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Revizyon kalga artroplastisinde asetabular kemik kayb:
siniflandirmasi ve rekonstriiksiyon secenekleri

Acetabular bone loss classification and reconstruction options in
revision hip arthroplasty

Omiir Caglar, Zirvecan Giines

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali, Ankara

Son yillarda, yapilan primer total kal¢a artroplastisi sayisi
ve bununla dogru orantil bir sekilde revizyon kalga artrop-
lastisi sayisi da giderek artmaktadir. Revizyon kalga artrop-
lastisinde asetabular kemik defektlerini dogru bir sekilde
degerlendirmek ve cerrahi olarak yonetebilmek son derece
6nemlidir. Ameliyat 6ncesinde hastanin uygun bir sekilde
degerlendirilmesi ve planlama yapilmasi, basarih sonug
icin olmazsa olmazdir. Hastadan ayrintili 6yki alinmal, fi-
zik muayene yapilmali ve periprostetik enfeksiyonu ekarte
etmek igin laboratuvar tetkikleri uygulanmalidir. Teknige
uygun cekilen direkt radyografiler, asetabular kemik ka-
yiplarninin radyolojik degerlendirilmesinde kritik 6neme
sahiptir. Ayrica bilgisayarli tomografi ile asetabular kemik
defektinin yapisini ayrintili bir sekilde degerlendirmek ve ii¢
boyutlu yapisini anlamak mimkiindiir. Asetabular kemik
kayiplari siniflandirmalan ile, kemik kayiplar tanimlan-
makta ve olasi cerrahi tedavi segenekleri belirlenmektedir.
Revizyon kalca artroplastisinde her rekonstriiksiyon sege-
neginin, avantaj ve dezavantajlari olsa da temel prensipleri
benzerdir ve amaglari stabil bir yapi elde etmektir. Cerrahi
tedavi segenekleri arasinda; impaksiyon greftleme, yapisal
allogreft ile rekonstriiksiyon, ¢cimentosuz hemisferik aseta-
bular komponent ile rekonstriiksiyon, modiiler por6z me-
tal augmentler, halka-kafes ile rekonstriiksiyon, kap-kafes
sistemleri, trafilange kap ile rekonstriiksiyon gibi secenek-
ler sayilabilir.

Anabhtar sozciikler: revizyon total kalca artroplastisi; asetabulum;
asetabular kemik defektleri

[
leri evre osteoartritli hastalarda standart tedavi,

hastanin bozulmus giinliik islevlerini diizelten ve

kalca agrilarinin giderilmesini saglayan total kal-
¢a artroplastisidir.l'l Hem primer hem de revizyon
kalca artroplastileri sayilarinin, 6niimiizdeki yillarda
yasam sirelerinin uzamasi ile beraber, giderek artma-
st beklenmektedir.[>?] 2020 yilinda, sadece ABD’de
50.000°den fazla total kalca artoplastisi yapilmistir.
Gelecek 20 yilda ise diinya ¢apinda uygulanan total kal-
¢a artoplastisi sayisinin giiniimiize gore iki kat artmasi

The number of primary total hip arthroplasty performed in
recent years has been increasing. As a result, the number
of revision hip arthroplasty is increasing in direct propor-
tion. It is extremely important to accurately evaluate and
surgically manage acetabular bone defects in revision hip
arthroplasty. Evaluation and planning of the patient prop-
erly before the operation is essential for a successful out-
come. A detailed history should be taken from the patient,
physical examination should be done, and laboratory tests
should be performed to rule out periprosthetic infection.
Direct radiographs taken in accordance with the technique
have a critical importance in the radiological evaluation of
acetabular bone losses. In addition, it is possible to evalu-
ate the structure of the acetabular bone defect in detail
and to understand its 3-dimensional structure with com-
puted tomography. Bone losses are defined by acetabular
bone loss classifications, and possible surgical treatment
options are determined. Although each reconstruction
option has advantages and disadvantages in revision hip
arthroplasty, its basic principles are similar and their aim
is to achieve a stable structure. Surgical treatment options
include; impaction grafting, reconstruction with structural
allograft, reconstruction with cementless hemispheric ac-
etabular component, modular porous metal augments,
ring-cage reconstruction, cup-cage systems, and trafilange
cup reconstruction.

Key words: revision total hip arthroplasty; acetabulum;
acetabular bone losses

beklenmektedir. Modern artroplasti teknikleri ve imp-
lant tasanimlan, primer kal¢a artoplastisi ameliyatinin
uzun dénem sonuglanni simdiye kadar hi¢ olmadig ka-
dar iyilestirmistir. Gergeklestirilen toplam artroplastilerin
sayisindaki buyiik artis g6z 6niine alindiginda, revizyon
ameliyatlarinin yillik yiikii de her gegen yil artmaktadr.
Asetabular komponent revizyonu igin baslica endikas-
yonlar; aseptik gevseme, kalca instabilitesi, periprostetik
kink ve periprostetik enfeksiyondur.[¢] implante edilen
tastyici yiizeylerde meydana gelen asinma ve yipranma,
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kalca eklemi gevresine partikiil salimmina yol acar. Bu
durum, doku reaksiyonlarina ve periprostetik kemikte
osteolize, en sonunda da komponentlerin aseptik gev-
semesine sebep olur; aseptik gevseme uygun zamanda
tedavi edilmedigi takdirde de, protez cevresinde biiyiik
ve revizyonu zor kemik defektleri gelisebilir.’l Revizyon
artroplastisi sirasinda karsilasilan asetabular kemik de-
fektleri, hafif veya siddetli olabilmektedir. Azalmis ase-
tabular kemik stogu, asetabulumun 6n ve arka kolonla-
rinda azalan destek ve degisen derecelerdeki medial du-
var ve asetabular cati yetmezIigi, revizyon ameliyatinda
cerrah icin teknik zorluk yaratir. Ayrica, asetabular ke-
mik kaybi ilerledikce, asetabular komponentin ve tespit
vidalarinin yerlestirilmesi giderek zorlasir. Bu durumun
sonucunda kemik ve komponent arasindaki yetersiz tes-
pit, entegrasyonunun (biitiinlesmenin) ve uzun siirede
biyolojik tespitin basarisizigina sebep olur. Asetabular
kemik defektleri i¢in literatiirde ¢ok sayida cerrahi tedavi
tanimlanmasina ragmen, tedavi seceneklerinin birbirine
olan ustiinligu ile ilgili halen yeterli bilgi bulunmamak-
tadir.[®¥l Asetabular kemik defektinin durumu ve miktar-
na gore rekonstriiksiyon secenekleri degismekle birlikte,
her bir rekonstriiksiyon segeneginin bir digerine gére
avantaj ve dezavantajlan bulunur. Bu yazimizda, reviz-
yon kalga artroplastisinde asetabular kemik defektleri
ve rekonstriiksiyon segeneklerinin kapsamli bir sekilde
anlasilmasi igin; kemik defektlerinin siniflandirmasin-
dan, mevcut cerrahi tedavi segeneklerinden, ameliyat
oncesi planlamadan ve karsilagilan komplikasyonlardan
bahsedecegiz.

AMELIYAT ONCESi DEGERLENDIRME

Hikaye - Fizik Muayene - Laboratuvar

Asetabular komponent revizyonu planlanan her
hastada ameliyat 6ncesi degerlendirme kritik 6neme
sahiptir ve mutlaka ayrintilh bir 6yki alinmasi gerekir.
Hastanin gecirdigi biitiin ameliyatlar ve bu ameliyat-
lar sirasinda gelisen komplikasyonlar ayrintili bir sekil-
de not edilmelidir. Agn, revizyon gerektiren en yaygin
sikayettir ve 6ykiide, agrinin yeri, tipi, karakteri, siiresi,
hangi zamanlarda arttigi (sadece gece agrisi, hareket
ile agr) ve agriya eslik eden bulgular sorgulanmalidir.
Ameliyat sonrasi semptomlarin baglama zamani ve sii-
resi tani icin yonlendiricidir. Erken donemde meydana
gelen agrilarda, 6zellikle kalga instabilitesi ve enfeksi-
yon akla gelmeli, enfeksiyon mutlaka ekarte edilmeli-
dir. Serum eritrosit sedimentasyon hizi (normal, <20
mg/dl) ve C-reaktif protein (CRP, normal, <10 mg/dl)
tetkik edilmelidir. Sedimentasyon ve CRP diizeyinde
artis olmasi durumunda eklem aspirasyonu uygulan-
mali, alinan 6rnekler kiiltiire gonderilmeli ve sinovyal
sivi hiicre analizi yapilmalidir.’l Sinovyal sivi analizin-
de, 6zellikle 3000 ve uzeri I6kosit sayisi ve %60’tan
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fazla notrofil orani enfeksiyon agisindan stipheli kabul
edilmelidir.'%"] Fizik muayenede; hastanin genel du-
rumuna bakilmah, lumbosakral omurga muayenesi
yapilmali ve bilateral alt ekstremitenin ayrintili olarak
degerlendirilmesi gerekmektedir. Ayrintili motor (aktif
kalca abduksiyonu), duyusal ve vaskiiler muayene ya-
piimalidir. Hastanin yiirtiytis durumu (en sik, antaljik
yuriyus veya abduktor kas giigstizligiine ikincil gelisen
Trendelenburg yiiriiyiisii) ve alt ekstremite uzunluk
esitsizligi de degerlendirilmelidir.'?l Ayrica sigara ve
malniitrisyon yara yeri sorunlar ve enfeksiyon ile iliski-
li modifiye edilebilir risk faktorleri oldugundan dolayi,
uygun hastalarda ameliyat 6ncesi degerlendirmenin bir
parcasi olarak nikotin seviyesi ve niitrisyonel degerlere

de bakilabilir.

Radyografik Degerlendirme

Asetabular kemik defektlerinin ayrintili olarak de-
gerlendirilmesi igin ameliyat 6ncesi ayrintih radyog-
rafik inceleme yapilmalidir. Asetabular kemik kay-
binin yeri ve siddeti, yapilmasi gereken asetabular
revizyon cerrahisini, kullanilacak implantlarin tiirtini
ve basary belirler. Asetabular revizyon cerrahisinin
ameliyat Oncesi goriintiileme degerlendirmesinde
rutin olarak standart anteroposterior (AP) pelvis ve
tam uzunlukta iki yonli femur grafileri gorilmeli-
dir. Anteroposterior pelvis grafisinde rontgen, bacak
uzunlugunun degerlendirilmesine olanak verecek se-
kilde simfizis pubis tizerinde ortalanmali ve koksiks
ile hizalanmalidir. Cekilen grafilerde protez tam bo-
yutlu olarak goriilmelidir. Judet grafileri ise implant
kemik ara yiiziinii daha ayrintili gormek ve asetabu-
lumun 6n (obturator oblik) ve arka (iliak oblik) ko-
lonlarindaki defektleri tespit etmek igin yararlidir.
31 Ayrica bir¢ok calismada, direkt radyografiler ile
osteolitik lezyonun boyutunun tam olarak anlasila-
madigi, oldugundan daha kiigiik olarak gorildigii
hatta kiigiik osteolitik alanlarin tespit dahi edileme-
digi sonucuna varilmistir.'#'5] Bununla birlikte, total
kalca artroplastisi uygulanmis hastalarda ameliyat
sonrasi diizenli araliklarla cekilmis seri radyografile-
rin, asetabular kemik kayiplarinin degerlendirilme-
sinde 6nemli oldugu kabul edilmektedir. Seri radyog-
rafilerde, hastalik ilerlemesinin yani sira, asetabular
komponentin stabilitesindeki degisiklikler de zaman
icinde goriilebilir. Bu nedenle, hastanin ilk ameliyat
sonrasi goriintiisiinden son takip goriintiisiine kadar
tiim eski radyografik goriintiilerini incelemek gerekir.
Sadece direkt radyografinin osteolizi tespit etmedeki
hassasiyeti cogunlukla yeterli olmamaktadir. Bu ne-
denle, direkt radyografiye gore daha yiiksek maliyetli
ve daha yiiksek radyasyon maruziyetine neden olma-
sina ragmen, bilgisayarli tomografi (BT) asetabular
revizyon uygulanacak hastalarda bize ayrintli bilgi
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saglar.['%16] Bilgisayarli tomografi, periasetabular os-
teolizin yerini, miktarini ve iliskili kemik defektlerini
ortopedik cerraha daha ayrintili veriler ile sunabilen,
lic boyutlu da olabilen goriintiiler verir.'”] Ayrica BT,
direkt radyografilere kiyasla, hastanin femoral ve ase-
tabular komponentlerinin versiyonunun daha kesin
bir degerlendirmesinin yapilmasina olanak saglar.l"®]
Manyetik rezonans (MR) goriintiileme kemik defekt-
lerini incelemede BT’ye gore daha yetersizdir, ancak
advers yumusak doku reaksiyonlarini (psédotiimér,
metal birikimler) goruntiilemek icin MARS (Metal
Artifact Reduction Sequences) tercih edilebilir.['®1 Ek
olarak, asetabular komponentte medial migrasyon
varsa, ozellikle kontrastli BT ve anjiyografi ile kom-
ponentin pelvik damarlar, tireter ve mesaneye olan
yakinliginin degerlendirilmesi miimkiindr.['9-2"]

CERRAHIi PLANLAMA

implantlar

Ameliyat 6ncesi degerlendirmede hastanin mevcut
implantlarinin dogru sekilde tespit edilmesi ve gerekirse
implanta 6zgii ¢ikarma setlerinin ameliyat sirasinda hazir
olacak sekilde bulundurulmasi 6nemlidir. Ayrica, hasta-
nin implantlarinin 6nceden bilinmesi olasi bir ameliyat
sirasinda olusabilecek komplikasyonun sinirlandiriimasi-
na, ameliyat siiresinin azaltilmasina ve hastanin cerrahi
sonugclarnin optimizasyonuna yardimei olacaktir.

Cerrahi Yaklasim

Revizyon ameliyati icin yaklasim, cerrah deneyimi
sayesinde, asetabular-femoral defektin biiyiikligi ve
yeri ile bozulmus pelvik anatominin iyi anlasiimasiyla
belirlenir. Revizyon cerrahisi sirasinda, posterolateral
yaklasim en sik kullanilan ve gorece en yararli yakla-
sim olarak tanimlanmistir. Posterolateral yaklasimda,
asetabulum ve iliak kanadi ¢epecevre cok iyi bir sekilde
gormek mimkiindiir. Cogu rekonstriiksiyon posterola-
teral yaklagim ile yapilmasina karsin, femur mobilizas-
yonunun zor oldugu durumlarda veya daha genis bir
goris elde etmek icin, femoral osteotomiler de uygula-
nabilir. Trokanterik kaydirma osteotomisi, genisletilmis
trokanterik osteotomi ve Wagner osteotomisi gibi bir-
cok femoral osteotomi tanimlanmistir.?21 Trokanterik
kaydirma osteotomisi, 6zellikle superior kalca kapsiilii-
ni daha iyi gormek igin tercih edilen osteotomi tipidir.
Osteotomi, vastus lateralis ve gluteus medius kaslarini
osteotomi uygulanan proksimal fragmandan ayirma-
dan uygulanir. Abduktor kas grubu korundugundan
dolayi, abduktor kas giigsiizligii ve proksimal fragma-
nin migrasyonu ¢ok az gorilir. Ayrica, kemigin kan
dolasimi korundugundan dolay: iyi ve hizh bir kaynama
saglanmis olur. Orijinal Wagner osteotomisi, proksimal

femurun anterior 1/3’u ve abduktor kas grubunun an-
terior yansi kullanilarak uygulanir. Daha sonra bu yak-
lasim femurun proksimal lateral 1/3’i ve devamindaki
abduktor kas grubu kullanilacak sekilde modifiye edil-
mis ve bu yaklagima genisletilmis trokanterik osteotomi
denilmistir.31 Genisletilmis trokanterik osteotomi ise
ozellikle femoral komponentin cikarilmasini kolaylasti-
ran bir yontemdir.

Asetabular Kemik Kaybi Siniflandirmasi

Revizyon kal¢a artoplastisi uygulanacak hastalarda
asetabular kemik defektleri degerlendirilmesi ve bir
standart olusturulmasi adina bir siniflandirma gereksi-
nimi dogmustur.l?* Total kalga artroplastisinde aseta-
bular kemik defektleri icin bir¢cok siniflandirma tanim-
lanmistir.[25-3% Siniflandirma sistemleri arasinda ben-
zerlikler olsa da, her birinin kemik defektlerini hafiften
agira dogru siralayan kendine 6zgii yontemleri vardir.
Giiniimiizde asetabular kemik defektlerinde en sik kul-
lanilan siniflandirma sistemi Paprosky siniflandirma-
sidir.?l Bu siniflandirma, kemik kaybinin yeri ve bii-
yukliginin degerlendirmesinde yararl olmasinin yani
sira, stabil bir asetabular komponent tespiti icin hangi
tip rekonstriiksiyon gerektigi konusunda da ortopedi
ve travmatoloji uzmanlari igin yonlendirici olmaktadir.

Amerikan Ortopedi Cerrahlari Akademisi (AAOS)
siniflamasi

D’Antonio ve ark. tarafindan 1989 yilinda gelistiri-
len bir siniflamadir.?] Segmenter, kaviter veya kom-
bine defektler olmak tizere ii¢ alt tipe ayrilir (Tablo
1). Tip 1 defektler, segmental defektleri ifade eder ve
periferal (1A) ya da santral (1B) segmental defekt-
ler olmak tizere ikiye ayrilir. Periferal kemik kayipla-
r, bulundugu yere gére, superior, anterior ve pos-
terior olmak lizere ifade edilebilir. Santral defektler,
medial asetabular duvar biitiinligiiniin bozuldugu

Tablo 1. Asetabular kemik defektleri icin AAOS
siniflamasi(?°]

Tip Tanim
1 Segmental defekt
2 Kaviter defekt
3 Kombine segmental ve kaviter defekt
4 Pelvik devamsizlik

4A  Hafif kemik defekti ile birlikte pelvik devamsizlik
4B Agir kemik defekti ile birlikte pelvik devamsizlik
4C  Pelvik radyasyon maruziyeti ile birlikte pelvik devamsizlik

5 Kal¢a artrodezi
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asetabulum ortasinda goériilen defektlerdir. Kaviter
defektler ise tip 2 defektler olarak isimlendirilir; tip
1’de oldugu gibi periferal ve santral defektler olmak
tizere (tip 2A ve tip 2B) ikiye ayrilir. Tip 2 periferal
defektler, yine tip 1’de oldugu gibi, defektin bulun-
dugu yere gbre superior, anterior ve posterior defekt-
ler olarak isimlendirilir. Tip 2 santral defektlerde, tip
1’den farklh olarak, medial asetabular duvar biitiinli-
gu korunmustur. Tip 3 defektler, kaviter ve segmental
defektlerin bir arada bulundugu kombine defektleri
ifade eder. Tip 4 defektler pelvik devamsizligin oldu-
gu, tip 5 defektler de kal¢a artrodezinin goriildiigii alt
tiplerdir. Bu siniflandirma kendi iginde kolay bir an-
latima sahipken, defektin buyuikligiu agisindan kan-
titatif bir ifade vermemesi ve bir tedavi 6nerisi getir-
memesi 6nemli dezavantajlarindandir. Ayrica, yapilan
calismalarda AAOS siniflamasinin gézlemciler arasi
guvenilirliginin disiik oldugu gésterilmistir.[3":32]

Paprosky siniflamasi

Ginumizde asetabular kemik kayiplan igin en
yaygin olarak kullanilan siniflama sistemi Paprosky
siniflamasidir. 1994 yilinda Paprosky ve ark. tara-
findan gelistirilmis olan bu siniflandirma, ameliyat
oncesi ve ameliyat sirasinda degerlendirilen defektin
yeri ve buyiklugu hakkinda bize daha ayrintili bilgi
vermekte ve buna gore bize tedavi 6nerileri sunmak-
tadir (Tablo 2).[%°1 Radyolojik degerlendirmede; kalca
rotasyon merkezinin migrasyonuna, iskion osteolizi-
ne, gozyasi figiiriinin durumuna ve Kohler cizgisinin
devamliligina bakilir. Kalga rotasyon merkezinin mig-
rasyonu, superior obturator cizgi referans alinarak
degerlendirilir. Tip 1 defektlerde minimal kemik kaybi
goriilir ve asetabulumun hemisferik sekli korunmus-
tur; anterior ve posterior kolonlar saglamdir ve kom-
ponentin %70’i ana kemik tarafindan desteklenerek
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iyi bir komponent stabilitesi elde edilebilir. Tip 1 de-
feklerde ¢imentosuz pordz kapli asetabular kompo-
nentler kullanilarak revizyon uygulanabilir. Tip 1°de
kal¢a rotasyon merkezinde migrasyon, iskiumda ve
gozyas figiiriinde osteoliz yoktur ve Kohler cizgisi
intakttir. Tip 2 defektlerde asetabulum anterior ve
posterior kolonlar saglamdir ve kendi icerisinde 2A,
2B ve 2C olmak uizere tige ayrilir. Destek yapilari bo-
zulmadigindan dolay: tip 2 defektlerin revizyonunda
da asetabular vidalar ile stabilitesi artirllmis cimento-
suz pordz kapli hemisferik asetabular komponentler
kullanilabilir. Tip 2A’da kal¢a rotasyon merkezinde
3 cm’den daha az superomedial migrasyon goriliir-
ken, iskiumda ve goézyasi figiiriinde osteoliz minimal,
Kohler ¢izgisi intakttir. Tip 2B’de kalga rotasyon mer-
kezinde 3 cm’den daha az superolateral migrasyon
goriiliirken, tip 2A’da oldugu gibi iskium ve goézyasi
figuiriinde osteoliz minimal, Kohler cizgisi intaktir. Tip
2C’de kalga rotasyon merkezinde 3 cm’den daha az
superior migrasyon gériiliir. iskiumda osteoliz mini-
malken, bundan farkl olarak, goézyasi figiiriinde ileri
derecede osteoliz vardir. Kohler cizgisi tip 2C’de de
intakttir. Tip 3 defektlerde, anterior ve posterior ko-
lonlardaki destek yapilar bozuldugundan dolayi, re-
vizyon ameliyati sirasinda greft gereksinimi olmakta-
dir. Ayrica bunlar, pelvik devamsizlik ile iliskili olabilen
kompleks defektlerdir. Tip 3 defektlerde kalga rotas-
yon merkezinin migrasyonu 3 cm’den daha fazladir.
iskium ve gdzyasi figiiriinde osteoliz ileri derecede go-
riltir. Kohler gizigisinin intakt olup olmamasina gore
tip 3A ve tip 3B olmak uizere ikiye ayrilir. Tip 3A’da
Kohler ¢izgisi intakt iken, tip 3B’de Kohler gizgisinin
butiinligi bozulmustur. Tip 3A defektlere superola-
teral migrasyon goriilmesinden dolayr ‘up and in’, tip
3B defektlere superomedial migrasyondan dolay ‘up
and out’ defektler de denmektedir. Tip 3A defektlerde

Tablo 2. Asetabular kemik defektleri i¢cin Paprosky siniflamasi(?”]

Tip Femur basi migrasyonu iskial osteoliz ~ Kohler ¢izgisi ~ Gozyasi figiirii  Tedavi
1 Yok Yok intakt intakt Cimentosuz hemisferik asetabular kap
2A  Superior <3 cm Yok intakt intakt Cimentosuz hemisferik asetabular kap
2B  Superolateral <3 cm Hafif intakt intakt Cimentosuz hemisferik asetabular kap
2C  Medial <3 cm Hafif Bozulmus Hafif-orta lizis Cimentosuz hemisferik asetabular kap ve
medial greftleme
3A  ‘Upandout’ >3 cm Orta intakt Hafif-orta lizis Cimentosuz hemisferik asetabular kap
+ pordz metal augment/yapisal allogreft
3B ‘Upandin’>3 cm Agir Bozulmus Agir lizis Cimentosuz hemisferik asetabular kap

+ poréz metal augment/yapisal allogreft
+ kap kafes rekonstriiksiyonu / triflange kap
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asetabular rimde %30-60 kemik kaybi goriiliirken, tip
3B’de %60 ve iizeri kemik kaybi bulunmaktadir. Tip 3
defektlerde destek yapilarin bozulmus olmasindan ve
ileri derecede kemik kaybi goriilmesinden dolay1, re-
vizyon ameliyatinda modiiler por6z metal augment-
ler, yapisal allogreftler, rekonstriiksiyon kafesleri, ¢i-
mentolu-¢cimentosuz asetabular komponentler veya
bunlarin kombinasyonu kullaniimaktadir.['8]

Ghanem ii¢ nokta tespiti siniflamasi

Ghanem ve ark. tarafindan 2020 yilinda yayimlanan
ve gelistirilen bu siniflamada, ameliyat sirasinda aseta-
bular kemik konfigiirasyonu temel alinir. Asetabulum
icinde lic nokta prensibine dayanarak komponentin
yerlestirilip yerlestirilemeyecegine bakilir. Tip 1 de-
fektlerde asetabulum hemisferik bir yapidadir ve iig
nokta prensibine gore tespitin miimkiin oldugu tiptir.
Cimentosuz hemisferik komponent ile tespit miimkiin-
diir. Tip 2 defektlerde kaviter defektler olmasina rag-
men asetabulumun genel yapisi korunmus ve ti¢ nokta
prensibine gore tespit miimkiindiir. Defektin biytikli-
gline gére metal augmentler ve cimentosuz asetabular
komponentler ile tespit miimkiindiir. Tip 3 defektlerde,
agir kemik defekti olmasindan dolayr asetabulumun
hemisferik yapisi tamamen bozulmustur. U¢ nokta
prensibine gére komponent tespiti miimkiin degildir.
Kap-kafes rekonstriiksiyonu ile revizyon onerilir. Tip 4
defektlerde, pelvik devamsizlikla birlikte ileri derecede
kemik kaybi bulunmaktadir. Kisiye 6zgii iiretilen pelvik
asetabular komponentler ile tespit Snerilir.l"8]

Asetabular Komponentlerin Cikarilmasi

Asetabular komponent revizyonunun gerekli oldugu
durumlarda, komponentin en az miktarda ek kemik
kaybi ile ¢ikarlmasi, ana kemik stogunun korunmasi
acisindan Snemlidir. Komponentin giivenli bir sekilde
cikanlabilmesi i¢in asetabulumun cepegevre goriilmesi
gerekir. Komponent stabilitesi, asetabular komponen-
tin kenarindan uygulanan hafif zorlamalar ile test edile-
bilir. Stabilitesi iyi ancak yanlis pozisyonda yerlestirilmis
komponentlerin dahi ¢ikarilmasi gerekebilir. implanta
6zgii olan asetabular komponent ¢ikarma aletleri ile ve
protez-kemik arayiiziine giren kesiciler yardimiyla, ase-
tabular komponentin kemikten giivenli ve hizli bir se-
kilde cepecevre ayrilmasi miimkiin olmaktadir. Ancak,
iyi sabitlenmis bir implantin ¢ikarlmasi sirasinda fazla
kemik kaybindan kaginmak icin dikkatli olunmalidir.[33]

TEDAVi SECENEKLERI

impaksiyon Greftleme ve Cimentolama

impaksiyon grefleme, asetabular komponent reviz-
yonu sirasinda sik kullanilan bir tekniktir. Paprosky

tip 3A defektlerde bu teknik dnerilmektedir. ileri de-
recede medial yetmezligi olan defektlerde uygulanma-
mahdir.343%] Kanselloz greftlerin defektli bolgeye siki
bir sekilde impakte edilmesi ve boylelikle kemik stogu-
nun artmasi prensibine dayanir. Sonrasinda ¢imento-
lu polietilen asetabular komponent ile revizyon islemi
uygulanir. impaksiyon greftleme, daha basit kaviter
defektler i¢in uygun bir teknik olarak tanimlanmustir.
Ayrica metal mesh yardimiyla, segmental veya kombine
defektlerin cerrahi tedavisinde de kullanilabilir. Pelvik
devamsizhigin gorildiigii durumlarda ise metal mesh ile
kopriileme yetersiz kalacagindan, ilk 6nce bir plak yar-
dimi ile pelvik devamsizlik fikse edilmeli, ardindan im-
paksiyon greftleme uygulanmalidir. Busch ve ark., ase-
tabular impaksiyon greftlemenin uzun dénem sonug-
lar hakkinda bir calisma yayimlamislardir. Calismaya,
kaviter veya kombine asetabular defekti olan, impaksi-
yon greftleme ve ¢cimentolu asetabular komponent ile
revizyon uygulanan 42 hasta dahil edilmistir. Aseptik
gevsemenin son nokta olarak kabul edildigi sagkalim
analizlerinde, 20 yilda %85, 25 yilda %77 sagkalim
oranlan elde edilmistir.*¢l Baauw ve ark.’nin yayimla-
diklar meta-analizde, ortalama 5,2 yillik takipte, asep-
tik gevseme orani %8,8, revizyon orani ise %6,4 olarak
bildirilmistir.[°]

Cimentosuz Poroz Kapli Asetabular Komponent
ile Rekonstriiksiyon

Cimentosuz rekonstriiksiyon, revizyon kal¢a art-
roplastisi sirasinda ozellikle Paprosky tip 1 ve 2 de-
fektler icin siklikla tercih edilmektedir.['l Cimentosuz
asetabular komponent ile revizyonun ele alindig ve
aseptik gevsemenin son nokta olarak kabul edildigi
orta donem takipli bircok ¢alismada %90°in lizerinde
sagkalim oranlan bildirilmistir.37-4%1 Bu konu ile ilgili
en uzun takipli galismalardan biri, Della Valle ve ark.
tarafindan yayimlanmistir.[4'1 Yiiz otuz sekiz kal¢anin
dahil edildigi calismada, sadece bir kalga aseptik gev-
seme nedeniyle revize edilmistir. Aseptik gevseme son
nokta olarak ele alindiginda, %96 komponent sagka-
mi tespit edilmistir. Toplam 19 asetabular kompo-
nent, tekrarlayan instabilite, enfeksiyon veya femoral
komponent sebebiyle revize edilmistir. Bu sonuglar
diger revizyon serileri ile tutarl olmakla birlikte; reviz-
yon cerrahilerinin, primer kal¢a artroplastisi ameliyat-
larina gore kemik defekti, yumusak doku sorunlari ve
bu gibi sebeplerle kal¢a biyomekaniginin tam olarak
restore edilememesinden dolayi, sonuglarinin daha
koti oldugu da bildirilmektedir. Revizyonda kullani-
lan ¢cimentosuz asetabular rekonstriiksiyonda, kolon
ve rim destegi yani sira asetabular vida tespitine de
siklikla gereksinim duyulmaktadir. Giiniimiizde bir-
¢ok firma, baslangig stabilitesini artirmak ve defektli
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kemikte biyolojik tespit saglamak adina, poréz kapl
komponentler gelistirmislerdir. Poréz kapl kompo-
nentler ile yapilan ¢alismalarin erken dénem sonug-
larinda istenen biyolojik tespitin daha iyi elde edildigi
gosterilmistir.[4?] Daha buyiik defektlerde ise ‘jumbo’
kaplar kullanilmaktadir. Erkeklerde 66 mm, kadinlar-
da 62 mm ve stii asetabular komponentler ‘jumbo’
olarak adlandinhr.i*3! Bunlar buyiik defektlerde, de-
fektin tam olarak doldurulmasini ve temas yiizeyini
artirarak hem iyi bir tespit hem de anatomik rotasyon
merkezinin olusturulmasini saglar. Buna karsilik, ye-
tersiz kemik stoguna sebep olacag; icin, olasi revizyon
durumlarinda teknik olarak zorluga da yol agabil-
mektedir.[*] Von Roth ve ark.[*)], jumbo kaplar ile 20
yillik takipte %83 sagkalim orani bildirirken, Volpin
ve ark.’mint*! yayimladigi ¢calismada 10 yillik takipte
%87,9 sagkalim bildirilmistir.

Yapisal Allogreft ile Rekonstriiksiyon

Yapisal allogreftler, komponent tespiti ve stabili-
tesini saglamak icin yeterli asetabular kemigin bu-
lunmadigr durumlarda tercih sebebi olabilmektedir.
Kullanilan yapisal allogreftin amaci, cimentosuz ase-
tabular komponent igine stabil bir kemik biyiimesi
saglanana kadar asetabular komponente yapisal bir
destek saglamaktir. Yapisal allogreft, potansiyel re-
vizyon ameliyati durumunda artmis bir kemik stogu
yaratacagindan dolayi, 6zellikle geng hasta popiilas-
yonunda da tercih edilmektedir. Bunlarin yani sira,
kullanilan allogreftlerin rezorpsiyon ve enfeksiyon
riski olmasi sebebiyle, dolayli olarak komponent
gevsemesine yol agabilecegi de akilda tutulmaldir.
Genel olarak allogreft, gen¢ hastalarda ileride yeni-
den insa edilmesinde kullanilabilecek artan kemik
stogu mevcudiyetiyle sonuglanabilecegi icin tercih
edilir. Revizyon ameliyatinda kullanilan yapisal allog-
reftlerin orta dénem sonuglan bir¢cok ¢alismada de-
gerlendirilmistir. Bu ¢alismalarda, greft tipi ve cerrahi
teknik, klinik basariyr belirlemede en 6nemli faktor-
ler olarak karsimiza ¢cikmaktadir. Yine benzer sekilde
DeWal ve ark., yapisal allogreft ile yapilan revizyon
olgularinin %15’inde bilesenlerin gevsedigini bildir-
mislerdir.[*] Daha yakin donemde, Lee ve ark.’nin
yayimladigi, yapisal allogreftler ile revize edilmis 74
hastayr kapsayan ve minimum bes yil takipli geriye
doniik bir calismada, aseptik gevseme son nokta ola-
rak kabul edildiginde, 15 ve 20 yillik komponent sag-
kalimlarinin sirasi ile %67 ve %61, greft sagkaliminin
%81 oldugu bildirilmistir.[*’] Yapisal allogrefler ile ya-
pilan revizyon ameliyatlarinin konu alindigi calisma-
larda, bunlarin orta ve uzun dénemde tatmin edici
sonuglan olmasina ragmen, 6zellikle son donemde
artan por6z metal augmentlerin kullanimi ile birlikte
popdilaritesi azalmistir.
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Modiiler Por6z Kaph Metal Augmentler ile
Rekonstriiksiyon

Gorece yeni bir yaklasim olan modiiler metal aug-
mentler, cimentosuz hemisferik asetabular kom-
ponentler ile birlikte kullanihr (Sekil 1). Bunlar
Paprosky tip 3A, tip 3B ve pelvik devamsizlik duru-
munda tercih edilmektedir.1#¢4°1 Por6z metal aug-
mentler tantalum veya titanyumdan iiretilmektedir.
Yiiksek porozite (%80) sayesinde, daha fazla bir
sirtiinme ve implant kemik ara yiiziinde daha giigli
bir tespit elde edilmektedir.%! Modiiler metal aug-
mentler, asetabular komponentin kemik ile temasini
artirarak, dogru pozisyonda komponent tespitine
yardimci olur. Hem asetabular komponent hem de
pordz metal augmentler pelvise birbirlerinden ayri
olarak fikse edilmelerine ragmen, rutinde metal aug-
ment ve asetabular komponent birbirine ¢cimento ile
yapistirilir. Metal augmentlerin amaci, yine yapisal
allogreftlerde de oldugu gibi, asetabular komponent
arasina saglam bir kemik biyiimesi gerceklesene ka-
dar yapisal bir destek saglamaktir. Metal augment-
ler pelvise fikse edildikten sonra, gerekli gérildugii
takdirde kaviter defektler asetabular komponent
implantasyonu 6ncesi morselize kemik grefti ile dol-
durulabilir. Daha sonra asetabular komponent uy-
gun pozisyonda cakilir ve stabiliteyi artirmak adina,
asetabular vidalar ile komponent pelvise fikse edilir.
Sporer ve Paprosky tarafindan yapilan, 28 hastanin
yer aldig1 ve ortalama takibin 3,1 yil oldugu bir ¢a-
ismada, sadece bir hastada tekrarlayan instabilite
nedeniyle yeniden revizyon uygulanmis, bunun disin-
da kalan diger biitiin hastalarda stabil bir yapi elde
edilmistir.[5'1 Van Kleunen ve ark. tarafindan yapi-
lan, 97 kalganin (90 hasta) yer aldig: bir calismada
ise Paprosky tip 2, 3A ve 3B defektlerine modiiler
metal augmentler ve cimentosuz asetabular kompo-
nentler ile revizyon uygulanmis ve ortalama 45 aylik
bir takip siiresinde herhangi bir aseptik gevseme go-
rilmedigi bildirilmistir.[52]

Halka ve Kafes ile Rekonstriiksiyon

Halka ve kafesler, 6zellikle mevcut kemik stogunun
yeterli olmadigi revizyon kalga artroplastisinde tercih
sebebidir. Halkalar, superior asetabular ¢atiya destek
olusturmak igin kullanilirken, anti-protriizyo kafesler
iliumdan iskiuma kadar uzanarak tiim asetabulumu
korumak ve desteklemek icin kullanilmaktadir (Sekil
2 ve 3). Halka ve kafeslerin 6ne ¢ikan en 6nemli avan-
taji, asetabular igligin halka ve kafes pozisyonundan
bagimsiz olarak istenilen pozisyonda ¢imento ile don-
durulabilmesi ve ¢cimento ile beraber antibiyotiklerin
lokal olarak kullanilabilmesidir. Bilinen en 6nemli
dezavantajlarindan birisi ise, biyolojik tespite izin
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Sekil 1. a, b. Ameliyat 6ncesi pelvis 6n-arka (AP) grafide Paprosky Tip 3A defekt (a). Defektin modiiler
pordz metal augment ve por6z kaph hemisferik kap ile rekonstriikte edilmis grafisi (b).

Sekil 2. a, b. Ameliyat 6ncesi grafide Paprosky tip 2C defekt (a). Defektin anti-protriizyo kafes ile rekons-
triikte edilmis gériintisu (b).

Sekil 3. a, b. Ameliyat 6ncesi pelvis 6n-arka (AP) grafide tip 3B defekt (a). Defektin asetabular kafes
yardimi ile rekonstriikte edilmis grafisi (b).
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veren bir yapisi olmadigindan dolayi, halka ve kafes
yapilarinin kirlmasi veya erken dénemde gevsemesi-
dir. Bununla birlikte, halka ve kafes yapilar kirlsa ya
da gevsese dahi, eger kullanilan greftler konak kemik
ile remodele olmussa, standart ¢cimentosuz hemisfe-
rik asetabular komponent ile revizyon miimkiin ol-
maktadir. Saydigimiz dezavantajlar ve son donemde
artan metal augmentler ile yapilan revizyonlar sebe-
biyle halka ve kafes kullanimi giderek azalmaktadir.
Literatiirde yer alan ¢alismalarda, halka ve kafeslerin
orta dénem sonuglar tatmin edici olarak bulunmus-
tur. Zehntner ve Ganz’in yayimladigi ve ortalama 7,2
yil takipli olan 27 hastanin dahil edildigi bir ¢calisma-
da, asetabular halka ile 10 yillik sagkalimin %80 ol-
dugu bildirilmistir.3] Goodman ve ark.’nin yaptg,
42 kal¢anin Burch-Schneider asetabular kafesler ile
revize edildigi ve takip siresinin 4,6 yil oldugu calisg-
mada, aseptik gevsemenin son nokta olarak ele alin-
dig1 sagkalim analizinde %76 sagkalim rapor edilmis-
tir.*] Hacettepe Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim
Dalinda yapilan, 54 hasta ve 56 kal¢anin dahil edildi-
i bir calismada, bes kalcada re-revizyon uygulanmis
olup %91,5 sagkalim orani elde edilmistir. Hospital for
Special Surgery (HSS) skorlarinda ise ameliyat 6ncesi
27,9 olan skor, sonrasi son takipte ortalama 45,9’a
yukselmistir. Bu sonuglarla birlikte, kafes ile aseta-
bular rekonstriiksiyonun uzun dénem sonuglarinin
basarili oldugu bildirilmistir.>*] Quarto ve ark.’nin
yaptigi calismaya, impaksiyon greftleme ve kafes
uygulanan 40 kalca dahil edilmistir. Ortalama 14,3
yillik takipte yiiksek sagkalim oranlar elde edilmis ve
bu sonugla birlikte, impaksiyon greftleme ve kafes ile
asetabular rekonstriiksiyonunun uzun dénemde ba-
sanl sonuglan oldugu bildirilmistir.[5¢]

Oblong Kap ile Rekonstriiksiyon

Oblong asetabular kaplar konak kemiginde
mekanik stabilite elde etmek i¢in tasarlanmistir.
Oblong asetabular kaplar, siklikla genis superior
segmental kemik defektlerinde ve hemisferik kabin
yetersiz oldugu defektlerde tercih edilen kompo-
nentlerdir.[57-5°1 Bilobe (bilobed) oblong kap, lon-
gitudinal oblong kap (longitudinal oblong revision -
LOR) ve BOFOR kap olmak uizere ii¢ tipi vardir.[5]
Bu teknikle ilgili birka¢ uzun dénem veri mevcuttur.
Landor ve ark., yakin zamanda, Paprosky tip 2B
ve 3A defektlerde kullanilan iki farkli oblong ase-
tabular kapin orta donem sonuglarini yayimlamis-
lardir. iki farklh grup icin, son takipte sirasi ile %5,3
ve %13,5 aseptik gevseme oranlari bildirilmistir.[6]
Oblong kaplarin belirli kemik defektlerinin yoneti-
mi i¢in revizyonda sinirli bir rolii olmasina ragmen,
modiiler por6z metal augmentlerin yayginlagmasi ile
kullanimlar artmaktadir.
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Kap-Kafes ile Rekonstriiksiyon

Kap-kafes rekonstriiksiyonu goérece yeni bir teknik
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Nehme ve ark. tarafindan
tanimlanan bu hibrid teknikte, hem biyolojik tespiti sag-
lamak hem de mekanik stabiliteyi artirmak adina, poréz
kapli ¢cimentosuz asetabular komponent ile ilio-iskial
kafes birlikte kullanilmaktadir.*l Kap-kafes teknig;,
sadece Paprosky tip 3A ve 3B defektlerde degil, pelvik
devamsizligin eslik ettigi asetabular kemik defektlerinin
rekonstriiksiyonunda da kullanilabilmektedir. Bu tek-
nikte ilk olarak, ¢imentosuz asetabular komponent me-
tal augmentlerin de yardimi ile konak kemige fikse edilir.
Ardindan, pelvik devamsizigin her iki tarafina uzanan
bir anti-protriizyo kafes asetabular komponentin igine
yerlestirildikten sonra fikse edilir. Kafes ile birlikte elde
edilen baslangi¢ stabilitesi ¢imentosuz poroz kapli ase-
tabular komponentin biyolojik tespiti igcin zaman sag-
lamis olur.l'] Kosashvili ve ark.’nin, pelvik devamsizhig
olan 26 kal¢ada uyguladig kap-kafes rekontriiksiyonu-
nun konu alindigi bir calismada, 23 kalcada son takipte
herhangi bir klinik ve radyolojik gevseme bulgusu tes-
pit edilmemistir. iki yillik takipte ise Harris kalga skoru
46,6’dan 76,6’ya yiikselmistir. Pelvik devamsizigin eslik
ettigi asetabular kemik defektlerinin rekonstriiksiyonun-
da kap-kafes rekonstriiksiyonunun giivenli bir secenek
olarak kullanilabilecegi sonucu raporlanmistir.°?l Alfaro
ve Fernandez, metal augmentler ve ¢cimentosuz asetabu-
lar komponentler ile revize edilen 13 Paprosky tip 3A ve
alti Paprosky tip 3B hastasini degerlendirmislerdir. On
dokuz hastanin besinde pelvik devamsizlik tespit edil-
mis olup bu hastalarda kap-kafes rekonstriiksiyonu uy-
gulanmistir. Ortalama 26 aylik takip stiresinde aseptik
gevsemeye bagli herhangi bir basarnisizlik tespit edilme-
mistir.[3] Kap-kafes rekonstriiksiyonu ile erken dénem
sonuglan umut verici olmasina ragmen, uzun dénem
sonuglarinin ¢alisilmasi gerekmektedir.

Triflange Asetabular Komponent ile
Rekonstriiksiyon

Kisiye oOzel retilen triflange asetabular kaplar, ii¢
boyutlu rekontriiksiyonlu pelvis tomografisi kullani-
larak gelistirilen plastik pelvis modelleri kullanilarak
uretilmektedir. Ayrica bu plastik modeller ortopedi ve
travmatoloji uzmaninin defekti ti¢ boyutlu bir sekilde
anlamasina ve ameliyata hazirlanarak girmesine de
olanak saglamaktadir. Triflange kaplar, pelvik devam-
sizhk durumlarinda, halka-kafes yapilarindan daha
fazla olacak sekilde defekti tamamen dolduran rijit bir
tespit saglamakta ve pelvik devamsizligin daha hizli iyi-
lesmesini saglamaktadir. Triflange kaplarin orta donem
takiplerinde miikemmel sonuglar bildirilmistir. Dennis
ve ark.’nin, triflange kap uygulanmis, ortalama dort yil-
lik takibi olan ve bir hastanin revize edildigi 24 hastay
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kapsayan geriye doniik calismalarinda, toplam ti¢ has-
tada radyolojik olarak aseptik gevseme tespit edilmis-
tir.1%91 DeBoer ve ark. ise yaygin asetabular kemik kaybi
ve pelvik devamsizligi olan 20 hastaya triflange kap ile
revizyon uygulamislardir. Ortalama 10 yillik takipte,
18 hastada pelvik devamsizhgin iyilestigi tespit edil-
mistir.[%] Triflange kaplarla, pelvik devamsizhigin eslik
ettigi siddetli asetabular kemik defekti olan hastalarda
diisiik gevseme oranlar ve yiiksek pelvik devamsizlik
iyilesme oranlar ile milkemmel orta dénem sonuglar
bildirilmistir.1°1 Bununla beraber, yiiksek maliyet oran-
lar ve konak kemikteki rijit metal yapinin bunun tize-
rindeki uzun dénem sonuglar hakkinda endiseler de
oldugu goz 6niinde bulundurulmahidir.

SONUC

Total kalca artroplastisinde revizyon cerrahisi, nor-
mal kalga biyomekanigini yeniden olusturmayi ve uzun
doénem stabil bir tespiti amaglamalidir. Revizyon cerra-
hisinde, konak kemik kalitesi ve olasi kemik defektleri
gibi sebeplerden dolayi, mekanik stabilite ve kompo-
nent ile kemik arasinda saglikli bir osteo-integrasyon
saglamak ¢ogu zaman zordur. Son zamanlarda orto-
pedik implantlardaki gelismeler, asetabular revizyon
cerrahisinde bize bir¢ok olanak sunmaktadir. Bu ge-
lismelere ragmen, ortopedi ve travmatoloji uzmanlari
arasinda, asetabulum revizyonunda hangi teknigin di-
gerine Ustiin olduguna dair tam bir uzlasi heniiz yok-
tur. Basanl bir sonug igin, ayrnntili bir ameliyat 6ncesi
planlama gereklidir. Asetabular kemigin kalitesi ve ola-
si defektlerin yeri ve biiytikliigii mutlaka iyi irdelenmeli-
dir. Paprosky siniflamasi, en yaygin kullanilan asetabu-
lar kemik defekti siniflamasi olarak, asetabular kemik
defektini iyi bir sekilde anlamamizda ve olasi cerrahi re-
konstriiksiyon segenegini belirlememizde bize yardimci
olmaktadir. Genel anlamda; defektin yeri, buyikligu,
pelvik devamsizlik olup olmamasi, implantlarin uygun-
lugu ve cerrah deneyimine bagl olarak rekonstriiksi-
yon secenekleri bu siniflamaya gore belirlenmektedir.
Asetabular kemik defektlerinin bir¢ogu ¢imentosuz
hemisferik asetabular komponentler ile revize edile-
bilmektedir. Bununla birlikte, Paprosky tip 3A ve 3B
gibi yaygin ve biiyiik asetabular kemik defektlerin bu-
lundugu revizyon ameliyatlarinda, sadece ¢imentosuz
komponentlerin kullanimi yetersiz kalabilmektedir. Bu
gibi durumlarda, ayrintil bir ameliyat 6ncesi planlama
ile yapisal kemik defektlerini iyi tahlil etmek, stabil bir
komponent tespiti ve basarili bir sonug icin gereklidir.
Yapisal allogreft, modiiler por6z kapli metal augment-
ler, kap-kafes teknigi ya da triflange asetabular kompo-
nentler ve asetabular kemik defektine yonelik rekons-
tritksiyon segenekleri ile revizyon cerrahisinin yapilmasi
miumkindiir.
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