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Revizyon kalga cerrahisi: cerrahi yaklagimlar

Revision hip surgery: surgical approaches
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Total kalga artroplastisi (TKA) ameliyati; hastalarin fonk-
siyonel durumlarinda 6nemli iyilesmeler saglayan, basan
orani yiiksek cerrahi bir prosediirdiir. Gen¢ hastalarda
dahi artan TKA sayisi, bu islemin revizyon sayilarinda da
6nemli bir artisa neden olmaktadir. Total kal¢a artrop-
lastisi revizyon ameliyatinin basarisi biiyiik 6l¢iide kom-
ponentler cikarldiktan sonra kalan kemigin kalitesine,
hacmine ve sekline baglidir. Kati bir sekilde sabitlenmis,
cimentolu veya ¢cimentosuz TKA komponentlerinin mini-
mum kemik kaybi ile ¢cikarilmasi elzemdir. Ayrica bu islem-
ler esnasinda kemik dokuya yapisal bir zarar verilmemesi
gerekmektedir. Bu agidan disiinildiigiinde, TKA revizyon
cerrahisinde komponentlerin ¢ikarilmasi teknik olarak zor
ve zaman alici olabilmektedir. Bu islemler icin ameliyat
oncesi iyi bir planlama gerekir. Cikarilacak komponent-
ler 6nceden belirlenmeli ve buna gére gerekli tim aletler
(yiiksek hizli oyucular, femoral stem ¢ikaricilar, polieti-
len insert “ara parca” cikaricilari, kap ¢ikaricilari, torna-
vidalar ve modiiler bag/boyun ayirma aygitlari vb.) hazir
bulundurulmalidir. Gevsek komponentlerin ¢ogu kolayca
cikarilabiliyorken iyi sabitlenmis ve ¢imentolu kompo-
nentlerin ¢ikariimasi icin cesitli teknikler tarif edilmistir.
Bu tekniklere bagl olarak segilecek cerrahi yaklasim da
farkhlik gosterir. Secilecek yaklasim olabildigince giivenli,
basit ve anatomik olmaldir. Kalga eklemine cerrahi yakla-
sim, eklem kapsiiliiniin anatomisine gére, anterior, lateral
veya posterior olarak siniflandirilmaktadir. Bu makalede
revizyon kalga cerrahisinde en sik kullanilan yaklasimlar
ve bu yaklasimlar esnasinda komponentlerin ¢ikarilma
teknikleri anlatilmaktadir.

Anabhtar sozciikler: cerrahi yaklasim; revizyon kalga artroplastisi;
komponent ¢ikarma teknigi

CERRAHI ONCESi PLANLAMA VE HAZIRLIK
Revizyon kalga artroplastisi cerrahisinde ameliyat
oncesi planlama, siirecin 6nemli asamalarindan biridir.
Bu asamada ayrintili 6ykii alinmali ve iyi bir fizik mua-
yene yapilmalidir. Fizik muayenede; 6nceki cilt insizyon-
lan, yiiriiylis paternleri, kas fonksiyonu, bacak uzunluk
uyumsuzlugu ve noérolojik durum degerlendirmelidir.

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

Sikayet ve sikayetin sebepleri irdelenmeli, birincil ope-
rasyonla ilgili yaklasim ve komplikasyonlar dikkatlice
incelenmelidir. Tam kan sayimi, eritrosit sedimentas-
yon hizi ve C-reaktif protein (CRP) degerlerinin belir-
lenmesi ile, enfeksiyon ekarte edilmelidir. Anormal kan
degerleri veya 6nceki sepsis 6ykiisii durumunda, kalca
aspirat kulturt distinilmelidir.['-31 Cerrahi 6ncesinde,

Gelis / Received: 16 Eyliil 2021 o Kabul / Accepted: 3 Ekim 2021

iletisim / Contact: Prof. Dr. Yusuf Oztiirkmen o E-posta / E-mail: yozturkmen@gmail.com

ORCID iD: Alican Baris, 0000-0001-6031-6777 e Yusuf Oztiirkmen, 0000-0002-2199-2411



https://orcid.org/0000-0001-6031-6777
https://orcid.org/0000-0002-2199-2411

Revizyon kalga cerrahisi: cerrahi yaklasimlar

implant etiketlerinden veya ameliyat notlarindan
komponentlerin ireticisi belirlenmelidir. Gerekli du-
rumlarda implant cesidinin tespiti icin radyografiler-
den de yararlanilabilir. Pelvis anteroposterior (AP)
ve lateral kalca radyografileri; asetabular kompo-
nentin yerlesimini, kemik kaybinin derecesini, iliskili
bir kingi veya pelvik ayrismay: tespit edebilir. Ayrica
gerekli durumlarda Judet radyografik goriintiilerine
de basvurulabilir.[l Femoral komponentin gevseme-
sini degerlendirmek icin de ayrintili bir ¢calismanin
yapilmasi gerekir. Ameliyat 6ncesi planlama sirasin-
da, 6nceki prosediirlerin tiim kayitlar ve radyografi-
ler gozden gecirilmelidir. Seri radyografiler, implant
stabilitesi hakkinda 6nemli veriler saglayabilir. Tim

femuru icerecek sekilde AP ve lateral femur grafileri
de gekilmelidir.['-3]

Bilgisayarli tomografi (BT), implantin giivenli bir
sekilde ¢ikarilmasi ve nihai rekonstriiksiyon agisindan
mevcut kemik stogu hakkinda 6nemli veriler saglaya-
bilir. Kemik stogu degerlendirilirken; stingerimsi kemik
kaybi miktari ve cimento mantosu kalinhg veya perfo-
rasyona duyarli olabilecek ince korteks alanlan dikkate
alinmalidir.l'3] Asetabular komponentin pelvise asiri
migrasyonu durumlarinda, iliak damarlarin migrasyon
yapan komponent ile yakinhgini belirlemek igin pelvis
BT anjiyografisi yapilabilir. Bu tarz migre (yer degis-
tirmis) ve kompleks asetabular komponentlerin ¢ika-
rilmasi esnasinda, kalp damar cerrahisi ve/veya genel
cerrahi béliimlerinden de destek alinabilir.[]

Niikleer kemik sintigrafisi nadiren gereklidir. Ancak
radyografik gevseme belirtileri olmayan hastalarda kom-
ponent stabilitesini belirlemeye yardima olabilir.l'-3]

Asetabular komponentin revizyonu, komponent po-
zisyonundaki gevseme ve degisiklik radyografik olarak
tammlandiginda veya ameliyat sirasinda manipiilas-
yon ile komponentin stabilitesi kayboldugunda endi-
kedir. Kronik enfeksiyon, osteoliz, kal¢a instabilitesi
(uygun olmayan komponent yerlesimi veya kisitlayici
protez gereksinimi) durumlarinda, saglam bir sekilde
sabitlenmis olsa dahi, asetabular komponentin ¢gikaril-
masi gerekir. Bazi durumlarda sorun sadece polietilen
insertte olabilir. Asirt aginmus polietilen insert durumun-
da; asetabular komponent pelvise saglam oturmus,
konumu anatomik ve polietilen insert ile olan kilitleme
mekanizmasi diizgiin isliyorsa, bu durumda asetabular
komponentin sadece polietilen insert kismi degistirile-
bilir.>71 Femoral komponentin revizyonunu gerektire-
cek en 6nemli unsur ise implantin stabilitesidir. Agril
ve mekanik olarak stabil olmayan femoral komponent,
cikarilmay gerektirir. Ameliyat 6ncesi klinik muayene
ile kalga veya uyluk agrisinin baslangicinin belirlenme-

si, komponentin gevsek olup olmadigini anlamaya yar-
dimar olabilir.[289]
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Revizyon ameliyati esnasinda gerekli olabilecek tiim
alet ve ekipman (metal kesme 6zelligi olan yiiksek devir-
li kesici ve oyucular, gigle testeresi, osteotomlar, serklaj
kablolar, tiniversal femoral stem ckaricilar, kiretler,
tutucu kancalar vb.) hazir bulundurulmalidir.[23°]

Cerrahi yaklasim, 6nceki operasyona ve cerrahin
beceri/tecriibesine gore belirlenmelidir. Komponentin
cikarilmasi igin yeterli agihm saglayacaksa, onceki cilt
insizyonlar kullanilabilir.?391  Cerrahi insizyonlar,
komponentlerin rahatlikla ¢ikarilabilecegi genislikte
olmalidir. Posterior yaklasim, asetabuluma optimum
erisime izin verdiginden ve trokanterik osteotomi gibi
diger rekonstriiksiyon segenekleri igin genisletilebilir
oldugundan dolayi daha ¢ok o6nerilmektedir.['*-12]
Ancak revizyon icin direkt lateral, anterior ve antero-
lateral yaklagimlar da tanimlanmistir.[239]

CERRAHI YAKLASIM YONTEMLERI
Anterior Yaklasim

Hizli yara iyilesmesi ve duisiik ¢ikik oranlarn sayesin-
de, revizyon kalca cerrahisinde anteriora yaklasima
olan ilgi artmaktadir.['*131 Smith-Petersen yaklasimi
ve Robert Judet tarafindan modifiye edilen Hueter
yaklasimi, en bilinen 6rneklerdir.l¢]

Ciltinsizyonu anterior superior iliak spinedan (ASIS)
baslar.l'él Cilt ve cilt alti gecildikten sonra, tensor fas-
yasinin 6niinden girilir. Yiizeysel interval, tensor fasya
kasi (superior gluteal sinir) ve sartorius kasi (femoral
sinir) arasinda; derin interval ise, tensor veya gluteus
minimus kasi (superior gluteal sinir) ile rektus femo-
ris (femoral sinir) arasindadir. Baslangi¢ insizyonu,
tensor kasinin iliak krest tizerinden subperiostal dis-
seksiyonu ile, 2-3 cm kadar proksimale uzatilabilir.
Orijinal insizyonun distale dogru uzatilmasi ile, stan-
dart lateral yaklasima donistiiriilebilir. Bu esnada,
vastus lateralis kasinin anteriora mobilizasyonu ile fe-
moral goris alani artirilabilir. Alternatif olarak, femu-
ru dogrudan ortaya ¢ikarmak icin ikinci bir lateral cilt
kesisi de yapilabilir.['®'41] Anterior yaklasim, kaslar
ve sinirler arasinda bir araliktan gegis sagladig icin,
kaslari korumanin bir yolu olarak kullanilmaktadir.
Fakat bu yaklasim, revizyon kal¢a cerrahisinde pos-
terior kolon ve posterior duvardaki kemik defeklerine
ulagimi kisitlamakta, posterior kolon stabilizasyonu-
nun saglanmasini zorlastirmaktadir.['”]

Direkt Lateral Yaklasim

Direkt lateral yaklagim, kal¢a eklemi cerrahisinin
bir¢cok cesidinde yaygin olarak kullanilan ¢ok yénlii
bir yaklasimdir. llk olarak Innsbruck Universitesi’nden
Bauer ve ark. tarafindan tanimlanmis ve 1979’da
kalca eklemine transgluteal yaklasim olarak rapor
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edilmistir.['81 1982’de Wrightington Hastanesi’nden
Kevin Hardinge tarafindan Sir John Charnley’in tro-
kanterik osteotomi kullanan total kal¢a artroplastisi
(TKA) yaklasimina bir alternatif olarak popiiler hale
getirilmistir ve ‘Hardinge yaklasimi’ olarak da bilin-
mektedir.['] Direkt lateral yaklasimin modifikasyon-
lar; trokanterik flep ile anterior olarak alinan gluteus
medius ve vastus kas dokusunun miktarina, sadece
yumusak doku alinip alinmamasina, yumusak dokuya
kemik pargasi veya daha 6nemli bir kemik eklentisinin
dahil edilip edilmemesine gore tanimlanmistir.[?

insizyon, biiyiik trokanter iizerinden basglar.['”]
Biiyiik trokanterin 6niinden devamli uzunlamasina
bir giris ile, vastus-gluteal muskulotendin6z flep ara-
cligyla kalca eklemi 6n kapsiliine ulasilir. Kaslarin
buyuk trokanter tizerindeki tendinoz insersiyosu veya
periostun ince oldugu durumlarda bir¢ok cerrah,
buyuk trokanterin 6n kemik ¢ikintisini yumusak do-
kuya dahil ederek flebi kalinlastirmaktadir.?l Derin
insizyon, gluteus medius lifleri arasindan proksima-
le dogru, femur anterolateralinden de distale dogru
uzatilabilir.['7:2]

Direkt lateral yaklasim, komplike olmayan primer
TKA’da yaygin olarak kullanilmaktadir. Ozellikle hafif
ile orta derecede asetabular displazi ve asin femoral
anteversiyonu olan kal¢a eklemi rekonstriiksiyonun-
da onerilmektedir. Bu durumda, femur basi sikhkla
6ne dogru subluksedir; hafif fleksiyon, dis rotasyon
ve adduksiyon ile kolayca yerinden ¢ikarlabilir. Bu
yaklasim ayni zamanda, pelvik halka, asetabular ko-
lon veya femur saftin genis acilimimi gerektirmeyen,
daha basit revizyon TKA’da (asetabular liner degisimi
gibi...) da kullanilabilir.1'7:21]

Dogrudan lateral yaklasimin kullanimini son derece
zorlastiran, kalga ¢evresinde 6nceki insizyonlarin (asi-
r posterior insizyon gibi...) varliginda ve asetabular
kolon ya da femur safti icin genis acilim gerektiren
durumlarda, bu yaklagim énerilmemektedir.[?2]

Posterior yaklasimin aksine, bu yaklagimda insizyon
proksimale ¢cok uzatilirsa, superior gluteal sinirin ya-
ralanma olasiligi vardir. Ayrica ameliyat sonrasi hete-
rotopik ossifikasyon, abduktor gii¢siizliik ve topalla-
ma sik gériilmektedir.'”]

Anterolateral Yaklagim

Watson-Jones yaklasimi olarak da bilinir. Cilt in-
sizyonu, lateralde biiyiik trokanter tizerinde ve bacak
eksenine paralel olarak yapilir; proksimal ve distal
yonlerde simetrik olarak devam ettirilir. Subkutanéz
katman, kranial ve kaudale dogru altindaki fasya
latadan kiint olarak disseke edilir; tensor fasya lata
ve gluteus medius kasi arasindaki intermuskiiler
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septumdan girilir. Primer kalca protezi cerrahisinde
iyi bir yaklasim olsa da, asetabulum icin yeterli goriis
saglamadid) icin, revizyon kalca cerrahisinde sinirli
kullanilmaktadir.['7:23]

Posterolateral Yaklasim

Kal¢a posterolateral yaklasimi primer ve revizyon
total TKA i¢in sik¢a kullanilmaktadir. On dokuzuncu
yuzyildan itibaren bir¢ok cerrah tarafindan bu yakla-
simin kiigik modifikasyonlan tanimlanmistir. Daha
az invaziv cerrahi ile, genis acilim ve iyi bir géris sag-
lanmaktadir. Bir¢ok cerrah, asetabulum arka duva-
rina, pelvis arka kolonuna ve gerektiginde femurun
tamamina erisim sagladigi icin, revizyon TKA’da bu
yaklasimi tercih etmektedir. Trokanterik osteotomi,
periprostetik kiriklarin tespiti ve revizyon TKA’da pel-
vik rekonstriiksiyon, bu yaklagsimla giivenle yapilabil-
mektedir. On kolon kiriklari, kalcaya énceki anterior
yaklasim, cikik acisindan yiiksek risk altindaki hasta-
lar (norolojik bozukluk, Parkinson hastaligi, uyum-
suzluk, demans gibi...) bu yaklasimin rélatif kontren-
dikasyonlar olarak bildirilmektedir.[24-271

Hasta lateral dekubit pozisyonunda iken, standart
posterolateral yaklagim yapilir. Pubis, anterior ilium
ve lumbosakral omurgayi sabitlemek icin, ticari kal¢a
pozisyonlayicilari, masa kiskaglan veya peg panolan
kullanilir.[252¢] Cerrahi insizyon, prosediire ve gerekli
agilima gore degisir; tipik olarak, femurun arka iigte
biri boyunca, kal¢a biiyiik trokanter seviyesinde flek-
siyonda iken yapilir; femur hizasinda distale dogru
uzatihr. Posterior kolon ve pelvis goriisii saglamak
icin, insizyon PSiS’ye dogru proksimale genisletile-
bilir. Femurun tamamini ortaya ¢ikarmak igin de,
insizyon uyluk boyunca distale uzatilarak diz seviye-
sinde 6ne dogru kivrilabilir. Kal¢a cevresindeki deri-
de kanlanma iyi oldugu icin kalga gevresindeki yara
nekrozu nadir goriiliir. Yine de, miimkiinse 6nceki cilt
kesileri kullanilmalidir. Yeni bir kesi yapilacaksa, en az
8 cm’lik genis cilt képriileri korunmalidir. Cilt ve cilt
alti kesisi sonrasi, disseksiyona proksimalde gluteus
maksimusun uzerini drten fasya ve distalde iliotibial
bant kesileri ile devam edilebilir. Revizyon cerrahisi
sirasinda anatomik katmanlar tanimlamak genellik-
le zordur. Potansiyel 6lii bosluk olusmasina yol agan
¢oklu disseksiyon diizlemleri olusturmamak igin ge-
rekli 6zen gosterilmelidir. Gluteus maksimus kasi lif-
leri arasindan kiint disseksiyon ile proksimal agilim
genisletilir. Revizyon cerrahisinde, gluteus maksimus
tendonu sikhikla posterior femurun gluteal tuberosi-
tastaki yerlesiminden serbestlestirilir. Kapama sira-
sinda, onarim i¢in femur tizerinde yeteri kadar yumu-
sak doku birakilir. Daha 6nceki cerrahide piriformis
ve diger kisa dis rotator kaslari onarlmis ise revizyon
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TKA’da bu kaslar secilebilir. Ancak, cevreleyen skar
dokusu genellikle bu kaslarin ve tendonlarinin agik¢a
tanimlanmasini giiglestirir. Revizyon cerrahisinde, bu
doku diizlemi tipik olarak alttaki kapsiil ile tek kat-
man halinde kaldirilir.[24-27]

Posterolateral agihm tamamlandiginda, hem ase-
tabulum hem de femur komponenti agisindan iyi bir
goriis saglanmis olur. Revizyon TKA’da, uygun cerra-
hi teknik uygulandiginda komplikasyon oranlarn mi-
nimalize olmaktadir.[?* Yine de, posterolateral yakla-
simla gergeklestirilen TKA’larin %20’sinden fazlasin-
da heterotopik ossifikasyon meydana gelmektedir.
Bu heterotopik ossifikasyon orani énemlidir; ancak
yine de, anterolateral veya transtrokanterik yaklasi-
min kullanildigi olgulardaki oranlardan daha diisiik-
tur.[28] Bu yaklasimla, revizyon TKA’da siyatik sinir
felci orani %7,6’ya kadar cikabilmektedir. Bu oran,
primer TKA’da gozlenen %0,25’in altindaki orandan
¢ok daha yiiksektir. Siyatik sinir genellikle fibroz do-
kular arasinda sikisir; dikkatli palpasyon ve néroliz
ile sinirin konumu belirlenip korunmalidir.[?1 Primer
ve revizyon TKA cerrahisinde sinir monitorizasyo-
nunun sinirin korumasi yoniinde yararinin olmadig
bildirilmektedir.[3! Ancak, asetabular rekonstriiksi-
yon islemi esnasinda femurun asin retraksiyonunun
sinir iletim anormalligine neden oldugu gosterilmistir.
Siddetli retraksiyondan 6nce yumusak doku gevsetil-
mesi gerektigi bildirilmektedir.3"321 Posterolateral
yaklasimin en 6nemli dezavantaji, TKA sonrasi ¢ikik
oranidir. lyimser tahminlerde bile, revizyon TKA son-
rasi dislokasyon oranlan %7 ile %10 arasinda degis-
mektedir. Obezite (body mass index, >35), abduktor
zayiflik, néromuskiiler bozukluk ve fleksiyon, i¢ ro-
tasyon veya adduksiyon kontraktiirii durumlarinda,
revizyon TKA sonrasi ¢ikik oranlarinda artma goriil-
mektedir.33 Cikigin, cerrahi yaklasimla ilgili degil de,
revizyonun bir komponenti oldugu yoniinde goriisler
bildirilmektedir. Ancak iyi bir kapsil onariminin pri-
mer ve revizyon TKA’da gikik oranini azalttig) goste-
rilmistir. Ayrica femur basi boyutunun artirilmasinin,
revizyon TKA’dan sonra stabiliteyi artirdigi ve cikik
oranlarini azalttig savunulmaktadir.[34-3¢]

Posterior Yaklasim

Posterior yaklasim, total kalga protezi icin muh-
temelen en sik kullanilan yaklasimdir. Moore veya
Southern yaklasimi olarak adlandinlan klasik pos-
terior yaklasim, posterior kal¢ca ve buyiik trokanter
tzerinden baslar ve femurun yarisina kadar devam
eder. Revizyon cerrahisinde (kal¢a, asetabulum ve fe-
murun daha iyi goriilmesi agisindan) insizyon genel-
likle proksimale ve distale genisletilebilir. Fasya lata
gecilip gluteus maksimus kasi lifleri aralandiginda,
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kisa dis rotator kaslarn agiga cikar. Kisa dis rotator
tendonlan ve kapsiiliin olusturdugu flep geriye yati-
rilarak, hem siyatik sinir korunur hem de protez daha
da ac¢ia cikartilir. Abduktor kaslarin gerginligini ko-
rumak igin, ameliyat bittiginde bu flep tekrar buyiik
trokantere sabitlenir.l'7:24]

Genisletilmis Trokanterik Osteotomi

Revizyon kalga cerrahisi zorlu bir siire¢ oldugu icin
standart yaklasim disinda farkli yaklasimlara ihti-
yag¢ duyulabilmektedir. Paprosky tarafindan tanim-
lanmis ve Wagner’in modifiye ettigi ‘Genisletilmis
Trokanterik Osteotomi’ (GTO) teknigi revizyon kalga
cerrahisinde sik¢a kullanilmaktadir.[37-381 Bu osteoto-
mi posterior yaklasimla tammlanmistir; ancak ante-
rolateral yaklasimla da yapilabilmektedir. Siki baglan-
mis distal kemik-¢cimento ara yiizii varliginda, varus/
valgusta femoral deformite ya da femoral kanalin diiz
bir sekilde oyulmasini engelleyen diger deformitele-
rin oldugu hallerde, ¢cimentosuz femoral stemlerde
kemik ingrowth gorildugiinde veya biyiik trokanter
hasar riski olan migre olmus (yer degistirmis) femoral
stem varsa, GTO o6nerilmektedir. Osteotomi, kal¢a
lukse edilmeden o6nce, kal¢a lukse edilip ancak fe-
moral komponentin ¢ikarilmasindan 6nce veya kalga
luksasyonu sonrasi femoral komponentin gikarldik-
tan sonra yapilabilir.37-3]

Cimentolu asetabular komponentin ¢cikartilmasi

lyi sabitlenmis ve eski ¢cimentolu asetabular kom-
ponentlerin ¢ikarilmasi, ugrastirici bir prosedurdir.
Bunun igin bircok teknik tarif edilmistir; bu teknikle-
rin gogunda temel prensipler benzerdir. Genel olarak,
once komponentin ¢cimentodan ayrilmasi, ardindan
kemik ¢cimentonun temizlenmesi mantigina dayanir.
Once kavisli osteotomlar yardimi ile komponent-gi-
mento ara yiiziine girilerek, komponent kemik man-
todan gevsetilir; bu gevsetme islemi cepegevre yapilir.
Daha sonra bir tutucu yardimi ile nazikge, bir yandan
diger yana dogru ve dondiirme biciminde hareketler
ile komponentin polietilen kismi ¢ikanlir. Asetabular
kemik hasari ve kirik riski agisindan, kaldirma ve
¢cekme yapan aletlerin kullanimi 6nerilmez. Cimento
mantosunu kemikten ayirmak icin yine gesitli osteo-
tomlar kullanilir. Bu esnada kemik stogu olabildigin-
ce korunmalidir. Gerekli durumlarda, ¢imento manto
parcalara ayrilarak ¢ikanlabilir. Yiiksek devirli ince
kesici ve oyuculann kullanilmasi, kemik kaybi ve ha-
sar olasihgini azaltarak, kemik-¢imento ara yiizeyi-
nin agilmasini saglar. Polietilen kabin kemik ¢imento
icinde asetabuluma gémiilii oldugu bazi durumlarda
asetabular raspalar kullanigh olabilir. Polietilen kap
raspalanarak inceltilip esnetilir ve daha sonra osteo-
tomlar yardimi ile cikarilir.[40-42]
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Sekil 1. a, b. Polietilen insertin vidalama teknigi (a) ile ¢ikarilmasi (b).

Cimentosuz asetabular komponentin ¢ikartilmasi

Cimentosuz asetabular komponentlerde 6nce po-
lietilen insert c¢ikarilmalidir. Polietilen insert, farkh
kilitteme mekanizmalan ile asetabular komponente
kilitlenmis olabilir. Bunu ayirmak icin, Uretici firma-
ya baglh farkl tekniklere gore farkh spesifik aletlere
ihtiya¢ duyulabilir. Eger bu spesifik aletlere ulasila-
miyorsa veya kilitleme mekanizmasi bozulmus ise al-
ternatif yontemlere basvurulabilir. Polietilen insertin
kenarlar metal kabin disina tasiyorsa, bir osteotom
yardimi ile ¢cikarilabilir. Bagka bir yontem de, polieti-
len insertin ortasindan bir drill ile delik agilmasidir. Bu
deligin icinden 6,5 mm’lik asetabular vida ilerletilir;
vida ilerledikge, polietilen insert metal kaptan disari
dogru itilir (Sekil 1).[7]

Asetabular komponentin metal kisminin uzaklas-
tinlmasi esnasinda, uygun cerrahi alet ve tekniklerin
dikkatli kullanimi ile kemik kaybi miktar en aza in-
dirilebilir. Eger asetabular komponentin metal kismi
vida ile sabitlenmis ise dogru tornavida ameliyat es-
nasinda hazir bulundurulmalidir. Vida uglar yalama
olmussa, vida baslarini kesmek igin yiiksek devirli
oyucu ve kesicilere ihtiya¢ duyulabilir. Geleneksel os-
teotomlarin kullanilmasi asin kemik kaybina neden
olabilir. implantin ¢ikarilmasi sirasinda kemik kaybi
miktarini en aza indirmek i¢in ¢ok sayida teknik gelis-
tirilmistir. Komponentin superolateral kisminin hiza-
sinda kemikte 3-4 mm’lik bir delik agilarak, kap agili
bir alet ile implant-kemik ara yiizeyinden disari dogru
itilebilir. ince bigakli bir testere yardimi ile ulasilabilen
bolgelerde kemik-implant ayirimi yapilabilir. Testere
diizgiin ve dikkatli kullanilmazsa kemik stogunda
kayba neden olabilir. Yaygin olarak bas vurulmayan
bir teknik de kabin c¢ikarilmasi zor oldugu takdirde

yuksek devirli metal kesecilerin kullanilmasidir. Metal
bilesen birka¢ parcaya ayirdiktan sonra bu parcalar
tek tek ¢ikanlabilir. Metal debris olusumu, uzayan
ameliyat siresi, cerrahi ekipmanin hasar gérmesi ve
kemik doku hasar, bu yontemin dezavantajlan ola-
rak bildirilmektedir.[443:44]

lyi sabitlenmis bir asetabular komponentin ¢ika-
rimasi i¢in en yaygin kullanilan tekniklerden biri de,
komponentin ¢apina 6zel ve ticari olarak temin edile-
bilen kavisli bicaga sahip cikaricilardir (Sekil 2).[41

Bu aletleri yerlestirmeden once, asetabular kom-
ponentin cevresindeki tiim yumusak doku ve kallus
komponent ve kemik ara yiiziinii gérmek igin eksize
edilmelidir. Daha sonra asetabular komponent, tiim
komponent yiizeyi boyunca komponentin ¢apina uy-
gun cikaric yerlestirilerek, minimal kemik stogu kaybi
ile gikarilabilir (Sekil 3).141

Cimentolu femoral komponentin gikartilmasi

Cimentolu femoral stem cikaricisi ile proksimale
dogru bir kuvvet uygulandiginda, ¢imento manto-
sundan genellikle ayrilabilir. Cikarma islemi sirasinda
buyiik trokanter kingini 6nlemek icin, komponentin
proksimal kisminin lateralindeki ¢imento ve biuyiik
trokanterin medial kismindaki kemiksel yapilar 6n-
ceden eksize edilmelidir. Eger yakalikli stem kulla-
nilmissa proksimaldeki tim ¢imento ¢ikarlmalidir.
Stem cikarildiktan sonra distalde kalan ¢imento da
uzaklastirnlmalidir. Bunun i¢in kullanilan teknik, cer-
rahin deneyimine baglidir. Genisletilmis trokanterik
osteotomi (GTO) teknigi kullamlmayan yaklagimlar-
da, ¢cimento mediiller kanaldan ii¢ asamada dikkatli
bir sekilde temizlenebilir: Once kiiciik trokanterin iis-
tiindeki metafiz ¢cimentosu, sonra kiigiik trokanterin
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Sekil 3. a, b. Minimal kemik kayb ile asetabular komponentin ¢ikarilmasi.

altindaki diyafiz ¢imentosu temizlenir; ardindan dis-
tal ¢cimento tikaci ¢ikarilir. Metafiz ve diyafiz bolgele-
rindeki kemik-¢cimento ara yiiziinii zayiflatmak ve bol-
mek igin, yiiksek devirli oyucular ve farkh sekillerdeki
osteotomlar kullanilabilir. Cimentonun fikse ve kalin
bir tabakaya sahip oldugu durumlarda, ¢imentoyu
bir oluk ile ayirmaya yonelik girisimler femur kingina
neden olabilir. Bundan dolayi, ¢imentonun giivenli
bir sekilde ayrilmasini saglayan uzunlamasina oluklar
yapilmaldir. Distal ¢cimento tikacinin gcikarilmasi da
hassasiyet gerektiren bir islemdir. Skopi kontrolu al-
tinda distal ¢imento tikacini delmek i¢cin 4,5 mm veya
6 mm’lik drill kullanilabilir. Ardindan, ince bir kanca
kiiret drill uygulanan bolgeden ilerletilerek tika¢ geri
cekilebilir. Calismalarda, ¢cimento-¢imento arasinda-
ki tutulumun ¢imento-kemik arasindaki tutulumdan

daha kuvvetli oldugu gosterilmistir. Bundan yararla-
narak, ¢cimento mantosuna yeni ¢imento doldurma-
y1 oneren calismalar vardir.[*] Yeni ¢cimentoya stem
yerlestirilerek tiim komponent cikanlabilir. Ayrica,
cimentonun cikarilmasi icin ultrasonik alternatif yon-
temler de bildirilmistir.[46-48]

Cimentosuz femoral komponentin ¢ikartilmasi

Cimentosuz femoral komponentin ¢ikarilma sekli,
stemin gevsek veya iyi sabitlenmis olup olmamasina,
bunun yani sira por6z kapli olup olmamasina gore de
degisir. Stem gevsek ise, cikartici sistem ile kolayca ¢i-
kartilabilir (Sekil 4).[44°]

Ancak komponent iyi sabitlenmisse, ¢cikarmak icin
ozel yontemler denenebilir; 6ncelikle ince esnek os-
teotomlar ile proksimalden gevsetilerek ¢ikarlmaya
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calisilabilir; distal kisim i¢in bu osteotomlar tehlikeli
olabilir. Komponent bu sekilde ¢ikartilamazsa diger
alternatif yontemlere basvurulabilir. Bu yontemlerden
biri, femur diyafizine kortikal bir pencere agmaktir.
Yeterli agcilim saglamayan bu yontem, yiiksek iyatro-
jenik kirik riski sebebiyle, daha az tercih edilmektedir.
Rahat ¢cikmayan, siki oturmus femoral stemlerde ke-
mik kaybini en aza indirmek ve ameliyat dénemi king
onlemek icin GTO yontemi daha cok 6nerilmektedir.
Genisletilmis trokanterik osteotomi teknigi, hem ¢i-
mentolu hem de ¢cimentosuz femoral komponentlerin
cikanlmasinda kullaniimaktadir.[449-51]

Genisletilmis trokanterik osteotomi tekniginde, os-
teotomi biiyiik trokanterden femoral diyafizi saglam
noktaya kadar uzanmalidir. Osteotomiden 6nce, femur
diyafizine proflaktik serklaj kablo uygulanabilir.[5']

Sekil 5. a, b. Genisletilmis
trokanterik osteotomi (GTO)
uygulanan bir olgunun reviz-
yon Oncesi (a) ve sonrasina (b)
ait radyografik gorintiileri.

lyatrojenik kirik riskini azaltmak igin, osteoto-
mi planlanan kisma o6nceden drill ile porlar acilir.
Osteotominin distal bolgesi ve linea asperanin hemen
anterolateralindeki tiim posterior osteotomi uzanti-
st boyunca, ¢ok sayidaki bu kiigiik porlar testere ile
birlestirilir. Anterior korteksi kirmak icin, osteotomi
boyunca posteriordan anteriora genis osteotomlar
ilerletilir. Osteotominin genisligi, femur cevresinin la-
teral tigte biri kadar olmalidir.[437:49-52]

Buyiik 6zen gosterilerek osteotomi agilir ve fragmanin
one dogru yeri degistirilerek medulla goriiniir hale geti-
rilir. Bu esnada biiyiik trokanterin kinlmamasina dikkat
edilmelidir. Fragmanin 6n kismindaki kaslarin kemik ile
baglantisi bozulmamalidir. implant, ¢imento, tikag vs.
temizlenir. Yeni femoral stem kanala yerlestirildikten son-
ra, coklu kablo ile osteotomi kapatilir (Sekil 5).[437:49-52]
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