
çoğu zaman hasta beklentileri ile yeterince örtüşmediği 
ameliyatlardır. Genç ve daha aktif popülasyonda kalça 
artroplastisi sıklığı arttıkça, birden çok revizyon geçir-
miş hastaların sayısı da artış gösterecektir.[4] Bazı seri-
lerde, bu grup hastalardaki bir yıllık protez sağkalımı-
nın %54 gibi düşük oranlarda olduğu görülmektedir.[1]

Revizyon kalça artroplastisinin başarısızlık neden-
lerinin aydınlatılması, olası çoklu revizyon olgularının 
önüne geçeceği gibi, medikal ve ekonomik yükün de 
azaltılması açısından çok önemlidir. Primer veya re-
vizyon artroplasti cerrahisinde başarısızlık, genellikle 
hasta ve cerrahi ile ilgili birçok etkenin bir araya gel-
mesiyle ortaya çıkar. Yine de, revizyon nedenleri ayrı 
ayrı incelendiğinde, en sık etkenin çıkık ve mekanik 
gevşeme olduğu görülür.[5]

K alça artroplasti cerrahisindeki yeni gelişmeler-
le birlikte, ameliyat sonuçlarındaki başarı da 
son zamanlarda giderek artmaktadır. Güncel 

verilere göre, 2030’da primer total kalça artroplastisi 
(TKA) insidansının 15 yıl önceye göre %174 artarak, 
Amerika Birleşik Devletleri’nde yılda yaklaşık 572.000 
olguya ulaşacağı tahmin edilmektedir.[1] Bu artışa 
bağlı olarak, revizyon TKA ve ikincil revizyon yükünün 
de önemli ölçüde artacağı öngörülebilir. Hâlihazırda, 
Amerika Birleşik Devletleri’nde gerçekleştirilen tüm 
kalça artroplastilerinin yaklaşık %18’i revizyon giri-
şimleridir. Bu da yıllık olarak yaklaşık 50.000 ameli-
yat anlamına gelir.[2–4]

Kalça artroplastisinde ikincil revizyonlar, teknik ola-
rak ciddi zorluklar barındıran ve elde edilen sonuçların 
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Treatment options after failed hip revision surgery

Hakan Kocaoğlu
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Kalça artroplasti cerrahisindeki yeni gelişmelerle birlikte, 
ameliyat sonuçlarındaki başarı da son zamanlarda giderek 
artmaktadır. Kalça artroplastisinde ikincil revizyonlar, tek-
nik olarak ciddi zorluklar barındıran ve elde edilen sonuçla-
rın çoğu zaman hasta beklentileri ile yeterince örtüşmediği 
ameliyatlardır. Cerrahi teknik ve implant tasarımlarındaki 
iyileştirmeler ve hasta riskinin ameliyat öncesi değerlendi-
rilmesi gibi birçok atılıma rağmen, başarısız revizyon cer-
rahileri halen varlığını sürdürmektedir. Bu olguların teda-
vilerinde standart bir yol izlemek pek mümkün değildir ve 
her olguya özel olarak bir yaklaşım geliştirmek gereklidir. 
En sık karşılaşılan başarısızlık nedeni olan, tekrarlayan çı-
kıkları engellemek için; kısıtlı (constrained) sistemler, büyük 
femoral baş kullanımı ya da dual mobility eklem seçenek-
leri yaygın olarak kullanılmaktadır. Asetabulumda kemik 
defekti bulunan olgularda ‘jumbo’ kaplar, metal kafesler, 
konik (cone) ya da LUMIC® tipi asetabular sistemler, trabe-
küler metal veya özel üretim implantlar; femur için gerekli 
olduğu durumlarda da tümör protezleri ya da total femur 
gibi seçenekler de kullanılabilmektedir.

Anahtar sözcükler: revizyon kalça artroplastisi; mekanik 
gevşeme; periprostetik enfeksiyon; kemik kaybı

With the new developments in hip arthroplasty surgery, 
the success in surgical results has been increasing recent-
ly. Secondary revisions in hip arthroplasty are surgeries 
that have serious technical difficulties and the results 
obtained often do not adequately meet the expectations 
of the patient. Despite many breakthroughs such as im-
provements in surgical techniques and implant designs, 
and preoperative assessment of patient risk, there still 
exist unsuccessful revision surgeries. It is not possible to 
follow a standard method in the treatment of these cas-
es, and it is necessary to develop a special approach for 
each case. Constrained systems, large femoral heads, or 
dual mobility cups are commonly used to prevent recur-
rent dislocations which are the most common causes of 
failure. Jumbo cups, metal cages, cone or LUMIC® type 
acetabular systems, trabecular metal or custom-made 
implants can be used in cases with bone defects in the 
acetabulum, and where it is necessary for the femur, op-
tions such as tumor prostheses or total femur may also 
be utilized.

Key words: revision hip arthroplasty; mechanical loosening; 
periprosthetic infection; bone loss
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Revizyon kalça artroplastisi sonrasında çıkık riski, 
primer cerrahiye göre yaklaşık dört kat daha yüksek-
tir.[6] Çıkık ve instabilite tüm re-revizyon nedenlerinin 
%35’ini oluşturmaktadır.[7–9] Toplam revizyon TKA 
olgularının %30’dan fazlasını 75 ila 84 yaşındaki has-
talar oluşturur. Bu alt grupta kalça artroplastisinin en 
sık revizyon nedeni ise periprostetik kırıktır. İleri yaş, 
hareketsizlik ve uzun süreli tedavisiz osteoporoz, çok 
düşük enerjili yaralanmalarla bile büyük periprostetik 
kırıkların oluşmasına yol açabilmektedir.[10]

Bu iki sebebe ek olarak, artroplasti sonrası peripros-
tetik enfeksiyon da en korkulan komplikasyonlardan-
dır. Primer cerrahinin uzamış ameliyat süresi, hastanın 
komorbidite yükü, obezite, romatoid artrit, ameliyat 
öncesi sigara kullanımı ve önceki kırık cerrahisi, kalça 
artroplastisi sonrası görülen periprostetik enfeksiyon 
için daha bilinen risk faktörleridir.[7]

Periprostetik enfeksiyonun tek ya da iki basamaklı 
cerrahisi sonrasında, hem yumuşak dokuda hem de 
kemikte ciddi defektler meydana gelebilir. Olgular, 
enfeksiyon tedavisinin sonunda hem çıkık hem de re-
konstrüksiyona yetecek kemik stok kalmayacak şekilde 
başarısızlık ile sonuçlanabilir.[11,12]

TEDAVİ SEÇENEKLERİ

Özellikle çok nadir görülen bu olguların tedavile-
rinde, standart bir yol izlemek pek mümkün değildir. 
Genelde, her olguya özel bir yaklaşım geliştirmek ge-
reklidir. Başarısızlık, altta yatan birçok etkenin birleş-
mesi sonucu olmuş olabilir ve cerrahi planlama yapıl-
madan önce her bir etken aydınlatılmalıdır. Özellikle, 
pelvik bölgede görülen kemik kayıplarının değerlendi-
rilmesi için bilgisayarlı tomografi gibi kesitsel görüntü-
lemeler mutlaka yapılmalıdır.

En sık karşılaşılan başarısızlık nedeni olan tekrar-
layan çıkıkları engellemek için, kısıtlı (constrained) sis-
temler, büyük femoral baş kullanımı ya da dual mobility 
eklem seçenekleri yaygın olarak kullanılmaktadır.[13–15]

Kısıtlı bileşenlerin mantığı, femur başını bir polietilen 
liner içine sıkıştırarak ve kalça hareket açıklığını kısıtla-
yarak instabiliteyi önlemektir.[6] Bununla birlikte, böyle 
bir mekanizma, kemik-implant ara yüzüne uygulanan 
yüksek stresle sonuçlanacak, bu da linerda gevşemeye 
yol açarak kilitleme halkası hasarlarına ve çıkıklara yol 
açabilecektir (Şekil 1).[15]

Bundan dolayı birçok yazar, 10 yıllık takipte %42,1’e 
varan başarısızlık oranları olan bu kısıtlı sistemlerin, 
tekrarlayan instabilite durumunda kullanımının sınır-
landırılmasını savunmaktadır.[6,15]

Literatürde, tüm bu seçeneklerin başarısız sonuçla-
rına alternatif olarak dual mobility eklemleşmelerin öne 

çıktığı görülmektedir. Dual mobility kaplar şu temel 
prensibe dayanır: Küçük bir kafa, geniş çaplı bir poli-
etilen liner ile eklemlenir; burada femur boynu liner ile 
temas edene kadar hareket etmekte serbesttir; polie-
tilen ve metal kap arasındaki ikinci bir eklem ise, do-
ğal anatomiye yakın bir kafa boyutu ve hareket açıklığı 
sağlayarak, daha fazla eklem stabilitesi elde edilmesini 
sağlar.[16] Özellikle kısıtlı asetabular sistemler ile kar-
şılaştırıldığında, dual mobility eklemler cerrahlar tara-
fından daha sıklıkla tercih edilir hale gelmiştir.[13,17,18] 
Ancak dual mobility sistemler kullanıldığında bile, çoklu 
revizyonlar sonrasında ya da ciddi yumuşak doku kay-
bı olan olgularda, uzun dönem takiplerde %15’lere va-
ran çıkıklar olduğu bildirilmiştir.[16]

Asetabulumda kemik kaybı olan revizyon olguların-
da ilk akla gelen seçenek, metal kafes veya ‘jumbo’ 
asetabular kapların sebep olduğu defektin doldurul-
masıdır.[19,20] Pelvik devamsızlık varlığında; Burch-
Schneider ya da Ganz tipi pelvisin çeşitli parçalarını 
tutan kafesler ve bunların arkasında kalan defektin 
doldurulması için masif kemik allogreftleri kullanıl-
ması önerilir.[21,22] Trabeküler metal, masif defektlerin 
doldurulmasında şekil verilebilirliği ve iyi osteoenteg-
rasyonu ile son yıllarda giderek daha çok tercih edilen 
bir malzeme olmuştur ama ne yazık ki ülkemizde, geri 
ödeme sistemine dâhil olmadığı için, yaygın olarak 
kullanılamamaktadır. Asetabulumdaki kemik defekt-
lerinde uygulanan bir başka cerrahi teknik de, ilium 
içerisine uzanım gösteren büyük bir stemin olduğu, 
konik (cone) ya da LUMIC® tipi asetabular bileşenlerin 
kullanılmasıdır.[23,24] Son yıllarda, üç boyutlu görün-
tü işleme ve yazıcı teknolojilerindeki gelişmelere pa-
ralel olarak, gerek yapısal stabilitesi gerekse de kalça 
merkezini anatomik olarak rekonstrükte etme imkânı 
sunması sayesinde, özel üretim protezler popüler hale 
gelmeye başlamıştır (Şekil 2).

Benzer şekilde, femoral tarafta yoğun kemik kaybı 
olduğu durumlarda kullanılan rekonstrüksiyon yön-
temleri; impaksiyon greftleme, distalden tutunan 
press-fit stemler ve tümör protezleridir (megaprotez-
ler) (Şekil 3).[22]

Bu tarz rekonstrüksiyonlardaki en büyük sorun, 
proksimalde abduktor kolun yapıştığı yerin kaybedil-
mesi sebebiyle çıkık riskinin çok artması ve aksamanın 
gelişmesidir. Bu tarz bir cerrahi planlanırken göz önün-
de bulundurulması gereken bir diğer önemli nokta da, 
distalde yeterli kemik stoğu bulunması ya da bir diz 
artroplastisinin varlığıdır. Böyle olgularda yapılması 
gereken, nadir de olsa kurtarıcı bir yöntem, total femur 
artroplastisidir.

Yukarıdaki tüm cerrahi tedavi seçenekleri sayesin-
de, hastaya yeniden fonksiyonel bir kalça sunmak 
mümkün olmaktadır. Ancak çok küçük bir hasta 
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Şekil 1. a–d. Seksen yaşındaki kadın hastaya ait sol kalça direkt grafi görüntülemeleri. İlk cerrahi 17 yıl önce yapılmıştı ve 
hasta üç yıl önce serebrovasküler olay geçirdiği için sol kalçada adduksiyon kontraktürü varmış; ancak düşme öncesi iki baston 
yardımıyla yürüyebiliyormuş. Acil servise başvuru sırasında varolan Vancouver tip B3 periprostetik kırık (a). Revizyondan sonra, 
erken ameliyat sonrası kalça grafisi. Hastada var olan ileri adduksiyon kontraktürü sebebiyle çıkık riskini azaltmak için kısıtlı 
(constrained) bir asetabular sistem kullanıldı (b). Revizyon cerrahisinden iki yıl sonra, hasta yürüyememe şikâyeti ile başvurduğu 
zaman çekilen grafide izlenen, kısıtlı asetabular sistemdeki gevşemenin görüntüsü (c). İkinci revizyonda, kısıtlı sistem “dual 
mobility” ile değiştirildi (d).

(a) (b) (c) (d)

Şekil 2. a–f. Seksen üç yaşındaki erkek hastaya 
ait olgu grafileri ve özel üretim implant fotoğ-
rafları. Daha önceden, liner aşınması sebebiyle 
aseptik revizyon yapılmış kalçaya ait direkt grafi 
(a). İlk revizyon cerrahisinden iki yıl sonra, perip-
rostetik enfeksiyon sebebiyle tüm implantlar çı-
kartılarak antibiyotik yüklü kalça spacer ile reviz-
yon yapılıyor (b). Hastanın sol alt ekstremitesine 
yük vermesi sonrası asetabulumda kırık ve kalça 
spacerının proksimale migrayonu izlenen grafi 
(c). Hastanın asetabulumdaki kemik defektinin 
çok büyük olması sebebiyle özel üretim implant 
ile revizyonu sonrası grafi (d). Özel üretim imp-
lantlar ve bunların pelvis kemik modellemesi ile 
uyumunu gösteren fotoğraflar (e, f). (Olgu grafi-
leri ve fotoğrafları Prof. Dr. Bülent Erdemli’ye aittir.)

(a) (d)(b)

(e)

(c)

(f)
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cerrahi öncesinde hastanın risk değerlendirilmesi gibi 
birçok atılıma rağmen; revizyon kalça artroplastile-
ri halen artış göstermektedir.[5,10] Revizyon ihtiyacını 
azaltmak ve artroplasti olgularının sağkalımını artır-
mak için, altta yatan etkenlere yönelik daha ayrıntılı 
çalışmalar yapılması önemli bir gerekliliktir.

Teşekkür ve Katkı

Olgularına ait grafi ve fotoğrafları paylaşarak bu ya-
yında kullanmama izin veren Ankara Üniversitesi Tıp 
Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalı 
Öğretim Üyeleri Prof. Dr. Bülent Erdemli ve Doç. Dr. 
Kerem Başarır’a teşekkürlerimi sunarım.

grubunda, yukarıda anlatılan işlemler bile yeterli gel-
mez ve kurtarıcı işlem olarak son çare, sarsak kalça 
eklemi (girdlestone) uygulanabilir. Sarsak kalça ek-
leminin en önemli dezavantajı, ortaya çıkan bacak 
uzunluğu farkıdır.[25] Ancak zaman içinde proksimal 
femur yukarı doğru hareket eder, ölü boşluk azalır ve 
hasta yeni kalça biyomekaniği ile yürümeye alışır.[22]

SONUÇ

Modern teknikler ile primer kalça artroplastisinde 
elde edilen başarılı sonuçlara rağmen; revizyon ve ba-
şarısızlık, ortopedistler ve sağlık sistemi için ciddi bir 
sorun oluşturmaya devam etmektedir.[2,10,26] Cerrahi 
teknik ve implant tasarımlarındaki iyileştirmeler ve 

Şekil 3. a–c. Altmış dokuz yaşındaki kadın 
hastaya ait olgu grafileri ve megaprotez fotoğ-
rafları. Dış merkezde total kalça artroplastisi 
(TKA) yapılmış ve sol kalçasında tekrarlayan çı-
kık izlenen hastanın pelvis anteroposterior (AP) 
grafisi (a). Hasta, kliniğimize ilk başvurusu sı-
rasında, çoklu cerrahi sonrası gelişen protez en-
feksiyonu ve periprostetik kırıklar sebebiyle sol 
alt ekstremiteye yük veremeyecek durumdaydı 
(b). Sol proksimal femurdaki geniş kemik kaybı 
sebebiyle proksimal femur replasmanı sağla-
yan megaprotez ile kalçanın rekonstrüksiyonu 
sonrası grafisi (c). (Olgu grafileri Doç. Dr. Kerem 
Başarır’a aittir.)

(a)

(b) (c)
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