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Revizyon kal¢a cerrahisinde femoral sorunlar ve
rekonstriiksiyon se¢eneklerinin incelenmesi
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Total kalga artroplastisi; kalga osteoartriti tedavisinde
yiksek hasta memnuniyeti, nispeten uygulama kolayhg: ve
degisik implant secenekleri sunmasi nedeniyle siklikla uygu-
lanan bir tedavi segenegidir. Buna bagli olarak, giiniimiizde
total kalca artroplastisi revizyonlarinin sikligi, bircok mer-
kezde primer total kalga artroplastisi sikhigina yakin sevi-
yelere ulasmistir. Bundan dolayi, bu yazida femoral kom-
ponentin cikariimasi teknikleri ve elde kalan femura yeterli
stabiliteye sahip bir femoral komponent konulmasi ile ilgili
bilgiler verilecektir.

Anahtar sozciikler: total kalga artroplastisi; femoral komponent
cikanlmasi; femoral komponent revizyonu; femoral rekonstriiksiyon

on 20 yildir en ¢ok yapilan ortopedi ve travmato-

loji alanindaki cerrahilerden biri olan total kalca

artroplastisinin (TKA) uzun sagkalimi, femoral
komponentlerin kemige iyi tutunmasi sayesindedir.[']
Ancak degisik sebeplerden dolay: revizyon ihtiyac geli-
sirse, cerrahi genellikle en ¢ok zorlayan asama; iyi tutun-
mus bir femoral komponenti, 6zellikle femuru kirmadan
cikarmak ve yerine yine uzun sagkalim saglayabilecek
yeni bir femoral komponent koymaktir.

FEMORAL KOMPONENTIN CIKARTILMASI
Ameliyat Oncesi

Femoral komponentin ¢ikartilmasi igin ilk yapilma-
si gereken, iyi gériintiilemeler elde etmektir. Basit bir
pelvis ve kalca anteroposterior (AP) grafisi ile reviz-
yon ameliyatina girmek, ¢ogunlukla istenmeyen so-
nuglar dogurur. Ulkemizde kalga osteoartritinin en
sik sebebi displazi olugu igin, femoral anteversiyon
genellikle yiiksektir.[?l Bununla birlikte, yashlarda ve

Total hip arthroplasty is a frequently applied treatment op-
tion in the treatment of hip osteoarthritis due to its high
patient satisfaction, relatively ease of application, and dif-
ferent implant options. Therefore, the frequency of total
hip arthroplasty revisions in many centers today reaches
to a level almost equal to primary total hip arthroplasty
operations. Therefore, this article will provide information
on techniques of removing the femoral component, and
implanting a new femoral component with adequate sta-
bility on the remaining femur.

Key words: total hip arthroplasty; femoral component removal;
femoral component revision; femoral reconstruction

Paget hastaliginda da femoral 6ne egilme (bowing)
artmistir.®1 Bunlardan dolay:, ameliyat 6ncesi en
azindan tiim femur AP ve lateral goriintiilerde 6l¢iim
yapabilecek sekilde kalibre edilmis grafiler gereklidir.
Ameliyat 6ncesi femurda defekt stiphesi varsa, MARS
(metal artefact reduction system) sekansl BT (bilgisa-
yarli tomografi) de istenebilir. Bu istenen gorintiiler
ile ameliyat 6ncesi planlama sarttir.[4l Hatta islerin
kotu gitmesi durumunda, ameliyattan 6nce alternatif
planlar da distiniulmelidir.

Ameliyattan 6nce eski ameliyatin epikrizine ve ame-
liyat notuna ulasilarak, ¢ikanlacak implant hakkinda
(marka, tutulum tipi vb.) daha net bilgi sahibi olun-
malidir. Plan yapildiktan sonra; gerekli implantlar fir-
madan istenmeli, eger modiiler bir stem kullanilacaksa
gelen ara baglantilar da kontrol edilmelidir. Sadece fe-
moral komponenti degil, en kétiiyii diistinerek; kablo,
trokanterik kavrayiai (grip) ve kemik ¢imentosu, hatta
plak bile 6nceden siparis edilmelidir.
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Ameliyat Sirasinda Uygulanabilecek Teknikler

Cerrahi yaklasim, eger cerrahin kullandig bir yakla-
sim ise, cogunlukla eski insizyon skari tizerinden yapi-
lir. Direkt anteriordan konmus bir implant, eger ¢ok
deneyiminiz yoksa, yine 6nden revize edilmemelidir. Bu
islem ileri derece zor olup, cerrahin femura hakimiyetini
giiclestirir. Boyle bir durumda, lateral veya posterior
yaklasim daha uygundur.!!

Ozellikle osteoporotik hastalarda, kiriklarin 6nlen-
mesinde ve kapsiiliin temizlenmesinde minimal inva-
ziv cerrahi yerine olabildigince genis yaklasimlar daha
yararhdir.[]

Femoral osteotomiler (standart trokanterik, tro-
kanterik kaydirma [slide], “Wagner genisletilmis”
[anterolateral] ve genisletilmis trokanterik osteoto-
miler) femoral komponentin femura zarar verilme-
den c¢ikarlmasinda ¢ok yararlidir. Bu osteotomiler,
instabiliteye veya erken gevsemeye sebep olmaz.[®7]
Bunlardan standart trokanterik osteotomi, genellik-
le asetabulumun daha iyi goriilmesi icin yapilirken,
femoral komponentin gikartilmasinda ¢ok yarar sag-
lamaz. Bunun disinda, ciddi ve sik komplikasyonlari
dolayisiyla (abduktor yetmezlik, kaynamama, hete-
rotrofik ossifikasyon ve implant irritasyonu) femoral
revizyonlarda genellikle kullanilmaz. Trokanterik kay-
dirma ise, 6zellikle varusa deplase olmus ve femoral
komponentin omuzunun trokanter majoriin iginde
oldugu osteolize bagli gevsemelerde, trokanterik kirik
olmadan komponentin gikartilmasini saglar; komp-
likasyonlan daha nadir olsa da standart trokanterik
osteotomiye benzer. “Wagner genisletilmis” osteo-
tomi ise nadir kullanilan, lateral yaklasimla abduk-
torlan koruyan, anterolateral genis bir osteotomidir.
Ozellikle, femurda asiri anterior egiklik olgularinda
komponenti g¢ikarmak igin kullanilir. Genisletilmis
trokanterik ostetomi (extended trochanteric osteotomy
-ETO) ise, artik neredeyse her tiir revizyonda kullani-
lan ve hem femuru kinlmaktan koruyan, hem ¢ogun-
lukla cerrahi suireyi kisaltan, hem de komplikasyonlari
daha nadir olan bir tekniktir. Genisletilmis trokante-
rik ostetomi, femoral komponentin daha kolay ¢ikar-
tilmasi saglamanin disinda, asetabuluma hakimiyet,
femoral deformite diizeltme, abduktor ilerletme gibi
ek tedavi secenekleri de sunar (Sekil 1).0"

Genisletilmis trokanterik ostetomi ¢imentolu femo-
ral komponent revizyonlarinda ileri gevseme varligin-
da genellikle gereksiz iken; ileri derecede femoral eg-
riligi olan ve ¢cimento tikacinin egriligin distalinde ol-
dugu olgularda, kirilmis femoral stemlerde, tiim veya
tiime yakin tutulumlu ¢imentosuz komponentlerde ve
“double tapered” proksimal tutulumlu stemlerin ¢ikar-
tilmasinda altin standarttir.l’l Ortalama 10-15 cm
arasi uzunlukta ve abduktor kolun yapisma yiizeyini

g
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Sekil 1. Trokanterik bolge osteotomileri (A, standart trokan-
terik osteotomi; B, trokanterik slide osteotomi; C, genisletil-
mis trokanterik ostetomi [ETO]; cizgiler osteotomi seviyelerini
gostermektedir).

icine alacak sekilde femur ¢apinin yaklasik 1/3’tnii
iceren genis bir osteotomidir. Diger trokanterik os-
teotomilere benzeyen ama daha nadir gériilen komp-
likasyonlara sahiptir. Cimentolu stem konacak reviz-
yonlarda, osteotomi sahasina ¢imento kagagi olacagi
icin, ETO ¢ok 6nerilmez. Komponent revizyonu son-
rasi kaldinlan kapak anatomik olarak rediikte edile-
rek ortalama dért kablo ile fikse edilir (Sekil 2).14]

Ameliyat sirasinda eger ¢imentolu bir komponent
cikartilacak ise; cimentonun temizlenmesi igin ¢cimen-
to kina (T veya V sekilli) osteotomlar, esnek ince
osteotomlar, distal tikaci ¢ikarmak i¢in uzun drill ve
ters kiiretler, cimento pargalarini toplamak icin uzun
tutucular ve bunlar yaparken gorebilmek igin soguk
istk aparatlar (en azindan artroskopi i1sik kaynagr)
gereklidir (Sekil 3). Bunlarin yani sira, ¢cimento kirici
ultrasonik cihazlarin kullanilmasi da ameliyat siiresi-
ni kisaltir. Femoral komponentin omzunun trokanter
icine migre oldugu durumlarda dikkatli olunmalidir.
Boyle bir durumda asin bir giigle disar ¢ekilen kom-
ponent, trokanter major aviilsiyon kingina yol acar.
Bu gibi durumlarda, ya trokanterik osteotomi yapil-
mali ya da yiiksek hizli oyucu (burr) ile trokanterin ici
temizlenerek komponent ¢ikartilmalidir.
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Sekil 2. a, b. Trokanter major icine deplase olmus femoral komponentin (a) genisle-
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tilmis trokanterik ostetomi (ETO) ile ¢ikartilmasi (b).

Sekil 3. a, b. Cimentonun medulladan temizlenmesi: Cimentolu femoral sitemin ¢ikarilmis gériin-
tuisii (a) ve ¢cimentonun femur medullasindan temizlenmesi (b).

Eger ¢imentosuz iyi tutunmus bir komponent ¢i-
kartilacak ise, malzeme gereksinimi daha fazla olur.
Genisletilmis trokanterik ostetomide isaretleme igin
ince drill ve osteotomi igin ince govde kalinhig olan tes-
tere ucu ile osteotominin uglarini yuvarlatma amaciyla
yiiksek hizli oyucu gereklidir. Komponenti femurdan
gevsetirken kemik kaybini minimalize etmeyi saglayan,
¢ok ince govde kalinligi olan ve konik olmayan oste-
otomlar sarttir. Genisleyen osteotomlar kullanilir ise,
kortekste kirk kaginilmaz olur. Cimentosuz kompo-
nentin c¢ikanlmasi, ilk olarak tniversal cikaricinin bo-
yuna takilmasi ve 3-5 kez ¢cok asir olmayan ama giigli

sekilde disan dogru ¢cekme manevrasiyla baslar. Eger
komponentte herhangi bir hareket yoksa, ince diiz os-
teotomlar ve U sekilli gujlarla, proksimal bolge kemik
implant ara yiiziinden implanta dogru gevsetilmeye
baslanir. Proksimal tutulumlu stemlerde, medial kal-
kar da gevsetildikten sonra, tekrar tiniversal ¢cikariclya
3-5 kez vurulur. Proksimal ¢epegevre gevsetilmesi-
ne ragmen yine herhangi bir hareket yoksa ve kemik
osteoporotik ise, bizce ameliyat 6ncesi planlandig;
diizeye doniilerek ETO veya Wagner osteotomisi ya-
pilmahdir. Bu islem, hem ameliyat siiresini kisaltacak
hem de femuru kirktan koruyacaktir. Eger ¢ikartilacak
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Sekil 4. Paprosky femoral kemik kaybi siniflamasi.

stem tiim veya tiime yakin yiizey tutulumlu uzun silin-
dirik bir komponent (Echelon® Smith and Nephews,
AML®, Prodigy DePuy® vb.) ise direkt ETO ile ameliyat
baslanmasi 6nerilir. Ameliyat 6ncesi planlamaya gore
istmusta 4-6 cm’lik saglam kemik doku kalacak kadar
osteotomi distale uzatilir. Eger ¢ikacak komponent bu
seviyeden daha distale devam ediyor ise iki ayn sece-
neginiz vardir. Ya en uca dek osteotomiyi devam ettirir
ve modiiler veya 6zel yapim bir femoral komponent ile
revize edersiniz (istmustaki 4-6 cm’lik minimal tespit
yuzeyini kaybedeceginiz icin, monoblok distal tutulum-
lu bir komponent koyamazsiniz) ya da ilk silindirik gov-
deye sahip oldugu yere kadar femoral osteotomi yapip,
ulastiginiz stemi metal kesicilerle keser ve icerde kalan
stemin distalini trefinle (Trephine® DePuy) ¢ikarirsiniz.
Trefin, yiiksek hizli oyucu ve metal kesici kullanirken,
kemigin suyla sogutulmasina 6nem verilmesi gerekli-
dir. Eger sogutma uygulanmazsa, kemikte termal ha-
sar gelisecek ve bu hasar konan revizyon komponentin
osteointegrasyonunu bozacaktir.[¥]

Gegmiste ameliyat sonrasi takip metotlar, ETO son-
rasi kalga abduksiyon cihazi kullanimi, 12 haftaya dek
basmanin kisitlanmasi ve kalca hareketlerini alti hafta
engellenmesi seklindeydi. Giiniimiizde ameliyat sonra-
st takip; cerrahin yaklasimina, kemik kalitesine ve oste-
otomi tespitinin stabilitesine bagl olarak, cogunlukla
rutin revizyon ameliyatindan farksiz sekilde planlanir.

FEMORAL KEMIK KAYBININ
SINIFLANDIRILMASI

Femoral revizyonlarda kemik kaybini siniflandi-
rilmasi icin birgok ayr siniflandirma olsa da (AAOS

1TA
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- American Academy of Orthopaedic Surgeons, Endo-
Klinik, Mallory, Saleh, Enhg-Glassman vb.)'l, ya-
zarlar daha sik kullanilan, 6grenmesi daha basit ve
siniflandirma-tedavi segenegi iliskisi olan Paprosky
siniflamasini anlatacaktir.[® Siniflandirmanin temeli
metafiz ve/veya diyafizdeki defektin buyiikligii ve ka-
lan kemigin kalitesi Gizerine kuruludur (Sekil 4).

Tip 1: Spongiy6z kemik kaybi sadece metafiziyel
olup, proksimal femurda remodelling yoktur.
Tip 2: Metafizde ciddi spongiy6z kemik kaybi var-
ken, diyafizde ve kortekste kayip yoktur ama
proksimal femurda remodelling vardr.
Tip 3: Metafiz ve diyafizde ciddi spongiy6z kemik
kaybi ve proksimal femurda ciddi remodelling
vardir. Burada diyafizde (istmus) en az 4 cm
saglam kortikal yiizeyin bulunup bulunmama-
sina gore ikiye ayrilir. Bu 4 cm kurali aslinda
diyafiz medullasinin dlgiimiiniin iki katidir.
Tedavi secenekleri boliimiinde bu ayrnmin ge-
rekcesi daha net acgiklanacaktir.
Tip 3A: Femur metafizi ciddi sekilde hasarli olup, me-
tafiziyel tutulumlu bir komponente yeterli des-
tek saglamayacaktir. Ama diyafiz bolgesinde
en az 4 cm’lik saglam bir segment vardir.
Tip 3B: Femur metafizi ciddi sekilde hasarli olup,
metafiziyel tutulumlu bir komponente yeterli
destek saglamayacaktir. Bununla birlikte, di-
yafiz bolgesinde 4 cm’den daha kisa saglam
bir segment vardir.
Tip 4: Hem proksimal metafiz hem de diyafizde cid-
di kemik (spongiy6z ve kortikal) kaybi ve fe-
moral kanalda ciddi bir genisleme vardir.
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Sekil 5. a—c. Tip 1 bir femurun (a ve b) tiime yakin por6z kapli silindirik bir femoral komponentile revizyonu (c).

FEMORAL KEM!K KAYBINA BAGLI OLARAK
REKONSTRUKSIYON SECENEKLERI

Bu béliimde Paprosky siniflamasindaki tiplere gore
onerilen femoral komponent secenekleri anlatilacaktir.

Tip 1:

Tip 2:

Ciddi bir kemik kaybi olmadigr icin, primer fe-
moral komponent uygulamasindan pek farki
yoktur. Bazi segilmis olgularda proksimal tu-
tulumlu primer bir femoral komponent ile re-
vizyon bile mimkiindiir. Ancak genel olarak,
silindirik tiim veya tiime yakin poréz kaph bir
femoral komponent ile revizyon yapilir. Ozel-
likle enfeksiyon hikayesi olan olgularda antibi-
yotikli ¢imento kullanilarak yapilan ¢cimentolu
femoral revizyon da segenekler icindedir.l’!
TKA revizyonlarinda en basarili sonug bu tipte
yapilan revizyonlarda olup, genellikle femo-
ral sagkalim primer komponent sagkalimi ile
benzerdir (Sekil 5).0101

En sik karsilasilan tiptir. Proksimal femur
metafizinde ciddi spongiy6z kemik kaybi ve
proksimal femurda remodelling varken, di-
yafizde ve kortekste kayip yoktur. Bu tipin
revizyonunda, komponentin ¢ikarilmasi igin
gogunlukla ETO tarzi bir osteotomi gereke-
ceginden, c¢imentolu femoral komponent-
ten uzak durulmalidir.'2l Bu asamada artik
primer femoral komponentler kullanilamaz.
Silindirik, tiim veya tiime yakin poréz kap-
It diyafizer tutulumlu monoblok bir femoral

Tip 3:

komponent (Echelon® Smith and Nephews,
AML®, Prodigy® DePuy, Wagner SL®, Arcos®
Zimmer vb.) veya modiiler bir femoral kom-
ponent (S-ROM modular® DePuy, Arcos mo-
dular® Zimmer) ile cimentosuz revizyon uygu-
lanir. Sonuglar, iyi primer stabiliteye uyuldugu
takdirde, komponent tipinden bagimsiz ve tip
1 gibi cok basarilidir (Sekil 6).0'3]

Metafiz ve diyafizde ciddi kayip ve ciddi prok-
simal femurda remodelling vardir. Bu asamada
da herhangi bir primer femoral komponentin
stabil olarak tutunma ihtimali yoktur. Burada,
diyafizde (femur istmusunda) en az 4 cm sag-
lam yiizeyin bulunup bulunmamasina gére bu
tip ikiye aynlr. Bu aynmin temeli, kullanilacak
olan femoral komponentin se¢imi ve sagka-
imlar arasindaki farkair.['*'#! Distal tutulumlu
monoblok tama yakin poréz silindirik bir re-
vizyon ve femoral komponentin stabil fiksa-
yonu igin, istmusta minimum o seviyedeki iki
medulla ¢api kadar (ortalama 4-6 cm) saglam
bir kortikal devamlilik gerekir. Eger boyle bir
devamlilik yoksa veya 19 mm’den daha genis
medulla gap1 varsa, monoblok poréz distal tu-
tulumlu komponentler yeterli primer stabilite-
ye sahip olamaz ve basanisizlik kaginilmaz olur.
Bundan dolayi, bu tarz femurlarda modiiler ve
ozellikle yivli (fluted) daralan (tapered) femoral
komponent ile revizyon gereklidir.
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Sekil 6. a—c. Tip 2 bir femurun (a ve b) tiime yakin por6z kapl silindirik bir femoral komponent ile

revizyonu (c).

(a)‘;,'\: \\\ ‘ /

\

Sekil 7. a—c. Tip 3A bir femurun (a ve b) ETO sonrasi tiime yakin poréz kaph silindirik bir femoral

komponent ile revizyonu (c).

Tip 3A: Femur metafizi ciddi sekilde hasarli olup, me-

tafiziyel tutulumlu bir komponente yeterli des-
tek saglamayacaktir ama diyafiz bolgesinde
en az 4 cm’lik saglam bir segment vardir. Bu
tarz revizyonlarda ¢ogunlukla, implantin ¢ika-
rilmasi icin ETO gerekebilir. Medulla hazirlan-
diktan sonra istmustaki saglam boliim 6l¢iiltir
ve en az 4 cm uzunluk var ve medulla ¢ap1 19
mm’den dar ise, genellikle silindirik tim veya

time yakin poréz kaph diyafizer tutulumlu
monoblok bir femoral komponent (Echelon®
Smith and Nephews, AML®, Prodigy® DePuy,
Wagner SL®, Arcos® Zimmer vb.) ile stabilite
saglanir. Secilmis olgularda var olan kortikal
defektlere ileride yapilacak bir revizyonda ke-
mik stogu saglamak icin kortikal greftler ile
destek saglanabilir. Uzun donem sagkalim
%94 ve tizerindedir (Sekil 7).["
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Sekil 8. a—c. Tip 3B bir femurun (a ve b) ETO modiiler ¢imentosuz femoral komponent ile
revizyonu (c).

Tip 3B: Femur metafizi ciddi sekilde hasarli olup,

metafiziyel tutulumlu bir komponente ye-
terli destek saglamayacaktir. Bununla bir-
likte, diyafiz bolgesinde de 4 cm’den daha
kisa saglam bir segment vardir. Boyle bir
durumda monoblok bir femoral komponent
kullanilamaz. Bu tarz olgularda ¢imentosuz
modiiler bir femoral komponent (S-ROM
modular® DePuy, Arcos modular® Zimmer)
disinda yeterli primer stabilizasyon saglana-
maz. Gunimiuzde kullanilan yeni nesil yivli
(fluted) daralan (tapered) modiiler ¢imen-
tosuz femoral komponentler ile, yaklagik 2
cm’lik bir diyafizer tutulum ve yeterli primer
stabilizasyon saglanir.*l Modiiler femoral
komponent kullanimi; goreceli olarak kolay
uygulanabilir olmasina, her tiir gereksinime
ve versiyona izin verebilmesine ragmen, es-
kiden daha sik olsa da giiniimiizde de hala
baglanti yerlerinde kirilma goriilebilmekte-
dir.['*151 Ayrica bunlar, monoblok stemlere
gore anlamli diizeyde pahalidir (Sekil 8).
Tip 3B ve 4 femoral revizyonda, ¢imentosuz
komponentler disinda ¢imentolu kompo-
nentlerle de kullanilabilir. Bu yontem, eski
yillarda siklikla, ancak giiniimiizde nadir ola-
rak kullanilmaktadir. Korteksteki defektler

Tip 4:

ya titanyum meshler ya da kortikal greftler ile
kapatilir ve “impaction bone grafting” teknigi ile
medulla hazirlanmir.['26-'81 Teknige uygun se-
kilde hazirlanan medullanin i¢ine ¢imentolu
bir femoral komponent konulur. Orta d6nem
sagkalim sonuglan %95 civarindadir.['7'8]
Basanli sonuglarinin yani sira, bu teknik ile
ameliyattan sonra da gerekebilecek reviz-
yonlar igin yeterli kemik stogu olusturulur.
Ancak bu teknik, hem uygulamasi zor, hem
ameliyat siiresini ortalama 1-2 saat uzatan,
hem de ciddi miktarda 6zellikle taze spongi-
yoz allogreft ihtiyaci gosteren, ustelik korti-
kal defektler icin kortikal allogreft veya mesh
gerektiren ¢ok pahal bir tekniktir. Bundan
dolayi, giiniimiizde sadece segilmis olgular-
da kullanilmaktadir.

Hem proksimal metafiz hem de diyafizde
ciddi kemik (spongiy6z ve kortikal) kaybi ve
femoral kanalda ciddi bir genisleme vardir.
istmusta distal tespit igin yeterli saglam bélge
kalmamistir. Medulla 19 mm’den genis olup,
mevcut higbir poroz stem ile yeterli tespit sag-
lanamaz. Boyle bir durumda, femur rekons-
triiksiyonu ve replasmani arasinda segim ya-
piimasi gereklidir. Biyolojik rekonstriiksiyon
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Sekil 9. a—c. Tip 4 bir femurun (a ve b) proksimal femoral replasmani ile revizyonu (c).

icin “impaction bone grafting”, taze proksimal
femur allogrefti ile rekonstriiksiyon, ¢oklu
kortikal allogreft ile femur rekonstriiksiyonu
sonrasi cimentosuz yivli (fluted) daralan (tape-
red) modiiler femoral komponent secenekle-
rinden biri kullanilir (Sekil 9).0']

Bunlarin her birinin kendine has zorluklan ve avan-
tajlan vardir. Giiniimuizde, bu kadar zor revizyonlarda
ve Ozellikle ileri yastaki hastalarda, proksimal femur
replasmani daha sik uygulanmaktadir; pahali olmasi-
na ragmen, kisa donemde yiiksek sagkalim ve dusiik
tekrarlayan operasyon riski tasir.[?] Ancak unutulma-
malidir ki, 6zellikle gen¢ hastalarda bu ameliyat sonra-
st yeniden revizyon gerekince, muhtemelen elinizde bii-
tiin (pan) femur protezi disinda higbir tedavi secenegi
kalmayacaktir. Bundan dolayi, ameliyati kolay ve kisa
olsa da, ozellikle gen¢ hastalarda bu implanti kullan-
maniz 6nerilmez.

SONUC

Femoral komponentin revizyonu, TKA revizyonun-
da 6nemli bir yer tutar. Femoral komponent ¢ikaril-
diginda elde kalan kemik stogu, yapilacak revizyo-
nun sagkalim siresi ile direkt iligkilidir. Bunun igin;

dikkatli bir ameliyat 6ncesi planlama, strateji belir-
leme, ameliyat iginde konsantre ve sabirli sekilde ¢a-
lisma sarttir. Elde kalan femuru mimkiin oldugunca
biyolojiye saygili sekilde rekonstriikte edersek, hem
implantin sagkalimini uzatir hem de hastanin bundan
sonraki revizyonlarda kullanilabilecek saglam kemik
dokusuna sahip olabiliriz.
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