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Total kalca artroplastisi, ileri evre kalca osteoartriti tedavisinde
siklikla kullanilan bir cerrahidir. Ancak her cerrahi girisim gibi
komplikasyonlar da olabilen bir cerrahidir ve tedavisinde reviz-
yon kalga artroplastisi uygulanmaktadir. Aseptik gevseme, insta-
bilite, asinma, periprostetik kiriklar en sik nedenlerdir ve genellikle
tek asama revizyon kalca artroplastisi ile tedavi edilir. Enfeksiyon
ise bir diger sik gériilen revizyon nedenidir ve tedavide hem tek
asamali revizyon hem de iki asamali revizyon cerrahisi uygulana-
bilir. Bu makalede revizyon cerrahi nedenleri ve tedavide tek veya
iki asamali revizyon cerrahisi secenekleri degerlendirilmistir.

Anahtar soézciikler: revizyon kalga artroplastisi; aseptik gevseme;
instabilite; septik gevseme; periprostetik kirik

otal kal¢a artroplastisi (TKA), ortopedi ve trav-
matoloji alanindaki eklem cerrahisinde, son yil-
larda artan siklikla uygulanan bir cerrahi tedavi-
dir. Amerika Birlesik Devletleri’nde 10 yil ve iizeri stireler-
deki basan oraninin %90’dan fazla oldugu bildirilmistir.["]
Yiiksek basar oranina ragmen, cesitli nedenler ile revizyon
cerrahisi ihtiyaci da TKA’nin kaginilmaz bir sonucudur.
Artan primer TKA sayilan ile birlikte, revizyon TKA sayila-
rinin da artmaya devam etmesi kaginilmaz bir durumdur.

Total kalca artroplasti revizyon nedenleri, ekstrinsik,
intrinsik ve sebebi bilinmeyen olarak ¢ grupta incelene-
bilir. Ekstrinsik nedenler kalca artroplastisi disi neden-
lerdir ve en sik lomber bolgeden kaynaklanir. Diger ne-
denler arasinda vaskiiler patolojiler ve abdominal-pelvik
organ patolojileri sayilabilir. intrinsik nedenler, kalca art-
roplastisinden kaynaklanan tiim nedenlerdir ve artrop-
lasti komponentleri, eklem (sinovya) veya kalca cevresi
yumusak dokular kaynakl olabilir. En sik nedenler ara-
sinda; aseptik gevseme, enfeksiyon, protez cevresi kirik-
lar ve polietilen aginmasi sayilabilir (Tablo 1).[2

Aseptik gevseme, TKA uygulamasindan 10-20 yil
sonra goriilebilen ve revizyon gerektiren bir durumdur.

Total hip arthroplasty is a frequent surgery which is used
to treat severe hip osteoarthritis. However, like all surgi-
cal procedures, complications can be seen and revision hip
arthroplasty should be applied. Aseptic loosening, instabil-
ity, osteolysis, periprosthetic fractures are most common
reasons and often treated by one stage revision arthro-
plasty. Infection is one the most frequent reason and can
be treated both by single and two stage revision surgery. In
this review, reasons of revision hip surgery, and single or
two stage (staged) revision options were evaluated.

Key words: revision hip arthroplasty; aseptic loosening; instability;
septic loosening; periprosthetic fracture

Eklem swisinin agindirmasi, TKA komponentlerinin
gevsemesinde en 6nemli etkendir. Protez komponent-
lerinin eklem ile birlestigi bolgede zaman igerisinde
asinma yikintilan olusur. Bu yikintilar eklem sivisindaki
enflamatuvar komponentleri uyanr. Bu uyan sonucun-
da zaman igerisinde basta ‘Receptor Activator of Nuclear
Factor’ (RANK) sistemi olmak tizere gesitli enflamatuvar
sitokinleri aktive ederek komponente komsu kemikte
osteolize neden olmaktadir. Osteoliz sonucu implant-
larda gevseme olusmakta, bu durum da agnh bir ekleme
neden olmaktadir (Sekil 1a).31 Aseptik gevseme tedavi-
sinde tek asamali revizyon cerrahisi ile gevsemis kompo-
nentler degistirilmektedir (Sekil 1b). Eger komponentler
stabil ise, sadece aginmis liner degistirilebilir.[]

instabilite, TKA sonrasi nadir gériilse bile, revizyon
cerrahisi gerektiren bir durumdur. Literatiirde cesitli
oranlar olmasina ragmen, primer TKA sonrasi protez
cevresi cikik insidansi %0,3-%10, revizyon TKA sonra-
st %28 olarak bildirilmistir (Sekil 2a).[1 2012 yilinda
Wera ve ark. tarafindan yapilan bir siniflandirmada
instabilite nedenleri alti farkh baslikta ele alinmistir
(Tablo 2).151
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Tablo 1. Agrli kalga artroplastisi nedenleril?!

intrinsik nedenler Ekstrinsik nedenler

Enfeksiyon Lomber radikiilopati

Aseptik gevseme Spinal stenoz
iliopsoas impingement veya tendinit Damarsal kladikasyo
Periprostetik kirik Periferik arter hastalig
Trokanterik bursit Abdominal veya pelvik kitle
Metal sinoviti Psikolojik nedenler
Zit lokal doku reaksiyonu

Nadir nedenler (tiimor, cimento gogii)

0 AT

INEEN NN RS

Sekil 1. a, b. Femoral stemde gelisen aseptik gevseme 6rnegi
(ok uglari, osteoliz bolgeleri) (a). Tek asama revizyon cerrahisi
ile femoral stemin trokanterik kayma osteotomisi ile ¢ikartil-
masi, kaviter bosalma gosteren alanlarin oto-allo greftler ile
desteklenmesi ve uzun sapl tam yiizey poréz kapl femoral ste-
me tespit edilip, trokanterik osteotominin ise serklaj telleri ile
sabitlenmesi (b).
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Tablo 2. instabilite siniflamasils!

Tip instabilite nedeni

1  Asetabulum pozisyon hatasi
Femur pozisyon hatasi
Abduktor yetmezligi
Impingement

Polietilen aginmasina bagl geg cikik

A »ni A W N

Etiyolojisi bilinmeyen

instabilite tedavisinde; asetabular yerlesim bozuk-
luklarinda, tek asamali revizyon cerrahisi ile aseta-
bular komponent yeniden diizenlenmelidir. Cerrahi
esnasinda anteversiyon diizenlenmelidir. Ranawat ve
Maynard’in 1991 yilinda yaptiklan calismalarinda,
kombine versiyon kadinlarda 45°, erkeklerde 20-30°
olarak tanimlamislardir ve halen bu oranlar kullanil-
maktadir.[l Eger asetabular kemik deposu yetersiz ise,
modiiler liner degisimi diistiniilebilir. Femoral yerlesim
bozukluklarinda ise tek asamali revizyon cerrabhisi ile fe-
moral stem, miimkiin oldugunca fazla kemik stogu bi-
rakarak ¢ikartilmali ve uygun versiyon saglanarak uzun
stem femoral komponent ile degistirilmelidir (Sekil 2b).
Polietilen asinmasinda ise tek asamali revizyon cerrahisi
ile polietilen ve femur basi degistirilmelidir.[?!

Metal-metal komponent kullanimi da uzun dénem-
de revizyon gerektiren sorunlara neden olabilmektedir.
Gegmis 10 yillik donemde genis caph (236 mm) me-
tal-metal komponent kullaniminin monoblok kobalt
krom soketlerin gevsemesi, yumusak doku iritasyonu
veya ‘zit lokal doku reaksiyonu’na neden olabildigi
gosterilmistir.’l Tedavide, tek asamali revizyon cer-
rahisi ile reaksiyon sonucu olusan kistik psédotiimo-
riin ve nekrotik alanin uzaklastinlmasi icin genis doku
debridmani; komponentler stabil ise metal linerin po-
lietilen ile femur basinin ise seramik ile degisimidir.
Komponentler stabil degil ise veya polietilen ve seramik
linerlanin uygulanmasina misait degil ise, asetabular
ve femoral komponentlerin de degistirilmesidir. Eger
komponentler stabil ise, metal-metal komponentlerin
sadece bir tanesi de degistirilebilir. Tedavide ¢cimentolu
veya ¢imentosuz komponentlerin birbirlerine Gstiinlii-
gu gosterilememistir.[®]

Periprostetik eklem enfeksiyonu, 6nemli morbiditeye
neden olan, eklem fonksiyonu icin olumsuz sonugla-
ra yol acan, fiziksel kisitliliga neden olabilen ve 6nemli
mortalite oranlarina sahip olan bir tibbi sorun olmaya
devam etmektedir.?] Rélatif (goreceli) enfeksiyon oran-
lart 2020 yili itibar ile %2,0 ila %2,4 olarak bildirilmek-
tedir.’l En sik bilinen etken stafilokoklardir ve olgularin
yaklasik %50’sinden sorumludur. Diger bakteriler ve
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Sekil 2. a, b. instabilite sonucu periprostetik cikik gelisen
total kalga artroplastisi grafisi 6rnegi (a). Tek asama revizyon
cerrahisi ile femoral kisaltma sonrasinda asetabular ve femo-
ral komponentlerin degistirilmesi simirlandirici (constrained)
liner (iglik) uygulanmasi sonrasi kalga 6n-arka grafisi (b).

mantarlarin da etken olabilecegi unutulmamalidir.'”]
Olgularin yaklasik %20’sinde birden fazla patojen be-
lirlenebilir ve pek cogu metisiline direngli Staphylococcus
aureus veya anaeroblar icermektedir.[''] Yaklasik %7 ora-
ninda kiiltiir-negatif patojen belirlenebilir.l'? S.qureus ta-
rafindan protez komponentleri iizerinde olusan biyofilm
tabakasi, tedavide ciddi giicliikler yaratmaktadir.[']

Pek ¢ok profilaktik yontem bulunmasina ragmen;
implant émriniin uzamasi, hasta takip siirelerinin
uzamasi ve yeni belirteclerin kullanilmaya baslanma-
st ile enfeksiyon tespiti kolaylasmistir. Ozellikli hasta
gruplaninda (diyabet, persistan idrar yolu enfeksiyonu,
immiin yetmezlik, ileri yas vb.); enfeksiyonlarin daha
baskin olmasi, uygunsuz antibiyotik kullanimina bagl

Sekil 3. a, b. Birinci asama revizyon cerrahisi ile komponent-
lerin ¢ikartilmasi ve yer tutucu uygulanmasi érnegi (a). ikinci
asama revizyon cerrahi ile asetabuluma kafes, ¢cimentolu kisit-
layici (constrained) liner, Wagner ¢imentosuz yekpare stem ve
serklaj telleri (Dall-Miles) uygulanmasi 6rnegi (abduktor me-

kanizmadaki kayip dikkat gekicidir) (b).

olarak mikroorganizmalarin giin gegtikce daha viriilan
olmasi ve ¢oklu revizyon ile eklemde olusan ileri kemik
stogu kaybi ile genel eklem fonksiyonunun bozulmasi
tedavide giicliik ¢cikarabilmektedir.['?]

Periprostetik eklem enfeksiyonlarinda tedavinin
amaci; enfeksiyonu tedavi etmek, niiksii (rekiirrensi)
engellemek, agrisiz ve fonksiyonel bir eklem olustur-
makutir. Total kalga artroplastisi sonrasi derin doku
enfeksiyonu igin en iyi tedavi secenegi 1970’lerden
beri tartismalidir.['¥] Altin standart tedavi olarak kabul
edilen iki asamali revizyon cerrahisinde birinci asamada
komponentlerin ¢ikartilmasi ile antibiyotik iceren yer tu-
tucu uygulamasidir (Sekil 3a). Antibiyoterapi uygulanan
refrakter dénem sonrasi enfeksiyonun giderildiginden
emin olduktan sonra ikinci asama cerrahide revizyon
komponentleri uygulanir (Sekil 3b). Ancak giincel litera-
tiirde farkli ydntemler de tanimlanmaya baglanmistir.['4]

Erken donem periprostetik enfeksiyonlarda, debrid-
man ve implant koruma (DAIR) da bir tedavi segenegi-
dir. Ancak etkili olmasi i¢in bazi durumlann bir arada
olmasi gerekmektedir. Del Pozo ve Patel tarafindan
2009 yilinda yayimlanan kilavuzda, DAIR’nin etkili
olabilmesi icin implantin ¢ aylk siiregte uygulanmasi,
semptomlarin ii¢ haftadan kisa olmasi, enfeksiyonun
hematojen olmasi, apse veya sinus yolunun olmamasi,
implantlarin stabil olmasi ve enfeksiyonun ¢oklu ilag
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direngli, viriilant veya mantar olmamasi olarak tanim-
lanmistir.l'% Bu sartlan saglayan olgularda basari ora-
ni %50-80 olarak bildirilmistir.['*] Yapilan 42 hastalik
bir calismada, belirtilen sartlan saglayan 34 hastada
basar orani %90 olarak bildirilmistir.[6]

Periprostetik eklem enfeksiyonu i¢in tek asamali re-
vizyon tedavisinde, mevcut enfekte implantlar cikar-
tilmakta, genis bir debridman yapildiktan sonra yeni
protezler ayni seansta uygulanmaktadir. Bu yontemin
en 6nemli avantaji, hastanin ikinci asama revizyon cer-
rahisini beklemeden fonksiyonel tedaviye kavusmasidir.
Ek olarak tek cerrahiye ihtiya¢c duyulmasi, daha kisa
antibiyoterapi kullanimi ve diisiik maliyet de bu yon-
temin avantajlarindandir.l'’l Bu yontemin en 6nemli
endikasyonu, kiltiir veya genetik olarak etkenin kesin
olarak tanimlanmis olmasidir. Ayrica hastada yeterli
kemik stogunun olmasi ve yara iyilesmesinin de miim-
kiin olmasi 6nemlidir. Kultiir negatifligi, hastada siste-
mik sepsis olmasi, nérovaskiiler dokularin enfeksiyonu,
yara kapanmasina izin vermeyen asir yumusak doku
tutulumu ve ileri viriilan mikroorganizma varliginda tek
asama revizyon cerrahisi kontrendikedir.['®]

Cerrahi teknikte cerrahin uygun gérdiigii yaklasim
ile ekleme ulasildiktan sonra implantlar, miimkiin olan
en fazla kemik stogu birakacak sekilde ¢ikartilir. Tiim
kanamayan dokular ve ilgili kemik doku radikal olarak
eksize edilir. Pulsatif lavaj ile genis bir yikama yapilir.
intramediiller kanalin polimerik biguanid hidroklorid
ile ylkanmasi tavsiye edilmektedir. Yikama soliisyonla-
rnin en az 10-15 dakika siire ile dokuya temas etmesi
6nerilmektedir.['®] Yeniden implant uygulamadan 6nce
cerrahlar eldiven ve o6nliiklerini degistirmeli ve yeni bir
steril alan yaratilmalidir. Tek asamal cerrahide, kemik
kaybini gidermek icin allogreft kullanimi tartismalidir.
Enfeksiyon varliginda allogreft yerine PMMA (polime-
tilmetakrilat) iceren kemik ¢imentolarn veya tantalum
augmentler kullamimi 6nerilmektedir.l'¥ Yapilan calis-
malarda, tantalumun diger implantlara goére stafilo-
koklara daha direngli oldugu bildirilmistir.'") Ancak,
yapilan 37 hastalik bir ¢calismada, kadavradan alinan
antibiyotik emdirilmis kemik greftleri kullanildiginda
35 hastada enfeksiyon gorilmemistir.[2! Defekt icin
uygun revizyon sistemi kullamilmalidir. Femoral reviz-
yon icin de ¢cimentolu sistem kullanimi 6nerilmektedir.
Cimento kullanilirken dikkatli olunmalidir. Cimentoya
antibiyotik eklerken, ¢cimentonun yapisini bozmamak
icin antibiyotik miktar ¢cimentonun %10’undan fazla
olmamalidir.?' Ayrica, hastada sistemik toksisite ya-
ratmamak igin ilgili antibiyotik dozu dikkatlice ayar-
lanmalidir. Antibiyotikler toz formda ve bakterisidal
ozellikte olmalidir. Antibiyotiklerin yan etkileri bilinmeli
ve ilgili tedbirler alinmalidir. Cimentosuz komponent-
ler de kullanilabilir. Yapilan 12 hastalik bir ¢alismada,
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cimentosuz komponent kullanilarak yapilan tek asama-
I revizyonlarda ti¢ yillik takiplerde basar oram %83,3
olarak bildirilmistir.[2%]

Tek asamali cerrahi sonrasi, sistemik antibiyoterapi
10-14 giin devam etmelidir. Streptokok varliginda bu
siireg uzatilabilir. ilk iki hafta intravenoz (iV) antibiyo-
terapi uygulanmali sonrasinda oral idame tedavisine
gecilmelidir.[®*] Uygun antibiyoterapi icin enfeksiyon
hastaliklarni uzmanhg: tarafindan goriis alinmaldr.
Cerrahi sonrasi erken mobilizasyona izin verilmelidir.

Tek asamali cerrahide basansizlik orani %9 ila %20
olarak bildirilmistir. Komplikasyon olarak persistan en-
feksiyon, instabilite ve yara yeri enfeksiyonlar bildiril-
mistir.[18]

Giincel literatiirde tek asamali revizyon cerrahisi ba-
sar oranlan yiiksek olarak bildirilmektedir. Yapilan bir
calismada, 17 tek asama ile 44 iki asama revizyon cer-
rahisi karsilastirilmis ve enfeksiyon kontrol oranlari tek
asama i¢in %82, iki asama icin %75 olarak bildirilmis-
tir.?*l Baska bir calismada ise 38 tek asama ile 46 iki
asama revizyon cerrahisi karsilastinlmis ve tek asama
icin enfeksiyon eradikasyon orani %100, iki asama igin
%97,8 olarak bildirilmistir.>*! isveg kalca artroplasti ka-
yitlart ile ilgili yapilan bir baska ¢alismada ise, 404 tek
asama ile 1250 iki asama revizyon artroplastisi karsilas-
tinlmig ve 15 yillik takipte birbirlerine karsi herhangi bir
ustiinliik saptanamamistir.[26]

Periprostetik eklem enfeksiyonunun iki asamali re-
vizyon cerrahisinde, enfekte komponentlerin ¢ikar-
tilmasi, antibiyotik iceren yer tutucu uygulanmasi ve
belirli bir siire antibiyoterapi sonrasi yeni komponent-
lerin uygulanmasi altin standart tedavi olarak belir-
tilmistir.'31 Rekonstriiksiyon igin yeterli kemik stogu-
nun olmadig olgularda ve etkenin bilinmedigi, coklu
veya direncli oldugu olgularda, yeterli yumusak doku
ortisiiniin olmadig, sinus yolu varhgi ve ¢cimentosuz
komponent kullanimi tercihinde endikedir. Fakat, iki
asamali revizyonun ciddi morbidite ve mortaliteye ne-
den olmasi, hasta tarafindan iyi tolere edilememesi ve
2. asama sonunda fonksiyon kaybi yaratmasi bilinen
dezavantajlardir.[']

iki asamali revizyon cerrahisinin birinci asamasi mev-
cut komponentlerin ¢ikartilmasi ile debridman ve an-
tibiyotik iceren yer tutucu uygulamasindan olusur. Yer
tutucunun amaci, lokal etki ile dokuya antibiyotik sali-
mimini saglamaktir. Yer tutucu igin birden fazla yontem
mevcuttur. Eklemli yer tutucular yiik tasimaya izin ver-
mekte iken, statik yer tutucular eklemli degildir ve yiik
tasimaya izin vermez.[?!

Antibiyotik emdirilmis statik yer tutucular eklemli
olmadiklar igin, kirnk veya ¢ikik gibi mekanik kompli-
kasyonlar sik goriilmez. Bunlar, ¢ok kisitl da olsa yiik
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vermeye izin verebilir; ancak doku kasilmasina neden
oldugu icin ikinci asama cerrahide zorluk yaratabilir.
Statik yer tutucular, tek parca olarak veya boncuk dizi-
si olarak hazirlanabilir. Tek parca olanlarin yerlesimi ve
cikartilmasi, boncuk dizilerine kiyasla daha zordur.['l
Cimentoya eklenecek olan antibiyotiklerin gesitli kom-
binasyonlarn mevcuttur. En sik kullanilan kombinasyon-
lardan biri tobramisin ve vankomisindir. Bu kombinas-
yon ozellikle etken mikroorganizma bilinmedigi zaman
etkilidir. Onemli noktalardan biri de uygulanacak olan
antibiyotigin, etken mikroorganizmanin minimum inhi-
bitor konsantrasyonunun iizerinde olmasi gerekliligidir.
Genellikle 40 g kemik ¢cimentosu PMMA icerisine 3 g
vankomisin ve 3,6 g tobramisin kombinasyonu kulla-
nilmaktadir; genellikle hem asetabuluma hem de femo-
ral kanala uygulanmasi 6nerilmektedir. Yer tutucunun
seklini vermek i¢in cimento tabancasi kullanilabilir veya
buna el ile sekil verilebilir. En 6nemli noktalardan biri,
kemik kaybina neden olmamak i¢in ¢imentonun kemik
ile entegre olmasini engellemektir.[?!

Eklemli yer tutucular, asetabulum ile femur ara-
sindaki iliskiyi koruyarak fonksiyon korunumu sagla-
maktadir. Hazir olarak kullanilabilen bu yer tutucular
da antibiyotik salinimi saglamaktadir. Fakat bunlar,
kink ve gikik gibi sik goriilen komplikasyonlara neden
olur.l?l Yapilan 131 hastal bir ¢calismada, eklemli yer
tutucu kullanilan hastalarda enfeksiyon eradikasyon
orani iki yillik takipte %92, bes yillik takipte %88 ola-
rak bildirilmistir.[27]

ilk asama cerrahi sonrasi iV antibiyoterapi pek ¢cok
kilavuzda 6nerilmektedir. Kiiltiir sonucu sonrasi uygun
antibiyoterapi baslanmalidir. Eger uygun bir kiltiir so-
nucu alinamamigsa, ampirik antibiyoterapi uygulan-
malidir. Cesitli kilavuzlarda bu siire 6-12 hafta olarak
onerilmektedir.?l Yapilan 144 hastali bir ¢alismada,
12 haftalik tedavinin alti haftalik tedaviye gore bir us-
tunltgi olmadig gésterilmistir.[281 17 hastal baska bir
calismada ise, erken oral tedaviye gecmenin olumsuz
etkisi olmadigi gosterilmistir.?] Ayrica literatiirde lokal
antibiyoterapinin yeterli oldugunu savunan goriisler de
mevcuttur.[?]

Antibiyoterapi sonrasi serolojik belirteglerin (eritro-
sit sedimentasyon hizi, C-reaktif protein - CRP) nor-
male donmesi ve aspirasyon sonrasi kiiltiir negatifligi
saglandiktan sonra 2. asama uygulanabilir. Kemik de-
fektlerinin durumuna gére uygun komponentler segilip
uygulanmalidir.l'4l

Periprostetik kiriklar ise revizyon cerrahisi gerekti-
ren bir diger sorundur. Literatiirde kalca periprostetik
kink oram %0,1 ila %18 olarak bildirilmistir. Cerrahi
sirasinda femoral kirnk orani %1,7 iken, 20 yil sonun-
da kink gelisme ihtimali %3,5’tir. Ozellikle ileri yasta
ve kadin cinsiyette daha sik goriilmektedir. Genellikle

dusiik enerjili travma sonucu olusmaktadir (Sekil 4a).
Osteoporoz, romatoid artrit ve revizyon cerrahisi ek
risk faktorleridir. Periprostetik femur kingi i¢in en sik
kullanilan siniflama sistemi Vancouver siniflamasidir.
Tip A kiriklar apofiz kiriklaridir. Tedavi, kirk yerine gére
degiskenlik gosterir. Trokanter minor kirklan konserva-
tif tedavi edilirken trokanter major kiriklar igin cerrahi
gerekebilir. Tip B kiriklari, implant veya implant destegi
cevresinde olusan kinklardir. Ug alt tipi bulunmakta-
dir. Tedavide kirik tipine gore plak-vida veya serklaj ile
tespit ya da uzun stem revizyon igerir. Tip C kiriklar ise
implantin distalinde gelisen kirklardir ve uzun stem ile
revizyon gereklidir (Tablo 3) (Sekil 4b).3%

Sekil 4. a, b. Cimentolu bipolar protez uygulanmasi sonra-

sinda, erken donemde protez cevresi kirik ve instabilite 6rnegi
(a). Tek asama revizyon cerrahisi uzatilmis trokanterik osteo-
tomi ile femoral stem ve ¢imentolarin gikartilmasi ve uzun sap-
Il cimentosuz pordz kaplt Wagner femoral stem ve osteotomi
hattinin serklaj ile tespit ve bipolar bas ile tedavi edilmesi (b).

Tablo 3. Vancouver siniflamasi ve tedavi secenekleril*’]
Tip Yer Tedavi

A  Trokanter etrafi

AG Trokanter major Konservatif veya gevsek

stemde cerrahi

AL Trokanter minér Konservatif

B Stem etrafi veya hemen distali
B1 Stabil stem ARIF (serklaj, plak)

B2 Gevsek stem Uzun stem revizyon

(ARIF gerekebilir)

B3 Kemik kaybi ile
gevsek stem

Uzun stem revizyon
(greft gerekebilir)

C implantin distali Uzun stem revizyon veya ARIF

ARIF, agik rediiksiyon internal fiksasyon.
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