larak kolaylaflt›r›lmal›d›r.[25]

Befl olgumuzda (%25) trokanterik osteotomi yap›ld›.

Böylelikle, asetabulumun düzgün aksta oyulmas› ve

ayn› zamanda femoral kanal›n haz›rlanmas› kolay-

laflt›r›ld›. Bu olgularda 8 fleklinde tel serklaj yönte-

miyle osteosentez yap›ld›. Kaynamama sorunu tro-

kanterik osteotomi yap›lan olgularda s›k karfl›lafl›lan

bir durum olmakla beraber, çal›flmam›zda görülmedi.

Sonuç olarak, revizyon protezlerde, primer pro-

tezden farkl› olarak kemik defektlerin onar›lmas› ve

baflar›l› fiksasyon için iyi bir ameliyat öncesi planla-

ma ve ekip çal›flmas› gerekmektedir. Sadece var

olanlar de¤il, cerrahi s›ras›nda oluflabilecek sorunlar

da hesaplanarak haz›rl›k yap›lmal›d›r.

Olgular›m›z›n k›sa süreli takip sonuçlar›, çimen-

tosuz asetabular ve femoral revizyonlar›n, ameliyat

içi komplikasyonlar aç›s›ndan çimentolu TKRA’ya

oranla daha riskli giriflimler oldu¤unu desteklemek-

tedir. Ancak, uzun dönemdeki baflar›l› sonuçlar› ve

defektlerin kapat›lmas›ndaki üstünlükleri nedeniyle

çimentosuz TKRA’n›n tercih edilmesi gerekti¤ini

düflünüyoruz. Cerrah›n tekrarlayacak revizyonlar› da

düflünerek, bir sonraki revizyon için kolaylaflt›r›c›

tekni¤i kullanmas› hasta için önem tafl›maktad›r. An-

7Yanm›fl ve ark. Sementsiz total kalça revizyon artroplastisinde klinik deneyimlerimiz
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cak, çimentosuz TKRA s›ras›nda oluflabilecek

komplikasyonlar bilinmeli ve cerrahiye haz›rl›kl›

bafllanmal›d›r. Revizyon cerrahisinin, deneyim iste-

yen ve dikkatli yap›lmas› gereken bir ifllem oldu¤u

unutulmamal›d›r.
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