
Eklem sıvısının aşındırması, TKA komponentlerinin 
gevşemesinde en önemli etkendir. Protez komponent-
lerinin eklem ile birleştiği bölgede zaman içerisinde 
aşınma yıkıntıları oluşur. Bu yıkıntılar eklem sıvısındaki 
enflamatuvar komponentleri uyarır. Bu uyarı sonucun-
da zaman içerisinde başta ‘Receptor Activator of Nuclear 
Factor’ (RANK) sistemi olmak üzere çeşitli enflamatuvar 
sitokinleri aktive ederek komponente komşu kemikte 
osteolize neden olmaktadır. Osteoliz sonucu implant-
larda gevşeme oluşmakta, bu durum da ağrılı bir ekleme 
neden olmaktadır (Şekil 1a).[3] Aseptik gevşeme tedavi-
sinde tek aşamalı revizyon cerrahisi ile gevşemiş kompo-
nentler değiştirilmektedir (Şekil 1b). Eğer komponentler 
stabil ise, sadece aşınmış liner değiştirilebilir.[2]

İnstabilite, TKA sonrası nadir görülse bile, revizyon 
cerrahisi gerektiren bir durumdur. Literatürde çeşitli 
oranlar olmasına rağmen, primer TKA sonrası protez 
çevresi çıkık insidansı %0,3–%10, revizyon TKA sonra-
sı %28 olarak bildirilmiştir (Şekil 2a).[4] 2012 yılında 
Wera ve ark. tarafından yapılan bir sınıflandırmada 
instabilite nedenleri altı farklı başlıkta ele alınmıştır 
(Tablo 2).[5]

T otal kalça artroplastisi (TKA), ortopedi ve trav-
matoloji alanındaki eklem cerrahisinde, son yıl-
larda artan sıklıkla uygulanan bir cerrahi tedavi-

dir. Amerika Birleşik Devletleri’nde 10 yıl ve üzeri süreler-
deki başarı oranının %90’dan fazla olduğu bildirilmiştir.[1] 
Yüksek başarı oranına rağmen, çeşitli nedenler ile revizyon 
cerrahisi ihtiyacı da TKA’nın kaçınılmaz bir sonucudur. 
Artan primer TKA sayıları ile birlikte, revizyon TKA sayıla-
rının da artmaya devam etmesi kaçınılmaz bir durumdur.

Total kalça artroplasti revizyon nedenleri, ekstrinsik, 
intrinsik ve sebebi bilinmeyen olarak üç grupta incelene-
bilir. Ekstrinsik nedenler kalça artroplastisi dışı neden-
lerdir ve en sık lomber bölgeden kaynaklanır. Diğer ne-
denler arasında vasküler patolojiler ve abdominal-pelvik 
organ patolojileri sayılabilir. İntrinsik nedenler, kalça art-
roplastisinden kaynaklanan tüm nedenlerdir ve artrop-
lasti komponentleri, eklem (sinovya) veya kalça çevresi 
yumuşak dokuları kaynaklı olabilir. En sık nedenler ara-
sında; aseptik gevşeme, enfeksiyon, protez çevresi kırık-
lar ve polietilen aşınması sayılabilir (Tablo 1).[2]

Aseptik gevşeme, TKA uygulamasından 10–20 yıl 
sonra görülebilen ve revizyon gerektiren bir durumdur. 
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İnstabilite tedavisinde; asetabular yerleşim bozuk-
luklarında, tek aşamalı revizyon cerrahisi ile aseta-
bular komponent yeniden düzenlenmelidir. Cerrahi 
esnasında anteversiyon düzenlenmelidir. Ranawat ve 
Maynard’ın 1991 yılında yaptıkları çalışmalarında, 
kombine versiyon kadınlarda 45°, erkeklerde 20–30° 
olarak tanımlamışlardır ve halen bu oranlar kullanıl-
maktadır.[6] Eğer asetabular kemik deposu yetersiz ise, 
modüler liner değişimi düşünülebilir. Femoral yerleşim 
bozukluklarında ise tek aşamalı revizyon cerrahisi ile fe-
moral stem, mümkün olduğunca fazla kemik stoğu bı-
rakarak çıkartılmalı ve uygun versiyon sağlanarak uzun 
stem femoral komponent ile değiştirilmelidir (Şekil 2b). 
Polietilen aşınmasında ise tek aşamalı revizyon cerrahisi 
ile polietilen ve femur başı değiştirilmelidir.[2]

Metal-metal komponent kullanımı da uzun dönem-
de revizyon gerektiren sorunlara neden olabilmektedir. 
Geçmiş 10 yıllık dönemde geniş çaplı (≥36 mm) me-
tal-metal komponent kullanımının monoblok kobalt 
krom soketlerin gevşemesi, yumuşak doku iritasyonu 
veya ‘zıt lokal doku reaksiyonu’na neden olabildiği 
gösterilmiştir.[7] Tedavide, tek aşamalı revizyon cer-
rahisi ile reaksiyon sonucu oluşan kistik psödotümö-
rün ve nekrotik alanın uzaklaştırılması için geniş doku 
debridmanı; komponentler stabil ise metal linerın po-
lietilen ile femur başının ise seramik ile değişimidir. 
Komponentler stabil değil ise veya polietilen ve seramik 
linerların uygulanmasına müsait değil ise, asetabular 
ve femoral komponentlerin de değiştirilmesidir. Eğer 
komponentler stabil ise, metal-metal komponentlerin 
sadece bir tanesi de değiştirilebilir. Tedavide çimentolu 
veya çimentosuz komponentlerin birbirlerine üstünlü-
ğü gösterilememiştir.[8]

Periprostetik eklem enfeksiyonu, önemli morbiditeye 
neden olan, eklem fonksiyonu için olumsuz sonuçla-
ra yol açan, fiziksel kısıtlılığa neden olabilen ve önemli 
mortalite oranlarına sahip olan bir tıbbi sorun olmaya 
devam etmektedir.[2] Rölatif (göreceli) enfeksiyon oran-
ları 2020 yılı itibarı ile %2,0 ila %2,4 olarak bildirilmek-
tedir.[9] En sık bilinen etken stafilokoklardır ve olguların 
yaklaşık %50’sinden sorumludur. Diğer bakteriler ve 

Tablo 1. Ağrılı kalça artroplastisi nedenleri[2]

İntrinsik nedenler Ekstrinsik nedenler
Enfeksiyon Lomber radikülopati
Aseptik gevşeme Spinal stenoz
İliopsoas impingement veya tendinit Damarsal kladikasyo
Periprostetik kırık Periferik arter hastalığı
Trokanterik bursit Abdominal veya pelvik kitle
Metal sinoviti Psikolojik nedenler
Zıt lokal doku reaksiyonu
Nadir nedenler (tümör, çimento göçü)

Şekil 1. a, b. Femoral stemde gelişen aseptik gevşeme örneği 
(ok uçları, osteoliz bölgeleri) (a). Tek aşama revizyon cerrahisi 
ile femoral stemin trokanterik kayma osteotomisi ile çıkartıl-
ması, kaviter boşalma gösteren alanların oto-allo greftler ile 
desteklenmesi ve uzun saplı tam yüzey poröz kaplı femoral ste-
me tespit edilip, trokanterik osteotominin ise serklaj telleri ile 
sabitlenmesi (b).

(a)

(b)

Tablo 2. İnstabilite sınıflaması[5]

Tip İnstabilite nedeni
1 Asetabulum pozisyon hatası
2 Femur pozisyon hatası
3 Abduktor yetmezliği
4 Impingement

5 Polietilen aşınmasına bağlı geç çıkık
6 Etiyolojisi bilinmeyen
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mantarların da etken olabileceği unutulmamalıdır.[10] 
Olguların yaklaşık %20’sinde birden fazla patojen be-
lirlenebilir ve pek çoğu metisiline dirençli Staphylococcus 
aureus veya anaeroblar içermektedir.[11] Yaklaşık %7 ora-
nında kültür-negatif patojen belirlenebilir.[12] S.aureus ta-
rafından protez komponentleri üzerinde oluşan biyofilm 
tabakası, tedavide ciddi güçlükler yaratmaktadır.[10]

Pek çok profilaktik yöntem bulunmasına rağmen; 
implant ömrünün uzaması, hasta takip sürelerinin 
uzaması ve yeni belirteçlerin kullanılmaya başlanma-
sı ile enfeksiyon tespiti kolaylaşmıştır. Özellikli hasta 
gruplarında (diyabet, persistan idrar yolu enfeksiyonu, 
immün yetmezlik, ileri yaş vb.); enfeksiyonların daha 
baskın olması, uygunsuz antibiyotik kullanımına bağlı 

olarak mikroorganizmaların gün geçtikçe daha virülan 
olması ve çoklu revizyon ile eklemde oluşan ileri kemik 
stoğu kaybı ile genel eklem fonksiyonunun bozulması 
tedavide güçlük çıkarabilmektedir.[12]

Periprostetik eklem enfeksiyonlarında tedavinin 
amacı; enfeksiyonu tedavi etmek, nüksü (rekürrensi) 
engellemek, ağrısız ve fonksiyonel bir eklem oluştur-
maktır. Total kalça artroplastisi sonrası derin doku 
enfeksiyonu için en iyi tedavi seçeneği 1970’lerden 
beri tartışmalıdır.[13] Altın standart tedavi olarak kabul 
edilen iki aşamalı revizyon cerrahisinde birinci aşamada 
komponentlerin çıkartılması ile antibiyotik içeren yer tu-
tucu uygulamasıdır (Şekil 3a). Antibiyoterapi uygulanan 
refrakter dönem sonrası enfeksiyonun giderildiğinden 
emin olduktan sonra ikinci aşama cerrahide revizyon 
komponentleri uygulanır (Şekil 3b). Ancak güncel litera-
türde farklı yöntemler de tanımlanmaya başlanmıştır.[14]

Erken dönem periprostetik enfeksiyonlarda, debrid-
man ve implant koruma (DAİR) da bir tedavi seçeneği-
dir. Ancak etkili olması için bazı durumların bir arada 
olması gerekmektedir. Del Pozo ve Patel tarafından 
2009 yılında yayımlanan kılavuzda, DAİR’nin etkili 
olabilmesi için implantın üç aylık süreçte uygulanması, 
semptomların üç haftadan kısa olması, enfeksiyonun 
hematojen olması, apse veya sinus yolunun olmaması, 
implantların stabil olması ve enfeksiyonun çoklu ilaç 

Şekil 2. a, b. İnstabilite sonucu periprostetik çıkık gelişen 
total kalça artroplastisi grafisi örneği (a). Tek aşama revizyon 
cerrahisi ile femoral kısaltma sonrasında asetabular ve femo-
ral komponentlerin değiştirilmesi sınırlandırıcı (constrained) 
liner (içlik) uygulanması sonrası kalça ön-arka grafisi (b).

(a)

(b)

Şekil 3. a, b. Birinci aşama revizyon cerrahisi ile komponent-
lerin çıkartılması ve yer tutucu uygulanması örneği (a). İkinci 
aşama revizyon cerrahi ile asetabuluma kafes, çimentolu kısıt-
layıcı (constrained) liner, Wagner çimentosuz yekpare stem ve 
serklaj telleri (Dall-Miles) uygulanması örneği (abduktor me-
kanizmadaki kayıp dikkat çekicidir) (b).

(a) (b)
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çimentosuz komponent kullanılarak yapılan tek aşama-
lı revizyonlarda üç yıllık takiplerde başarı oranı %83,3 
olarak bildirilmiştir.[22]

Tek aşamalı cerrahi sonrası, sistemik antibiyoterapi 
10–14 gün devam etmelidir. Streptokok varlığında bu 
süreç uzatılabilir. İlk iki hafta intravenöz (İV) antibiyo-
terapi uygulanmalı sonrasında oral idame tedavisine 
geçilmelidir.[23] Uygun antibiyoterapi için enfeksiyon 
hastalıkları uzmanlığı tarafından görüş alınmalıdır. 
Cerrahi sonrası erken mobilizasyona izin verilmelidir.

Tek aşamalı cerrahide başarısızlık oranı %9 ila %20 
olarak bildirilmiştir. Komplikasyon olarak persistan en-
feksiyon, instabilite ve yara yeri enfeksiyonları bildiril-
miştir.[18]

Güncel literatürde tek aşamalı revizyon cerrahisi ba-
şarı oranları yüksek olarak bildirilmektedir. Yapılan bir 
çalışmada, 17 tek aşama ile 44 iki aşama revizyon cer-
rahisi karşılaştırılmış ve enfeksiyon kontrol oranları tek 
aşama için %82, iki aşama için %75 olarak bildirilmiş-
tir.[24] Başka bir çalışmada ise 38 tek aşama ile 46 iki 
aşama revizyon cerrahisi karşılaştırılmış ve tek aşama 
için enfeksiyon eradikasyon oranı %100, iki aşama için 
%97,8 olarak bildirilmiştir.[25] İsveç kalça artroplasti ka-
yıtları ile ilgili yapılan bir başka çalışmada ise, 404 tek 
aşama ile 1250 iki aşama revizyon artroplastisi karşılaş-
tırılmış ve 15 yıllık takipte birbirlerine karşı herhangi bir 
üstünlük saptanamamıştır.[26]

Periprostetik eklem enfeksiyonunun iki aşamalı re-
vizyon cerrahisinde, enfekte komponentlerin çıkar-
tılması, antibiyotik içeren yer tutucu uygulanması ve 
belirli bir süre antibiyoterapi sonrası yeni komponent-
lerin uygulanması altın standart tedavi olarak belir-
tilmiştir.[13] Rekonstrüksiyon için yeterli kemik stoğu-
nun olmadığı olgularda ve etkenin bilinmediği, çoklu 
veya dirençli olduğu olgularda, yeterli yumuşak doku 
örtüsünün olmadığı, sinus yolu varlığı ve çimentosuz 
komponent kullanımı tercihinde endikedir. Fakat, iki 
aşamalı revizyonun ciddi morbidite ve mortaliteye ne-
den olması, hasta tarafından iyi tolere edilememesi ve 
2. aşama sonunda fonksiyon kaybı yaratması bilinen 
dezavantajlardır.[14]

İki aşamalı revizyon cerrahisinin birinci aşaması mev-
cut komponentlerin çıkartılması ile debridman ve an-
tibiyotik içeren yer tutucu uygulamasından oluşur. Yer 
tutucunun amacı, lokal etki ile dokuya antibiyotik salı-
nımını sağlamaktır. Yer tutucu için birden fazla yöntem 
mevcuttur. Eklemli yer tutucular yük taşımaya izin ver-
mekte iken, statik yer tutucular eklemli değildir ve yük 
taşımaya izin vermez.[2]

Antibiyotik emdirilmiş statik yer tutucular eklemli 
olmadıkları için, kırık veya çıkık gibi mekanik kompli-
kasyonlar sık görülmez. Bunlar, çok kısıtlı da olsa yük 

dirençli, virülant veya mantar olmaması olarak tanım-
lanmıştır.[10] Bu şartları sağlayan olgularda başarı ora-
nı %50–80 olarak bildirilmiştir.[15] Yapılan 42 hastalık 
bir çalışmada, belirtilen şartları sağlayan 34 hastada 
başarı oranı %90 olarak bildirilmiştir.[16]

Periprostetik eklem enfeksiyonu için tek aşamalı re-
vizyon tedavisinde, mevcut enfekte implantlar çıkar-
tılmakta, geniş bir debridman yapıldıktan sonra yeni 
protezler aynı seansta uygulanmaktadır. Bu yöntemin 
en önemli avantajı, hastanın ikinci aşama revizyon cer-
rahisini beklemeden fonksiyonel tedaviye kavuşmasıdır. 
Ek olarak tek cerrahiye ihtiyaç duyulması, daha kısa 
antibiyoterapi kullanımı ve düşük maliyet de bu yön-
temin avantajlarındandır.[17] Bu yöntemin en önemli 
endikasyonu, kültür veya genetik olarak etkenin kesin 
olarak tanımlanmış olmasıdır. Ayrıca hastada yeterli 
kemik stoğunun olması ve yara iyileşmesinin de müm-
kün olması önemlidir. Kültür negatifliği, hastada siste-
mik sepsis olması, nörovasküler dokuların enfeksiyonu, 
yara kapanmasına izin vermeyen aşırı yumuşak doku 
tutulumu ve ileri virülan mikroorganizma varlığında tek 
aşama revizyon cerrahisi kontrendikedir.[18]

Cerrahi teknikte cerrahın uygun gördüğü yaklaşım 
ile ekleme ulaşıldıktan sonra implantlar, mümkün olan 
en fazla kemik stoğu bırakacak şekilde çıkartılır. Tüm 
kanamayan dokular ve ilgili kemik doku radikal olarak 
eksize edilir. Pulsatif lavaj ile geniş bir yıkama yapılır. 
İntramedüller kanalın polimerik biguanid hidroklorid 
ile yıkanması tavsiye edilmektedir. Yıkama solüsyonla-
rının en az 10–15 dakika süre ile dokuya temas etmesi 
önerilmektedir.[18] Yeniden implant uygulamadan önce 
cerrahlar eldiven ve önlüklerini değiştirmeli ve yeni bir 
steril alan yaratılmalıdır. Tek aşamalı cerrahide, kemik 
kaybını gidermek için allogreft kullanımı tartışmalıdır. 
Enfeksiyon varlığında allogreft yerine PMMA (polime-
tilmetakrilat) içeren kemik çimentoları veya tantalum 
augmentler kullanımı önerilmektedir.[14] Yapılan çalış-
malarda, tantalumun diğer implantlara göre stafilo-
koklara daha dirençli olduğu bildirilmiştir.[19] Ancak, 
yapılan 37 hastalık bir çalışmada, kadavradan alınan 
antibiyotik emdirilmiş kemik greftleri kullanıldığında 
35 hastada enfeksiyon görülmemiştir.[20] Defekt için 
uygun revizyon sistemi kullanılmalıdır. Femoral reviz-
yon için de çimentolu sistem kullanımı önerilmektedir. 
Çimento kullanılırken dikkatli olunmalıdır. Çimentoya 
antibiyotik eklerken, çimentonun yapısını bozmamak 
için antibiyotik miktarı çimentonun %10’undan fazla 
olmamalıdır.[21] Ayrıca, hastada sistemik toksisite ya-
ratmamak için ilgili antibiyotik dozu dikkatlice ayar-
lanmalıdır. Antibiyotikler toz formda ve bakterisidal 
özellikte olmalıdır. Antibiyotiklerin yan etkileri bilinmeli 
ve ilgili tedbirler alınmalıdır. Çimentosuz komponent-
ler de kullanılabilir. Yapılan 12 hastalık bir çalışmada, 



Revizyon kalça artroplastisinde tek/çift seans tedavi seçenekleri	 727

düşük enerjili travma sonucu oluşmaktadır (Şekil 4a). 
Osteoporoz, romatoid artrit ve revizyon cerrahisi ek 
risk faktörleridir. Periprostetik femur kırığı için en sık 
kullanılan sınıflama sistemi Vancouver sınıflamasıdır. 
Tip A kırıkları apofiz kırıklarıdır. Tedavi, kırık yerine göre 
değişkenlik gösterir. Trokanter minör kırıkları konserva-
tif tedavi edilirken trokanter majör kırıkları için cerrahi 
gerekebilir. Tip B kırıkları, implant veya implant desteği 
çevresinde oluşan kırıklardır. Üç alt tipi bulunmakta-
dır. Tedavide kırık tipine göre plak-vida veya serklaj ile 
tespit ya da uzun stem revizyon içerir. Tip C kırıklar ise 
implantın distalinde gelişen kırıklardır ve uzun stem ile 
revizyon gereklidir (Tablo 3) (Şekil 4b).[30]

vermeye izin verebilir; ancak doku kasılmasına neden 
olduğu için ikinci aşama cerrahide zorluk yaratabilir. 
Statik yer tutucular, tek parça olarak veya boncuk dizi-
si olarak hazırlanabilir. Tek parça olanların yerleşimi ve 
çıkartılması, boncuk dizilerine kıyasla daha zordur.[14] 
Çimentoya eklenecek olan antibiyotiklerin çeşitli kom-
binasyonları mevcuttur. En sık kullanılan kombinasyon-
lardan biri tobramisin ve vankomisindir. Bu kombinas-
yon özellikle etken mikroorganizma bilinmediği zaman 
etkilidir. Önemli noktalardan biri de uygulanacak olan 
antibiyotiğin, etken mikroorganizmanın minimum inhi-
bitör konsantrasyonunun üzerinde olması gerekliliğidir. 
Genellikle 40 g kemik çimentosu PMMA içerisine 3 g 
vankomisin ve 3,6 g tobramisin kombinasyonu kulla-
nılmaktadır; genellikle hem asetabuluma hem de femo-
ral kanala uygulanması önerilmektedir. Yer tutucunun 
şeklini vermek için çimento tabancası kullanılabilir veya 
buna el ile şekil verilebilir. En önemli noktalardan biri, 
kemik kaybına neden olmamak için çimentonun kemik 
ile entegre olmasını engellemektir.[2]

Eklemli yer tutucular, asetabulum ile femur ara-
sındaki ilişkiyi koruyarak fonksiyon korunumu sağla-
maktadır. Hazır olarak kullanılabilen bu yer tutucular 
da antibiyotik salınımı sağlamaktadır. Fakat bunlar, 
kırık ve çıkık gibi sık görülen komplikasyonlara neden 
olur.[2] Yapılan 131 hastalı bir çalışmada, eklemli yer 
tutucu kullanılan hastalarda enfeksiyon eradikasyon 
oranı iki yıllık takipte %92, beş yıllık takipte %88 ola-
rak bildirilmiştir.[27]

İlk aşama cerrahi sonrası İV antibiyoterapi pek çok 
kılavuzda önerilmektedir. Kültür sonucu sonrası uygun 
antibiyoterapi başlanmalıdır. Eğer uygun bir kültür so-
nucu alınamamışsa, ampirik antibiyoterapi uygulan-
malıdır. Çeşitli kılavuzlarda bu süre 6–12 hafta olarak 
önerilmektedir.[2] Yapılan 144 hastalı bir çalışmada, 
12 haftalık tedavinin altı haftalık tedaviye göre bir üs-
tünlüğü olmadığı gösterilmiştir.[28] 17 hastalı başka bir 
çalışmada ise, erken oral tedaviye geçmenin olumsuz 
etkisi olmadığı gösterilmiştir.[29] Ayrıca literatürde lokal 
antibiyoterapinin yeterli olduğunu savunan görüşler de 
mevcuttur.[2]

Antibiyoterapi sonrası serolojik belirteçlerin (eritro-
sit sedimentasyon hızı, C-reaktif protein – CRP) nor-
male dönmesi ve aspirasyon sonrası kültür negatifliği 
sağlandıktan sonra 2. aşama uygulanabilir. Kemik de-
fektlerinin durumuna göre uygun komponentler seçilip 
uygulanmalıdır.[14]

Periprostetik kırıklar ise revizyon cerrahisi gerekti-
ren bir diğer sorundur. Literatürde kalça periprostetik 
kırık oranı %0,1 ila %18 olarak bildirilmiştir. Cerrahi 
sırasında femoral kırık oranı %1,7 iken, 20 yıl sonun-
da kırık gelişme ihtimali %3,5’tir. Özellikle ileri yaşta 
ve kadın cinsiyette daha sık görülmektedir. Genellikle 

Tablo 3. Vancouver sınıflaması ve tedavi seçenekleri[30]

Tip Yer Tedavi

A Trokanter etrafı

AG Trokanter majör Konservatif veya gevşek 
stemde cerrahi

AL Trokanter minör Konservatif

B Stem etrafı veya hemen distali

B1 Stabil stem ARİF (serklaj, plak)

B2 Gevşek stem Uzun stem revizyon 
(ARİF gerekebilir) 

B3 Kemik kaybı ile 
gevşek stem

Uzun stem revizyon 
(greft gerekebilir)

C İmplantın distali Uzun stem revizyon veya ARİF

ARİF, açık redüksiyon internal fiksasyon.

Şekil 4. a, b. Çimentolu bipolar protez uygulanması sonra-
sında, erken dönemde protez çevresi kırık ve instabilite örneği 
(a). Tek aşama revizyon cerrahisi uzatılmış trokanterik osteo-
tomi ile femoral stem ve çimentoların çıkartılması ve uzun sap-
lı çimentosuz poröz kaplı Wagner femoral stem ve osteotomi 
hattının serklaj ile tespit ve bipolar baş ile tedavi edilmesi (b).

(a) (b)
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