
Şikâyet ve şikâyetin sebepleri irdelenmeli, birincil ope-
rasyonla ilgili yaklaşım ve komplikasyonlar dikkatlice 
incelenmelidir. Tam kan sayımı, eritrosit sedimentas-
yon hızı ve C-reaktif protein (CRP) değerlerinin belir-
lenmesi ile, enfeksiyon ekarte edilmelidir. Anormal kan 
değerleri veya önceki sepsis öyküsü durumunda, kalça 
aspiratı kültürü düşünülmelidir.[1–3] Cerrahi öncesinde, 

CERRAHİ ÖNCESİ PLANLAMA VE HAZIRLIK
Revizyon kalça artroplastisi cerrahisinde ameliyat 

öncesi planlama, sürecin önemli aşamalarından biridir. 
Bu aşamada ayrıntılı öykü alınmalı ve iyi bir fizik mua-
yene yapılmalıdır. Fizik muayenede; önceki cilt insizyon-
ları, yürüyüş paternleri, kas fonksiyonu, bacak uzunluk 
uyumsuzluğu ve nörolojik durum değerlendirmelidir. 
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Total kalça artroplastisi (TKA) ameliyatı; hastaların fonk-
siyonel durumlarında önemli iyileşmeler sağlayan, başarı 
oranı yüksek cerrahi bir prosedürdür. Genç hastalarda 
dahi artan TKA sayısı, bu işlemin revizyon sayılarında da 
önemli bir artışa neden olmaktadır. Total kalça artrop-
lastisi revizyon ameliyatının başarısı büyük ölçüde kom-
ponentler çıkarıldıktan sonra kalan kemiğin kalitesine, 
hacmine ve şekline bağlıdır. Katı bir şekilde sabitlenmiş, 
çimentolu veya çimentosuz TKA komponentlerinin mini-
mum kemik kaybı ile çıkarılması elzemdir. Ayrıca bu işlem-
ler esnasında kemik dokuya yapısal bir zarar verilmemesi 
gerekmektedir. Bu açıdan düşünüldüğünde, TKA revizyon 
cerrahisinde komponentlerin çıkarılması teknik olarak zor 
ve zaman alıcı olabilmektedir. Bu işlemler için ameliyat 
öncesi iyi bir planlama gerekir. Çıkarılacak komponent-
ler önceden belirlenmeli ve buna göre gerekli tüm aletler 
(yüksek hızlı oyucular, femoral stem çıkarıcıları, polieti-
len insert “ara parça” çıkarıcıları, kap çıkarıcıları, torna-
vidalar ve modüler baş/boyun ayırma aygıtları vb.) hazır 
bulundurulmalıdır. Gevşek komponentlerin çoğu kolayca 
çıkarılabiliyorken iyi sabitlenmiş ve çimentolu kompo-
nentlerin çıkarılması için çeşitli teknikler tarif edilmiştir. 
Bu tekniklere bağlı olarak seçilecek cerrahi yaklaşım da 
farklılık gösterir. Seçilecek yaklaşım olabildiğince güvenli, 
basit ve anatomik olmalıdır. Kalça eklemine cerrahi yakla-
şım, eklem kapsülünün anatomisine göre, anterior, lateral 
veya posterior olarak sınıflandırılmaktadır. Bu makalede 
revizyon kalça cerrahisinde en sık kullanılan yaklaşımlar 
ve bu yaklaşımlar esnasında komponentlerin çıkarılma 
teknikleri anlatılmaktadır.

Anahtar sözcükler: cerrahi yaklaşım; revizyon kalça artroplastisi; 
komponent çıkarma tekniği

Total hip arthroplasty (THA) is a surgical procedure with a 
high success rate of improving the functional status of the pa-
tients. The number of THA is increasing even among young 
patients, and this issue has also an important impact on the 
increase of total hip arthroplasty revisions. Success of revision 
THA is associated mostly with the quality, volume, and shape 
of the rest bone after removal of the components. Removal 
of well-integrated cemented or cementless components of to-
tal hip prosthesis must be performed with a minimum bone 
loss. Moreover, the bony anatomic structure should also 
not be damaged during this procedure. Therefore, removal 
of components in revision hip arthroplasty may be techni-
cally difficult, and time-consuming. Appropriate preoperative 
planning is mandatory for these procedures. Instruments for 
removing components should be determined and all required 
equipment (high-speed drills and metal cutters, long curved, 
flexible and rigid osteotomes, femoral stem extractors, poly-
ethylene insert extractors, cup extractors, screw drivers and 
devices to separate modular head/neck junctions etc.) should 
be ready before the operation. Most of the loose components 
may be easily extracted but several techniques are defined to 
remove well-fixed cemented and cementless components. 
Depending on these techniques, the surgical approach to 
be chosen also differs. The approach to be chosen should 
be as safe, simple, and anatomical as possible. The surgical 
approach to the hip joint is classified as anterior, lateral, or 
posterior according to the anatomy of the joint capsule. This 
article describes the most commonly used approaches in re-
vision hip surgery, and the techniques for removing compo-
nents during these approaches.

Key words: surgical approach; revision hip arthroplasty; 
component removal technique
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implant etiketlerinden veya ameliyat notlarından 
komponentlerin üreticisi belirlenmelidir. Gerekli du-
rumlarda implant çeşidinin tespiti için radyografiler-
den de yararlanılabilir. Pelvis anteroposterior (AP) 
ve lateral kalça radyografileri; asetabular kompo-
nentin yerleşimini, kemik kaybının derecesini, ilişkili 
bir kırığı veya pelvik ayrışmayı tespit edebilir. Ayrıca 
gerekli durumlarda Judet radyografik görüntülerine 
de başvurulabilir.[4] Femoral komponentin gevşeme-
sini değerlendirmek için de ayrıntılı bir çalışmanın 
yapılması gerekir. Ameliyat öncesi planlama sırasın-
da, önceki prosedürlerin tüm kayıtları ve radyografi-
ler gözden geçirilmelidir. Seri radyografiler, implant 
stabilitesi hakkında önemli veriler sağlayabilir. Tüm 
femuru içerecek şekilde AP ve lateral femur grafileri 
de çekilmelidir.[1–3]

Bilgisayarlı tomografi (BT), implantın güvenli bir 
şekilde çıkarılması ve nihai rekonstrüksiyon açısından 
mevcut kemik stoğu hakkında önemli veriler sağlaya-
bilir. Kemik stoğu değerlendirilirken; süngerimsi kemik 
kaybı miktarı ve çimento mantosu kalınlığı veya perfo-
rasyona duyarlı olabilecek ince korteks alanları dikkate 
alınmalıdır.[1–3] Asetabular komponentin pelvise aşırı 
migrasyonu durumlarında, iliak damarların migrasyon 
yapan komponent ile yakınlığını belirlemek için pelvis 
BT anjiyografisi yapılabilir. Bu tarz migre (yer değiş-
tirmiş) ve kompleks asetabular komponentlerin çıka-
rılması esnasında, kalp damar cerrahisi ve/veya genel 
cerrahi bölümlerinden de destek alınabilir.[4]

Nükleer kemik sintigrafisi nadiren gereklidir. Ancak 
radyografik gevşeme belirtileri olmayan hastalarda kom-
ponent stabilitesini belirlemeye yardımcı olabilir.[1–3]

Asetabular komponentin revizyonu, komponent po-
zisyonundaki gevşeme ve değişiklik radyografik olarak 
tanımlandığında veya ameliyat sırasında manipülas-
yon ile komponentin stabilitesi kaybolduğunda endi-
kedir. Kronik enfeksiyon, osteoliz, kalça instabilitesi 
(uygun olmayan komponent yerleşimi veya kısıtlayıcı 
protez gereksinimi) durumlarında, sağlam bir şekilde 
sabitlenmiş olsa dahi, asetabular komponentin çıkarıl-
ması gerekir. Bazı durumlarda sorun sadece polietilen 
insertte olabilir. Aşırı aşınmış polietilen insert durumun-
da; asetabular komponent pelvise sağlam oturmuş, 
konumu anatomik ve polietilen insert ile olan kilitleme 
mekanizması düzgün işliyorsa, bu durumda asetabular 
komponentin sadece polietilen insert kısmı değiştirile-
bilir.[5–7] Femoral komponentin revizyonunu gerektire-
cek en önemli unsur ise implantın stabilitesidir. Ağrılı 
ve mekanik olarak stabil olmayan femoral komponent, 
çıkarılmayı gerektirir. Ameliyat öncesi klinik muayene 
ile kalça veya uyluk ağrısının başlangıcının belirlenme-
si, komponentin gevşek olup olmadığını anlamaya yar-
dımcı olabilir.[1,2,8,9]

Revizyon ameliyatı esnasında gerekli olabilecek tüm 
alet ve ekipman (metal kesme özelliği olan yüksek devir-
li kesici ve oyucular, gigle testeresi, osteotomlar, serklaj 
kablolar, üniversal femoral stem çıkarıcıları, küretler, 
tutucu kancalar vb.) hazır bulundurulmalıdır.[2,3,9]

Cerrahi yaklaşım, önceki operasyona ve cerrahın 
beceri/tecrübesine göre belirlenmelidir. Komponentin 
çıkarılması için yeterli açılım sağlayacaksa, önceki cilt 
insizyonları kullanılabilir.[2,3,9] Cerrahi insizyonlar, 
komponentlerin rahatlıkla çıkarılabileceği genişlikte 
olmalıdır. Posterior yaklaşım, asetabuluma optimum 
erişime izin verdiğinden ve trokanterik osteotomi gibi 
diğer rekonstrüksiyon seçenekleri için genişletilebilir 
olduğundan dolayı daha çok önerilmektedir.[10–12] 
Ancak revizyon için direkt lateral, anterior ve antero-
lateral yaklaşımlar da tanımlanmıştır.[2,3,9]

CERRAHİ YAKLAŞIM YÖNTEMLERİ

Anterior Yaklaşım

Hızlı yara iyileşmesi ve düşük çıkık oranları sayesin-
de, revizyon kalça cerrahisinde anteriora yaklaşıma 
olan ilgi artmaktadır.[13–15] Smith-Petersen yaklaşımı 
ve Robert Judet tarafından modifiye edilen Hueter 
yaklaşımı, en bilinen örneklerdir.[16]

Cilt insizyonu anterior superior iliak spinedan (ASİS) 
başlar.[16] Cilt ve cilt altı geçildikten sonra, tensör fas-
yasının önünden girilir. Yüzeysel interval, tensör fasya 
kası (superior gluteal sinir) ve sartorius kası (femoral 
sinir) arasında; derin interval ise, tensör veya gluteus 
minimus kası (superior gluteal sinir) ile rektus femo-
ris (femoral sinir) arasındadır. Başlangıç insizyonu, 
tensör kasının iliak krest üzerinden subperiostal dis-
seksiyonu ile, 2–3 cm kadar proksimale uzatılabilir. 
Orijinal insizyonun distale doğru uzatılması ile, stan-
dart lateral yaklaşıma dönüştürülebilir. Bu esnada, 
vastus lateralis kasının anteriora mobilizasyonu ile fe-
moral görüş alanı artırılabilir. Alternatif olarak, femu-
ru doğrudan ortaya çıkarmak için ikinci bir lateral cilt 
kesisi de yapılabilir.[13,14,16] Anterior yaklaşım, kaslar 
ve sinirler arasında bir aralıktan geçiş sağladığı için, 
kasları korumanın bir yolu olarak kullanılmaktadır. 
Fakat bu yaklaşım, revizyon kalça cerrahisinde pos-
terior kolon ve posterior duvardaki kemik defeklerine 
ulaşımı kısıtlamakta, posterior kolon stabilizasyonu-
nun sağlanmasını zorlaştırmaktadır.[17]

Direkt Lateral Yaklaşım

Direkt lateral yaklaşım, kalça eklemi cerrahisinin 
birçok çeşidinde yaygın olarak kullanılan çok yönlü 
bir yaklaşımdır. İlk olarak Innsbruck Üniversitesi’nden 
Bauer ve ark. tarafından tanımlanmış ve 1979’da 
kalça eklemine transgluteal yaklaşım olarak rapor 
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edilmiştir.[18] 1982’de Wrightington Hastanesi’nden 
Kevin Hardinge tarafından Sir John Charnley’in tro-
kanterik osteotomi kullanan total kalça artroplastisi 
(TKA) yaklaşımına bir alternatif olarak popüler hale 
getirilmiştir ve ‘Hardinge yaklaşımı’ olarak da bilin-
mektedir.[19] Direkt lateral yaklaşımın modifikasyon-
ları; trokanterik flep ile anterior olarak alınan gluteus 
medius ve vastus kas dokusunun miktarına, sadece 
yumuşak doku alınıp alınmamasına, yumuşak dokuya 
kemik parçası veya daha önemli bir kemik eklentisinin 
dâhil edilip edilmemesine göre tanımlanmıştır.[20]

İnsizyon, büyük trokanter üzerinden başlar.[17] 
Büyük trokanterin önünden devamlı uzunlamasına 
bir giriş ile, vastus-gluteal muskulotendinöz flep ara-
cılığıyla kalça eklemi ön kapsülüne ulaşılır. Kasların 
büyük trokanter üzerindeki tendinöz insersiyosu veya 
periostun ince olduğu durumlarda birçok cerrah, 
büyük trokanterin ön kemik çıkıntısını yumuşak do-
kuya dâhil ederek flebi kalınlaştırmaktadır.[20] Derin 
insizyon, gluteus medius lifleri arasından proksima-
le doğru, femur anterolateralinden de distale doğru 
uzatılabilir.[17,21]

Direkt lateral yaklaşım, komplike olmayan primer 
TKA’da yaygın olarak kullanılmaktadır. Özellikle hafif 
ile orta derecede asetabular displazi ve aşırı femoral 
anteversiyonu olan kalça eklemi rekonstrüksiyonun-
da önerilmektedir. Bu durumda, femur başı sıklıkla 
öne doğru subluksedir; hafif fleksiyon, dış rotasyon 
ve adduksiyon ile kolayca yerinden çıkarılabilir. Bu 
yaklaşım aynı zamanda, pelvik halka, asetabular ko-
lon veya femur şaftın geniş açılımını gerektirmeyen, 
daha basit revizyon TKA’da (asetabular liner değişimi 
gibi…) da kullanılabilir.[17,21]

Doğrudan lateral yaklaşımın kullanımını son derece 
zorlaştıran, kalça çevresinde önceki insizyonların (aşı-
rı posterior insizyon gibi…) varlığında ve asetabular 
kolon ya da femur şaftı için geniş açılım gerektiren 
durumlarda, bu yaklaşım önerilmemektedir.[22]

Posterior yaklaşımın aksine, bu yaklaşımda insizyon 
proksimale çok uzatılırsa, superior gluteal sinirin ya-
ralanma olasılığı vardır. Ayrıca ameliyat sonrası hete-
rotopik ossifikasyon, abduktor güçsüzlük ve topalla-
ma sık görülmektedir.[17]

Anterolateral Yaklaşım

Watson-Jones yaklaşımı olarak da bilinir. Cilt in-
sizyonu, lateralde büyük trokanter üzerinde ve bacak 
eksenine paralel olarak yapılır; proksimal ve distal 
yönlerde simetrik olarak devam ettirilir. Subkutanöz 
katman, kranial ve kaudale doğru altındaki fasya 
latadan künt olarak disseke edilir; tensör fasya lata 
ve gluteus medius kası arasındaki intermusküler 

septumdan girilir. Primer kalça protezi cerrahisinde 
iyi bir yaklaşım olsa da, asetabulum için yeterli görüş 
sağlamadığı için, revizyon kalça cerrahisinde sınırlı 
kullanılmaktadır.[17,23]

Posterolateral Yaklaşım

Kalça posterolateral yaklaşımı primer ve revizyon 
total TKA için sıkça kullanılmaktadır. On dokuzuncu 
yüzyıldan itibaren birçok cerrah tarafından bu yakla-
şımın küçük modifikasyonları tanımlanmıştır. Daha 
az invaziv cerrahi ile, geniş açılım ve iyi bir görüş sağ-
lanmaktadır. Birçok cerrah, asetabulum arka duva-
rına, pelvis arka kolonuna ve gerektiğinde femurun 
tamamına erişim sağladığı için, revizyon TKA’da bu 
yaklaşımı tercih etmektedir. Trokanterik osteotomi, 
periprostetik kırıkların tespiti ve revizyon TKA’da pel-
vik rekonstrüksiyon, bu yaklaşımla güvenle yapılabil-
mektedir. Ön kolon kırıkları, kalçaya önceki anterior 
yaklaşım, çıkık açısından yüksek risk altındaki hasta-
lar (nörolojik bozukluk, Parkinson hastalığı, uyum-
suzluk, demans gibi…) bu yaklaşımın rölatif kontren-
dikasyonları olarak bildirilmektedir.[24–27]

Hasta lateral dekubit pozisyonunda iken, standart 
posterolateral yaklaşım yapılır. Pubis, anterior ilium 
ve lumbosakral omurgayı sabitlemek için, ticari kalça 
pozisyonlayıcıları, masa kıskaçları veya peg panoları 
kullanılır.[25,26] Cerrahi insizyon, prosedüre ve gerekli 
açılıma göre değişir; tipik olarak, femurun arka üçte 
biri boyunca, kalça büyük trokanter seviyesinde flek-
siyonda iken yapılır; femur hizasında distale doğru 
uzatılır. Posterior kolon ve pelvis görüşü sağlamak 
için, insizyon PSİS’ye doğru proksimale genişletile-
bilir. Femurun tamamını ortaya çıkarmak için de, 
insizyon uyluk boyunca distale uzatılarak diz seviye-
sinde öne doğru kıvrılabilir. Kalça çevresindeki deri-
de kanlanma iyi olduğu için kalça çevresindeki yara 
nekrozu nadir görülür. Yine de, mümkünse önceki cilt 
kesileri kullanılmalıdır. Yeni bir kesi yapılacaksa, en az 
8 cm’lik geniş cilt köprüleri korunmalıdır. Cilt ve cilt 
altı kesisi sonrası, disseksiyona proksimalde gluteus 
maksimusun üzerini örten fasya ve distalde iliotibial 
bant kesileri ile devam edilebilir. Revizyon cerrahisi 
sırasında anatomik katmanları tanımlamak genellik-
le zordur. Potansiyel ölü boşluk oluşmasına yol açan 
çoklu disseksiyon düzlemleri oluşturmamak için ge-
rekli özen gösterilmelidir. Gluteus maksimus kası lif-
leri arasından künt disseksiyon ile proksimal açılım 
genişletilir. Revizyon cerrahisinde, gluteus maksimus 
tendonu sıklıkla posterior femurun gluteal tuberosi-
tastaki yerleşiminden serbestleştirilir. Kapama sıra-
sında, onarım için femur üzerinde yeteri kadar yumu-
şak doku bırakılır. Daha önceki cerrahide piriformis 
ve diğer kısa dış rotator kasları onarılmış ise revizyon 
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kısa dış rotator kasları açığa çıkar. Kısa dış rotator 
tendonları ve kapsülün oluşturduğu flep geriye yatı-
rılarak, hem siyatik sinir korunur hem de protez daha 
da açığa çıkartılır. Abduktor kasların gerginliğini ko-
rumak için, ameliyat bittiğinde bu flep tekrar büyük 
trokantere sabitlenir.[17,24]

Genişletilmiş Trokanterik Osteotomi

Revizyon kalça cerrahisi zorlu bir süreç olduğu için 
standart yaklaşım dışında farklı yaklaşımlara ihti-
yaç duyulabilmektedir. Paprosky tarafından tanım-
lanmış ve Wagner’in modifiye ettiği ‘Genişletilmiş 
Trokanterik Osteotomi’ (GTO) tekniği revizyon kalça 
cerrahisinde sıkça kullanılmaktadır.[37,38] Bu osteoto-
mi posterior yaklaşımla tanımlanmıştır; ancak ante-
rolateral yaklaşımla da yapılabilmektedir. Sıkı bağlan-
mış distal kemik-çimento ara yüzü varlığında, varus/
valgusta femoral deformite ya da femoral kanalın düz 
bir şekilde oyulmasını engelleyen diğer deformitele-
rin olduğu hallerde, çimentosuz femoral stemlerde 
kemik ingrowth görüldüğünde veya büyük trokanter 
hasar riski olan migre olmuş (yer değiştirmiş) femoral 
stem varsa, GTO önerilmektedir. Osteotomi, kalça 
lukse edilmeden önce, kalça lukse edilip ancak fe-
moral komponentin çıkarılmasından önce veya kalça 
luksasyonu sonrası femoral komponentin çıkarıldık-
tan sonra yapılabilir.[37–39]

Çimentolu asetabular komponentin çıkartılması

İyi sabitlenmiş ve eski çimentolu asetabular kom-
ponentlerin çıkarılması, uğraştırıcı bir prosedürdür. 
Bunun için birçok teknik tarif edilmiştir; bu teknikle-
rin çoğunda temel prensipler benzerdir. Genel olarak, 
önce komponentin çimentodan ayrılması, ardından 
kemik çimentonun temizlenmesi mantığına dayanır. 
Önce kavisli osteotomlar yardımı ile komponent-çi-
mento ara yüzüne girilerek, komponent kemik man-
todan gevşetilir; bu gevşetme işlemi çepeçevre yapılır. 
Daha sonra bir tutucu yardımı ile nazikçe, bir yandan 
diğer yana doğru ve döndürme biçiminde hareketler 
ile komponentin polietilen kısmı çıkarılır. Asetabular 
kemik hasarı ve kırık riski açısından, kaldırma ve 
çekme yapan aletlerin kullanımı önerilmez. Çimento 
mantosunu kemikten ayırmak için yine çeşitli osteo-
tomlar kullanılır. Bu esnada kemik stoğu olabildiğin-
ce korunmalıdır. Gerekli durumlarda, çimento manto 
parçalara ayrılarak çıkarılabilir. Yüksek devirli ince 
kesici ve oyucuların kullanılması, kemik kaybı ve ha-
sarı olasılığını azaltarak, kemik-çimento ara yüzeyi-
nin açılmasını sağlar. Polietilen kabın kemik çimento 
içinde asetabuluma gömülü olduğu bazı durumlarda 
asetabular raspalar kullanışlı olabilir. Polietilen kap 
raspalanarak inceltilip esnetilir ve daha sonra osteo-
tomlar yardımı ile çıkarılır.[40–42]

TKA’da bu kaslar seçilebilir. Ancak, çevreleyen skar 
dokusu genellikle bu kasların ve tendonlarının açıkça 
tanımlanmasını güçleştirir. Revizyon cerrahisinde, bu 
doku düzlemi tipik olarak alttaki kapsül ile tek kat-
man halinde kaldırılır.[24–27]

Posterolateral açılım tamamlandığında, hem ase-
tabulum hem de femur komponenti açısından iyi bir 
görüş sağlanmış olur. Revizyon TKA’da, uygun cerra-
hi teknik uygulandığında komplikasyon oranları mi-
nimalize olmaktadır.[24] Yine de, posterolateral yakla-
şımla gerçekleştirilen TKA’ların %20’sinden fazlasın-
da heterotopik ossifikasyon meydana gelmektedir. 
Bu heterotopik ossifikasyon oranı önemlidir; ancak 
yine de, anterolateral veya transtrokanterik yaklaşı-
mın kullanıldığı olgulardaki oranlardan daha düşük-
tür.[28] Bu yaklaşımla, revizyon TKA’da siyatik sinir 
felci oranı %7,6’ya kadar çıkabilmektedir. Bu oran, 
primer TKA’da gözlenen %0,25’in altındaki orandan 
çok daha yüksektir. Siyatik sinir genellikle fibröz do-
kular arasında sıkışır; dikkatli palpasyon ve nöroliz 
ile sinirin konumu belirlenip korunmalıdır.[29] Primer 
ve revizyon TKA cerrahisinde sinir monitörizasyo-
nunun sinirin koruması yönünde yararının olmadığı 
bildirilmektedir.[30] Ancak, asetabular rekonstrüksi-
yon işlemi esnasında femurun aşırı retraksiyonunun 
sinir iletim anormalliğine neden olduğu gösterilmiştir. 
Şiddetli retraksiyondan önce yumuşak doku gevşetil-
mesi gerektiği bildirilmektedir.[31,32] Posterolateral 
yaklaşımın en önemli dezavantajı, TKA sonrası çıkık 
oranıdır. İyimser tahminlerde bile, revizyon TKA son-
rası dislokasyon oranları %7 ile %10 arasında değiş-
mektedir. Obezite (body mass index,  >35), abduktor 
zayıflık, nöromusküler bozukluk ve fleksiyon, iç ro-
tasyon veya adduksiyon kontraktürü durumlarında, 
revizyon TKA sonrası çıkık oranlarında artma görül-
mektedir.[33] Çıkığın, cerrahi yaklaşımla ilgili değil de, 
revizyonun bir komponenti olduğu yönünde görüşler 
bildirilmektedir. Ancak iyi bir kapsül onarımının pri-
mer ve revizyon TKA’da çıkık oranını azalttığı göste-
rilmiştir. Ayrıca femur başı boyutunun artırılmasının, 
revizyon TKA’dan sonra stabiliteyi artırdığı ve çıkık 
oranlarını azalttığı savunulmaktadır.[34–36]

Posterior Yaklaşım

Posterior yaklaşım, total kalça protezi için muh-
temelen en sık kullanılan yaklaşımdır. Moore veya 
Southern yaklaşımı olarak adlandırılan klasik pos-
terior yaklaşım, posterior kalça ve büyük trokanter 
üzerinden başlar ve femurun yarısına kadar devam 
eder. Revizyon cerrahisinde (kalça, asetabulum ve fe-
murun daha iyi görülmesi açısından) insizyon genel-
likle proksimale ve distale genişletilebilir. Fasya lata 
geçilip gluteus maksimus kası lifleri aralandığında, 
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yüksek devirli metal kesecilerin kullanılmasıdır. Metal 
bileşen birkaç parçaya ayırdıktan sonra bu parçalar 
tek tek çıkarılabilir. Metal debris oluşumu, uzayan 
ameliyat süresi, cerrahi ekipmanın hasar görmesi ve 
kemik doku hasarı, bu yöntemin dezavantajları ola-
rak bildirilmektedir.[4,43,44]

İyi sabitlenmiş bir asetabular komponentin çıka-
rılması için en yaygın kullanılan tekniklerden biri de, 
komponentin çapına özel ve ticari olarak temin edile-
bilen kavisli bıçağa sahip çıkarıcılardır (Şekil 2).[45]

Bu aletleri yerleştirmeden önce, asetabular kom-
ponentin çevresindeki tüm yumuşak doku ve kallus 
komponent ve kemik ara yüzünü görmek için eksize 
edilmelidir. Daha sonra asetabular komponent, tüm 
komponent yüzeyi boyunca komponentin çapına uy-
gun çıkarıcı yerleştirilerek, minimal kemik stoğu kaybı 
ile çıkarılabilir (Şekil 3).[45]

Çimentolu femoral komponentin çıkartılması

Çimentolu femoral stem çıkarıcısı ile proksimale 
doğru bir kuvvet uygulandığında, çimento manto-
sundan genellikle ayrılabilir. Çıkarma işlemi sırasında 
büyük trokanter kırığını önlemek için, komponentin 
proksimal kısmının lateralindeki çimento ve büyük 
trokanterin medial kısmındaki kemiksel yapılar ön-
ceden eksize edilmelidir. Eğer yakalıklı stem kulla-
nılmışsa proksimaldeki tüm çimento çıkarılmalıdır. 
Stem çıkarıldıktan sonra distalde kalan çimento da 
uzaklaştırılmalıdır. Bunun için kullanılan teknik, cer-
rahın deneyimine bağlıdır. Genişletilmiş trokanterik 
osteotomi (GTO) tekniği kullanılmayan yaklaşımlar-
da, çimento medüller kanaldan üç aşamada dikkatli 
bir şekilde temizlenebilir: Önce küçük trokanterin üs-
tündeki metafiz çimentosu, sonra küçük trokanterin 

Çimentosuz asetabular komponentin çıkartılması

Çimentosuz asetabular komponentlerde önce po-
lietilen insert çıkarılmalıdır. Polietilen insert, farklı 
kilitleme mekanizmaları ile asetabular komponente 
kilitlenmiş olabilir. Bunu ayırmak için, üretici firma-
ya bağlı farklı tekniklere göre farklı spesifik aletlere 
ihtiyaç duyulabilir. Eğer bu spesifik aletlere ulaşıla-
mıyorsa veya kilitleme mekanizması bozulmuş ise al-
ternatif yöntemlere başvurulabilir. Polietilen insertin 
kenarları metal kabın dışına taşıyorsa, bir osteotom 
yardımı ile çıkarılabilir. Başka bir yöntem de, polieti-
len insertin ortasından bir drill ile delik açılmasıdır. Bu 
deliğin içinden 6,5 mm’lik asetabular vida ilerletilir; 
vida ilerledikçe, polietilen insert metal kaptan dışarı 
doğru itilir (Şekil 1).[7]

Asetabular komponentin metal kısmının uzaklaş-
tırılması esnasında, uygun cerrahi alet ve tekniklerin 
dikkatli kullanımı ile kemik kaybı miktarı en aza in-
dirilebilir. Eğer asetabular komponentin metal kısmı 
vida ile sabitlenmiş ise doğru tornavida ameliyat es-
nasında hazır bulundurulmalıdır. Vida uçları yalama 
olmuşsa, vida başlarını kesmek için yüksek devirli 
oyucu ve kesicilere ihtiyaç duyulabilir. Geleneksel os-
teotomların kullanılması aşırı kemik kaybına neden 
olabilir. İmplantın çıkarılması sırasında kemik kaybı 
miktarını en aza indirmek için çok sayıda teknik geliş-
tirilmiştir. Komponentin superolateral kısmının hiza-
sında kemikte 3–4 mm’lik bir delik açılarak, kap açılı 
bir alet ile implant-kemik ara yüzeyinden dışarı doğru 
itilebilir. İnce bıçaklı bir testere yardımı ile ulaşılabilen 
bölgelerde kemik-implant ayırımı yapılabilir. Testere 
düzgün ve dikkatli kullanılmazsa kemik stoğunda 
kayba neden olabilir. Yaygın olarak baş vurulmayan 
bir teknik de kabın çıkarılması zor olduğu takdirde 

Şekil 1. a, b. Polietilen insertin vidalama tekniği (a) ile çıkarılması (b).

(a) (b)
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daha kuvvetli olduğu gösterilmiştir. Bundan yararla-
narak, çimento mantosuna yeni çimento doldurma-
yı öneren çalışmalar vardır.[46] Yeni çimentoya stem 
yerleştirilerek tüm komponent çıkarılabilir. Ayrıca, 
çimentonun çıkarılması için ultrasonik alternatif yön-
temler de bildirilmiştir.[46–48]

Çimentosuz femoral komponentin çıkartılması

Çimentosuz femoral komponentin çıkarılma şekli, 
stemin gevşek veya iyi sabitlenmiş olup olmamasına, 
bunun yanı sıra poröz kaplı olup olmamasına göre de 
değişir. Stem gevşek ise, çıkartıcı sistem ile kolayca çı-
kartılabilir (Şekil 4).[4,49]

Ancak komponent iyi sabitlenmişse, çıkarmak için 
özel yöntemler denenebilir; öncelikle ince esnek os-
teotomlar ile proksimalden gevşetilerek çıkarılmaya 

altındaki diyafiz çimentosu temizlenir; ardından dis-
tal çimento tıkacı çıkarılır. Metafiz ve diyafiz bölgele-
rindeki kemik-çimento ara yüzünü zayıflatmak ve böl-
mek için, yüksek devirli oyucular ve farklı şekillerdeki 
osteotomlar kullanılabilir. Çimentonun fikse ve kalın 
bir tabakaya sahip olduğu durumlarda, çimentoyu 
bir oluk ile ayırmaya yönelik girişimler femur kırığına 
neden olabilir. Bundan dolayı, çimentonun güvenli 
bir şekilde ayrılmasını sağlayan uzunlamasına oluklar 
yapılmalıdır. Distal çimento tıkacının çıkarılması da 
hassasiyet gerektiren bir işlemdir. Skopi kontrolü al-
tında distal çimento tıkacını delmek için 4,5 mm veya 
6 mm’lik drill kullanılabilir. Ardından, ince bir kanca 
küret drill uygulanan bölgeden ilerletilerek tıkaç geri 
çekilebilir. Çalışmalarda, çimento-çimento arasında-
ki tutulumun çimento-kemik arasındaki tutulumdan 

Şekil 3. a, b. Minimal kemik kaybı ile asetabular komponentin çıkarılması.

(a) (b)

Şekil 2. a, b. Asetabular komponent çıkarılması için tasarlanmış çıkarıcı (a) ve uygulanması (b).

(a) (b)
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İyatrojenik kırık riskini azaltmak için, osteoto-
mi planlanan kısma önceden drill ile porlar açılır. 
Osteotominin distal bölgesi ve linea asperanın hemen 
anterolateralindeki tüm posterior osteotomi uzantı-
sı boyunca, çok sayıdaki bu küçük porlar testere ile 
birleştirilir. Anterior korteksi kırmak için, osteotomi 
boyunca posteriordan anteriora geniş osteotomlar 
ilerletilir. Osteotominin genişliği, femur çevresinin la-
teral üçte biri kadar olmalıdır.[4,37,49–52]

Büyük özen gösterilerek osteotomi açılır ve fragmanın 
öne doğru yeri değiştirilerek medulla görünür hale geti-
rilir. Bu esnada büyük trokanterin kırılmamasına dikkat 
edilmelidir. Fragmanın ön kısmındaki kasların kemik ile 
bağlantısı bozulmamalıdır. İmplant, çimento, tıkaç vs. 
temizlenir. Yeni femoral stem kanala yerleştirildikten son-
ra, çoklu kablo ile osteotomi kapatılır (Şekil 5).[4,37,49–52]

çalışılabilir; distal kısım için bu osteotomlar tehlikeli 
olabilir. Komponent bu şekilde çıkartılamazsa diğer 
alternatif yöntemlere başvurulabilir. Bu yöntemlerden 
biri, femur diyafizine kortikal bir pencere açmaktır. 
Yeterli açılım sağlamayan bu yöntem, yüksek iyatro-
jenik kırık riski sebebiyle, daha az tercih edilmektedir. 
Rahat çıkmayan, sıkı oturmuş femoral stemlerde ke-
mik kaybını en aza indirmek ve ameliyat dönemi kırığı 
önlemek için GTO yöntemi daha çok önerilmektedir. 
Genişletilmiş trokanterik osteotomi tekniği, hem çi-
mentolu hem de çimentosuz femoral komponentlerin 
çıkarılmasında kullanılmaktadır.[4,49–51]

Genişletilmiş trokanterik osteotomi tekniğinde, os-
teotomi büyük trokanterden femoral diyafizi sağlam 
noktaya kadar uzanmalıdır. Osteotomiden önce, femur 
diyafizine proflaktik serklaj kablo uygulanabilir.[51]

Şekil 5. a, b. Genişletilmiş 
trokanterik osteotomi (GTO) 
uygulanan bir olgunun reviz-
yon öncesi (a) ve sonrasına (b) 
ait radyografik görüntüleri.

(a) (b)

Şekil 4. a, b. Çıkartıcı sistemin uygulanması (a) ve gevşek femoral komponentin çıkartılması (b).

(a) (b)
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