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Serkan GÜLER1

REVİZYON TOTAL KALÇA PROTEZİ

GİRİŞ
Günümüzde ortopedi ve travmatoloji kliniklerine 
yapılan hasta başvurularının önemli bir kısmını 
kalça rahatsızlığı olan hastalar oluşturmaktadır. 
Genişleyen endikasyonlar ve artan cerrahi çe-
şitlilik ile birlikte özellikle kalça eklemine yöne-
lik operasyon sayıları artmaktadır. Sıklıkla izole 
koksartroz zemininde yapılmış total kalça prote-
zi uygulamalarının yetmezlikleri revizyon kalça 
protezi ihtiyacı doğurabilmektedir. Ayrıca travma 
zemininde yapılmış endoprotezlerin yetmezlikle-
ri de önemli bir revizyon cerrahisi alanı oluştur-
maktadır. Bunların yanı sıra başarısız femur üst üç 
kırığı ve asetabulum kırığı tedavilerinin olumsuz 
sonuçları nedeniyle gerek duyulan revizyon kalça 
artroplastileri ile implant enfeksiyonları nedeniyle 
başvurulan revizyon cerrahisi ihtiyaçları bu ne-
denlere eklenebilir(1,2).

REVİZYON CERRAHİSİNE KARAR 
VERME
Aseptik gevşeme, enfeksiyon, periprostetik kı-
rıklar, implant yetersizliği, osteoliz, dislokasyon, 
fonksiyonel kısıtlılık ve diğer az görülen nedenler 
revizyon total kalça protezi gerekliliğine neden 
olan durumlardır. Revizyon gerekliliğine hastanın 
yakınmaları, anamnezi, yapılan fizik muayene ve 
elde edilen radyolojik tetkikler ile laboratuar so-
nuçları değerlendirilerek bu veriler ışığında karar 
verilmelidir. Klasik röntgen görüntülerine ek ola-
rak son yıllarda BT taraması asetabular ve femoral 

kemik stoğunu belirlemek amacıyla kullanılmak-
tadır (3).

Revizyon total kalça protezi endikasyonların-
dan en önemlisi ağrıdır ve implanttaki gevşeme 
ağrı oluşturan nedenlerin başında gelmektedir 
(4). Aktivite veya yükleme ile artan, buna karşın 
istirahat ile azalan ağrı çoğunlukla aseptik gevşe-
me lehine yorumlanır (5). Revizyon cerrahisi ka-
rarı verilirken hastanın genel durumu ile mevcut 
ek hastalıkları değerlendilerek, hasta için fayda 
zarar dengesi gözetilmelidir. Bu kapsamda anes-
tezi konsültasyonu ve olası diğer konsültasyonlar 
dikkatle analiz edilmelidir. Primer cerrahilere na-
zaran daha dikkatli ve daha titiz yaklaşılması ge-
rektiği unutulmamalıdır.

Revizyon kararı alınan hastalar daha uzun ya-
tış süreleri, olası komplikasyonlar ve operasyon 
sonrası rehabilitasyon açısından bilgilendirilme-
lidir. Hastanın nasıl bir operasyon geçireceğini, 
operasyon sonrasında ne gibi kazanımları olabi-
leceğini bilmesi gereklidir. Hangi yakınmalarının 
giderilemeyebileceği hasta ve yakınlarına detaylı 
anlatılmalıdır. Bazı kliniklerde hasta odalarında 
birden fazla hastanın tedavisi yürütülmektedir. 
Revizyon cerrahisi yapılacak hastalar mümkünse 
tek başına yatırılmalı değilse şartların sağlanma-
sı beklenilmelidir. Enfeksiyon zemininde yapılan 
revizyon planlamalarında mutlaka bu kural uygu-
lanmalıdır. Bu hastaların izole tutulması için im-
kanlar oluşturulmalıdır.

Enfeksiyon nedeniyle başvurun hastalara imp-
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komponentlerin dünya çapında kullanımı görül-
mektedir (20). Genel kullanımda olan asetabuler 
revizyon komponentleri, primer komponentlere 
benzer niteliktedir. Çok delikli kaplar eski vida de-
liklerinden faydalanılamadığı ve kemik defektleri-
nin yüksek oranda olduğu durumlarda kurtarıcı 
olabilmektedir.

Çıkık riskinin yüksek olduğu hasta grupların-
da metal-metal içine geçen veya kelepçe sıkmalı 
insertler ile kısıtlayıcı revizyon artroplastiler uy-
gulanabilmektedir (21). Elbette kısıtlanan bir re-
vizyonel sistemde periprostetik kırık ve gevşeme 
ihtimalinin arttığını unutmamak gerekir (21,22).

REVİZYON CERRAHİSİNDE 
KOMPLİKASYONLAR
Revizyon cerrahisinde karşılaşılabilen kompli-
kasyonlar genel artroplasti vakalarında karşımıza 
çıkabilen komplikasyonlardan pek farklılık gös-
termemekle birlikte, revizyon cerrahide daha sık 
görülürler ve daha ciddi boyuttadırlar. Revizyon 
cerrahisi komplikasyonları intraoperatif ve pos-
toperatif olarak iki kısımda değerlendirilebilirler 
(23).

İNTRAOPERATİF KOMPLİKASYONLAR
• Kanama ve büyük damar hasarı
• Peroperatif kırık
• Peroperatif instabilite

POSTOPERATİF KOMPLİKASYONLAR
• Periprostetik kırık
• Sinir hasarı
• Bacak eşitsizliği ve rotasyonel bozukluklar
• Kalça İnstabilitesi
• Yara akıntısı
• Enfeksiyon
• Venöztromboemboli

Daha çok artroplasti vakalarında sıklıkla görü-
len bu komplikasyonlarla birlikte tüm cerrahiler-
de karşılaşılabilen diğer komplikasyonlar göz ardı 
edilmemelidir(23,24).

SONUÇ
Revizyon ameliyatları primer cerrahilere nazaran, 
endikasyona karar vermeden, cerrahi öncesi plan-
lama ve preop implant seçimleri ile genişlemiş 
implant çeşitliğine hakim olmaya kadar farklılık-
lar göstermektedir. Cerrahi tecrübe bu seçimlerin 
doğru yapılması ve sonucun daha olumlu netice-
lenmesinde etkili olabilir. Bu nedenle planlanacak 
vakaların zorluğunun, cerrahın kendi tecrübesine 
göre analiz edilmesi olması uygun olabilir.
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