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Revizyon kal¢a artroplastisinde pelvik devamsizlik

Pelvic discontinuity in revision hip arthroplasty

Kerem Basarir!, Hikmet Cetin?

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali, Ankara
2Hakkari Devlet Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Hakkari

Pelvik devamsizlik, genellikle revizyon total kalca artroplas-
tisi (TKA) sirasinda ve bazen de primer TKA sirasinda karsi-
lagilan, asetabular revizyon cerrahisinin zorlu bir komplikas-
yonudur. Revizyon ve re-revizyon total kalca artroplastileri
kompleks cerrahi uygulamalardir. Bu ameliyatlar sirasinda
cerrahlar, tstesinden gelmeleri gereken bir¢ok zorlukla kar-
silagirlar. Pelvik devamsizligin basanli bir sekilde yonetilme-
sinin anahtari; olguyu dikkatli ve ayrintili degerlendirerek,
stabil ve dayanikli bir asetabular komponent yerlestirip,
iyilesmeyi saglamak i¢in uygun ortam olusturmaktir. Dogru
tani koyup uygun komponentlerin se¢imi, komplikasyonlari
azaltarak iyilesmeyi hizlandiracaktir. Cesitli tedavi secenek-
lerinin sonuglarini bildiren ¢ok sayida olgu serisi olmasina
ragmen, pelvik devamsizligin yonetimi, kalca cerrahisinin en
zorlu yonlerinden biri olmaya devam etmektedir. Bununla
birlikte, tedavi icin optimal cerrahi yontem hala tartismal-
dir. Spesifik cerrahi prosediirlerle tedavi edilen, yeterli hasta
serisini iceren uzun vadeli calismalarin artmasi, secilecek te-
davi konusunda yol gosterici olacaktir.

Anahtar sozciikler: revizyon kalca artroplastisi; pelvik devamsizlik;
asetabular kap

elvik devamsizlik veya ayrisma, iliumun iskiopu-

bik segmentten ayrilmasini ifade eder!'l; genel-

likle revizyon total kalca artroplastisi (TKA) si-
rasinda ve bazen de primer TKA sirasinda karsilasilan,
asetabular revizyon cerrahisinin zorlu bir komplikasyo-
nudur. Genellikle periprostetik osteoliz ve artan yasla
birlikte, osteopeniye sekonder, ilerleyici kemik rezorp-
siyonuna bagl bir durumdur. Cogu olgu kronik kayna-
mamis asetabular stres kiriklan nedeniyle gerceklesse
de; travma, enfeksiyon, asetabulumun fazla oyulmasi
veya basarak sikistirma ve asetabular komponentlerin
impaksiyonu sonucu da ortaya ¢ikabilir.[2]

Pelvik devamsizlik insidansi duisiiktiir. Revizyon olgu-
larindaki pelvik devamsizlik durumu eksik raporlanmis
olsa da, yayimlanmis serilere bakilirsa %1-5 arasin-
da oldugu tahmin edilmektedir.'*-¢1 Kadin cinsiyet,

Pelvic discontinuity is a challenging complication of acetab-
ular revision surgery, often encountered during revision to-
tal hip arthroplasty (THA), and occasionally during primary
THA. Revision and re-revision total hip arthroplasties are
complex surgical applications. During these surgeries, sur-
geons face many challenges that they must overcome. The
key to successful management of pelvic discontinuity is: to
evaluate the case carefully and in detail, to place a stable
and durable acetabular component, and to create a suit-
able environment for healing. Correct diagnosis and selec-
tion of appropriate components will reduce complications,
and speed up recovery. Despite the large number of case
series reporting the outcomes of various treatment options,
the management of pelvic discontinuity remains one of the
most challenging aspects of hip surgery. However, the op-
timal surgical method for treatment is still controversial.
Increasing number of long-term studies involving adequate
series of patients treated with specific surgical procedures
will guide the treatment to be chosen.

Key words: revision hip arthroplasty; pelvic discontinuity;
asetabular cup

romatoid artrit ve radyoterapi oykisu, bildirilen risk
faktorleri arasindadir.[7#1 Pelvik devamsizigin basarili
bir sekilde yonetilmesinin anahtari; olguyu dikkatli ve
ayrintili degerlendirerek, stabil ve dayanikli bir aseta-
bular komponent yerlestirip, iyilesmeyi saglamak igin
uygun ortam olusturmaktir. Dogru tani koyulmasi ve
uygun komponentlerin segimi, komplikasyonlan azal-
tarak iyilesmeyi hizlandiracaktir.

Her yil gerceklestirilen primer TKA islemlerinin art-
masi sebebiyle, revizyon sikhg da artmaktadir. Kurtz
ve ark., yaptiklan ¢alismada, 2030 yilina kadar kalca
artroplastisi revizyonlarinda %137 artis olacagini be-
lirtmislerdir.[°! Gelisen implant teknolojisi ve artan ya-
sam beklentisi daha fazla hastaya hitap etmeye olanak
saglamistir. Bununla birlikte, pelvik devamsizlik olgula-
rinin da daha yaygin hale gelmesi beklenebilir.[%]
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SINIFLANDIRMA

Asetabular kemik defektlerini tanimlamak icin ¢e-
sitli siniflandirma sistemleri gelistirilmistir. Amerikan
Ortopedi Cerrahlan Akademisi (AAOS) ve Paprosky
siniflamalan en yaygin kullanilanlardir.'' Bu sinifla-
malar asetabular rekonstriiksiyonu planlamaya yar-
dimar olabilir.

AAOS’nin kalga komitesi tarafindan yapilan sinifla-
maya gore, Tip IV periasetabular defektler “pelvik de-
vamsizlik” olarak tanimlanmistir. Yine bu siniflamaya
gore pelvik devamsizlik; hafif veya orta derecede ase-
tabular kemik kaybi varliginda Tip IVA, siddetli kemik
kaybi varliginda Tip IVB, radyoterapi tedavisi sonrasi
ortaya ¢iktiginda ise Tip IVC olarak alt kategorilere ay-
rilmistir.[2]

Paprosky ve ark. da, asetabular komponent reviz-
yonu geciren 147 hastadan olusan bir seriye daya-
nan alternatif bir asetabular defekt siniflandirmasi
onermislerdir.['*l Antero-superior ve postero-inferior
asetabular kolon biitiinligli temelinde tanimlanan
bu sistem, giinimiizde en yaygin kullanilan sistemdir.
Sistem temel olarak; kalca rotasyon merkezinin superi-
or obturator hatta gére konumuna, iskium ve gézyasi
damlasinda osteolizin varligina ve Kohler (ilioiskial)
hatti ile kalca rotasyon merkezinin iliskisine dayanir.
Bu siniflamaya gore, Tip 3A ve Tip 3B defektler “pelvik
devamsizlik” olarak tanimlanmistir.l'3]

CERRAHI ONCESi DEGERLENDIRME

Basarili klinik sonuglar icin, dikkatli degerlendirme
ve ameliyat 6ncesi planlama yapilmasi gerekir. Hastaya
uygulanmis daha 6nceki tiim islemler degerlendirilme-
lidir. Onceki ameliyat raporlarinin temini, implantlarin
ozelligi ve boyutlar hakkinda fikir verecektir. Yumusak
dokunun durumu, 6nceki kesiler ve abduktor kolun is-
levi dikkatli bir sekilde muayene edilmelidir. Ayrintili bir
norovaskiiler muayene yapilmalidir.

Cerrahi 6ncesi; beyaz kan hiicresi sayimi, eritrosit
sedimantasyon hizi ve C-reaktif proteini igeren tetkik-
ler, tiim revizyon hastalarinda degerlendirilmelidir.l'*]
Yiiksek olan belirtecler, ameliyat 6ncesi kalga aspiras-
yonuna ydnlendirmelidir.

Radyolojik Goriintiileme

Pelvik devamsizhgin tani ve tedavisinde asetabu-
lumun dogru goériintiilenmesi 6nemlidir. Direkt rad-
yografiler, dogru bir teshisin temelini olusturur. Pelvik
devamsizlik siiphesi olan tiim hastalar igin istenecek
radyografiler; pelvis antero-posterior (AP), kalca-
femur AP ve lateral kal¢a grafisidir. Ek olarak, iliak
oblik ve obturator oblik goriiniimleri iceren 45° ob-
lik Judet grafileri istenebilir. Son zamanlarda yapilan
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Sekil 1. Antero-posterior (6n-arka) sag kal¢a grafisinde ase-
tabular implantin ilioiskial ¢izgiyi bozarak pelvis icerisine dog-
ru yer degistirdigi ve pelvik devamliligin bozuldugu izlenmekte.

bir arastirma, Lequesne (false profile) grafisinin pelvik
devamsizligi tanimlamadaki yararini vurgulamistir.[']
Martin ve ark., pelvis AP, lateral kalga ve Judet grafi-
lerini iceren kombinasyonun, hastalarn biyiik bolu-
miinde pelvik devamsizigin tanimlanmasina yardimci
oldugunu géstermistir.[¢]

Pelvis AP radyografisinde; gortinir kirik hatti, obtu-
rator halka asimetrisi ve Kéhler gizgisinin bozulmasiyla
hemipelvisin medial migrasyonu, pelvik devamsizlikla
iliskilendirilmistir (Sekil 1).

Ek olarak “cross-table” lateral radyografisinin deger-
lendirilmesi, posterior kolon kingi olan hastalan belir-
lemede yararhdir.['7]

Pelvik devamsizligin degerlendirilmesinde bilgisayarli
tomografi (BT) de yararlidir. Metal artefaktlar ve ka-
lin kesitler sebebiyle, devamsizlik diizlemini BT ile de-
gerlendirmek zor olabilse de, teknolojik gelismeler bu
sorunlarin bazilanni azaltmistir.['8] Ozellikle, artefakt-
larin engellenmesi, ince kesitli cekimler ve ii¢ boyutlu
yapilandirmalar ile pelvik devamsizhg degerlendirme
daha kolay hale gelmistir.
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TEDAViI SECENEKLERI

Pelvik devamsizligin yénetimi, kalga cerrahisinin en
zorlu yonlerinden biri olmaya devam etmektedir.["']
Bununla birlikte, pelvik devamsizligin tedavisi icin op-
timal cerrahi yontem hala tartismalidir. Cesitli tedavi
seceneklerinin sonuglarini bildiren ¢ok sayida olgu se-
risi yayimlanmistir.[2%1 Spesifik cerrahi prosediirlerle
tedavi edilen ve yeterli hasta serisini iceren uzun stireli
calismalar eksiktir.

Kronik pelvik devamsizlik, tipik olarak zayif biyoloji
ile iliskilidir; atrofik veya fibr6z kaynamamaya benzer
sekilde davranir. Pelvik devamsizigin basarh sekilde
yonetimini etkileyen temel faktérler; kalan kemik sto-
$u, biyolojik biiytime potansiyeli (biologic ingrowth) ve
iyilesme potansiyelidir. Rekonstriiksiyonun ana hede-
fi, asetabular bilesenin pelvise sert ve dayanikli (terci-
hen ¢imentosuz) tespitini saglayip tek bir hemipelvis
olusturmaktir.

Berry ve ark.’na gore pelvik devamsizligin tedavisil'l;
1) sorunun tanimlanmasi,
2) devamsizligin stabilizasyonu veya etkili bir sekilde
by-pass edilmesi,
3) devamsizhgin oldugu yere uygun sekilde kemik
grefti uygulanmasi,

4) mevcut olan kemik kaybinin tedavisi ve

5) stabil bir asetabular implantin yerlestirilmesidir.

Hemisferik Asetabular Komponent ve Agik
Rediiksiyon - Internal Fiksasyon

Posterior kolon kompresyon plagi, gorece iyi kemik
stogu olan hastalarda akut pelvik devamsizlik ve bazi
durumlarda kronik pelvik devamsizlik icin iyi bir tedavi
segenegidir. Ornegin; primer TKA’da asetabular kom-
ponentin yerlestirilmesi sirasinda pelvik devamsizlik
meydana geldiginde, plak tespiti ile ¢cimentosuz he-
misferik asetabular komponent yerlestirilmesi makul
bir tedavi secenegidir. Plak tespitinin amaci, defekti
kompresyon yoluyla stabil hale getirmek ve kirik iyiles-
mesini saglamakur.

lyilesme potansiyeli, hastanin biyolojisine ve de-
vamsizligin ameliyat sirasindaki 6zelliklerine baghdir.
Otolog iliak krest grefti, devamsizligin iyilesme olasi-
hgini artirabilir. Bu rekonstriiksiyon formunun amaci,
asetabular komponent ve stabil tespit ile biyolojik iyi-
lesmeyi (biologic ingrowth) tesvik etmektir.

Stiehl ve ark., anterior ve/veya posterior plak kulla-
narak rekonstriiksiyon uyguladiklar 10 hastayr kap-
sayan serilerinde, alti olguyu cesitli nedenlerle revize
etmislerdir. Olgularda “bulk” allogreft kullanmislar ve
ortalama 83 aylik takip siiresince sekiz hastada de-
vamsizligin iyilestigini gézlemislerdir. Yazarlar, yiiksek
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revizyon oranini hastalarn ileri yasta olmalarina bag-
lamiglardir (ortalama 68 yas).[?"]

Berry ve ark., anterior + posterior plak tespiti ve
cimentolu bir kap ile tedavi edilen bes hastanin hig-
birinin tatmin edici bir sonug¢ vermedigini belirtmis-
lerdir. Aksine, ¢cimentosuz bir soket ve plak tespiti ile
rekonstriikte edilen sekiz kalcadan besinin, son kont-
rolde mekanik olarak stabil oldugunu belirtmislerdir.
Toplamda, bu sekiz kalcadan dérdiinde tatmin edici
bir sonug elde edilmistir. iki olguya tekrarlayan dislo-
kasyon, diger bir olguya asetabular gevseme, bir olgu-
ya da enfeksiyon nedeni ile revizyon uygulamislardir.[']

Eggli ve ark., destek kafesi (reinforcement cage) ve her
iki kolona plak tespiti ile tedavi ettikleri yedi hasta-
nin klinik sonuglarini degerlendirmislerdir. Bir hasta-
nin aseptik implant gevsemesi nedeniyle ek bir reviz-
yon ameliyati gecirdigini ve bir baska hastada gevse-
yen iki vidanin ¢ikanlmasi gerektigini belirtmislerdir.
Ortalama 96 aylik takipten sonra tiim asetabular bi-
lesenlerin stabil oldugunu; allogreft ve otogreft kullan-
diklar defektlerin iyilestigini belirtmislerdir.[22]

Goodman ve ark., plak kullanilmadan sadece kafes
ile tedavi edilen 10 olguda %50 basarisizlik orani bil-
dirmisler; genis kavite ve yapisal kemik kaybinin oldu-
gu olgularda, kemik grefti ve posterior plak tespitinin
hem kaynamaya hem de sistemin stabilitesine yararli
olabilecegini belirtmislerdir.3] Bu ¢ikannma ek olarak
Roger ve ark., akut pelvik devamsizlik sonrasi posterior
plak tespiti ve asetabular kap ile rekonstriiksiyon uygu-
ladiklan dokuz hasta iceren serilerinde, 34 ayhk takip
sonucu revizyon ihtiyaci olmadigini bildirmislerdir.['"]

Springer ve ark., asetabular gevseme sonrasi trabe-
kiiler kap ile revizyon yaptiklari yedi olguda ameliyat
sonrasi donemde kirik saptamislardir. Bu olgular,
posterior kolona plak tespiti ve greft koyarak revize
etmisler, dort olguda iyilesme gozlemislerdir. Akut ki-
riklarin sebep oldugu pelvik devamsizlik olgularinda,
plak tespiti uygulamasi rekonstriiksiyonun basarisini
artiran bir segenektir.[24]

Martin ve ark., posterior kolon plak tespiti ve ¢i-
mentosuz asetabular kap ile rekonstriiksiyon uygu-
ladiklar 50 hastada yapisal allogreft kullanmislar ve
defektin iyilesme oranini %74 olarak gézlemlemisler,
revizyon gerekmeyen bes yillik donemi de %80 olarak
belirtmislerdir.[2%]

Pelvik devamsizlikta plak tespiti, rekonstriiksiyonu
daha stabil bir hale getirecegi gibi, greft kaynamasini
hizlandirarak biyolojik iyilesmeye de katkida bulunur.
Gorece genis bir yaklagimla uygulanmasi ve kullanilan
implant yiikii, kisa ve uzun vadede komplikasyonlari
artirabilir. Bu konuda spesifik ve daha uzun siireli ¢a-
lismalara ihtiyag vardir.
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Asetabular Distraksiyon

Sporer ve ark., 2012°de, pelvik devamsizligi yonet-
mek icin pelvik distraksiyon yontemini tanimladilar. Bu
yontemde pelvik stabilite, pelvisin elastikiyeti yani sira
superior ve inferior hemipelvisin “highly porous metal
cup/augment” ve vidalarla tespit edilmesi sonrasi olu-
san distraksiyon ile saglanir. Defektin iistiinde ve altin-
da iyilesme meydana gelene kadar, kap, segmental bir
destek olarak islev goriir. Bu da, birlestirilmis ve stabil
bir hemipelvis ile sonuglanir.[?¢]

Bu teknik; defektte periferal (lateral) distraksiyo-
na ve merkezi (medial) kompresyona izin vermek igin
ekstra asetabular bir distraktor yerlestirilmesine da-
yanir. Augmentler, kavite i¢inde ve disindaki defektler
icin kullanilir, daha sonra da ¢imento araciliiyla cupa
birlestirilir.[26-281

Distraksiyon yontemi nispeten yakin zamanda tani-
tilmistir; dolayisiyla, bu yontemle ilgili veriler sinirhidir.
Sporer ve ark., bu yontemle tedavi edilen 20 hastaya
iliskin verilerinde, 15 hastanin ortalama 4,5 yillik ta-
kipte radyografik kap stabilitesine sahip olduklarini
belirtmislerdir. Serideki bir olguda aseptik gevseme
icin revizyon gerekmis, erken donemde asetabular
komponentte migrasyon gelisen doért olgu da klinik
olarak asemptomatik ve radyografik olarak stabil sey-
retmistir. Ameliyat sonrasi dislokasyon olmayan seri-
de, Merle d’Aubigné ve Postel 6lgek skorunda énemli
iyilesme belirtmislerdir.[?¢]

Sheth ve ark., distraksiyon yontemi ile tedavi ettikleri
32 hastadan birinde aseptik gevseme igin revizyon ge-
rektigini, iki hastada ise radyolojik gevseme belirtileri
olmasina ragmen revizyon gerekmedigini belirtmisler-
dir. Tum olgularda kansell6z allogreftlerin kullanildig
seride, 22 olguda (%69) radyolojik olarak defektin iyi-
lestigini belirtmislerdir.[2°]

Bingham ve ark., distraksiyon yontemi ile tedavi et-
tikleri 31 hastada, iki yillik stirecte %87 sagkalim bildir-
misler, bir olguya aseptik gevseme, bir olguya instabi-
lite, bir olguya da derin enfeksiyon nedeni ile revizyon
uygulamislardir. Son takipte, bu ti¢ hastada asetabular
osteoentegrasyon izlenmedigini belirtmisler, hastalarin
Harris kalga skorlarinda 43’ten 77’ye degisim gozle-
mislerdir. En yaygin komplikasyon olarak da doért ol-
guda kismi siyatik felci goriilmiistiir.[3]

Yapilan ¢alismalar, nispeten yeni olan bu teknigi de-
gerlendirmek icin daha uzun siire takipli ek serilere ih-
tiya¢ oldugunu gostermektedir.

“Cup-Cage Construct”

“Highly porous acetabular” komponentlerdeki son
yenilikler, gelismis biyolojik ve mekanik &zellikler
sunar.[®?] Bu implantlarin bir yaran, kemige kars
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Sekil 2. Antero-posterior (6n-arka) pelvis grafisinde asetabu-
lar kafes ve allogreft uygulamasi sonrasi 4. yil; implantin stabil
oldugu ve vidalarin gevresinde herhangi bir osteoliz olmadig
gorilmekte.

yuksek bir siirtiinme katsayisidir.3'l Ayrica, bu imp-
lantlarin dusiik sertligi stres korumasini en aza in-
dirirken, fizyolojik yiik transferini tesvik edebilir. Bu
sayede, “highly porous acetabular” komponentler, daha
once radyoterapi tedavisi almis kemikler de dahil ol-
mak Uzere, kemik kalitesi ve miktarinin azaldig pelvik
devamsizligin tedavisinde etkilidir.[®

“Cup-cage” teknigi, cok gozenekli bir jumbo’ aseta-
bular bilesenin konak kemik uzerine yerlestirilmesini
icerir. Jumbo’ kap, kadinlarda 62 mm, erkeklerde ise
66 mm dlcilerinde olur.3231 Gerekirse, kalan kemik
defektlerini doldurmak icin gozenekli metal takviyeler
eklenebilir. Asetabular bilesenin tzerine, iliumdan is-
kiuma kadar olan defekti (devamsizlig1) kapsayan bir
kafes yerlestirilir. Kafes, vidalarla veya bir yaka (flange)
ile iskiuma alttan sabitlenebilir. Kap ve kafes, kafese
yerlestirilen ve konak¢i kemige uzanan bir vida ile bir-
lestirilir (Sekil 2).

Kosashvili ve ark., 26 hastayi kapsayan serinin 23
olgusunda (%88,5) klinik ve radyolojik basarli so-
nuglar bildirmisler, ii¢ olguda (%11,5) ise ameliyat
sonrasi birinci yilda migrasyon oldugunu, Harris kal-
¢a skoru ortalamasinin 46,6’dan 76,6’ya yiikseldigini
gozlemisler, iki olguda dislokasyon, bir olguda yiize-
yel enfeksiyon ve bir olguda da kismi peroneal sinir
felci bildirmislerdir.3*] Benzer sekilde Konan ve ark.,
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24 hastanin ortalama alti yillik takibinde, agrinin
azalmasi ve fonksiyonellik alaninda olumlu sonug-
lar gézlemisler, bir olguya derin enfeksiyon, ui¢ ol-
guya ise tekrarlayan instabilite sebebiyle revizyon
uygulamiglardir.[®]

Rogers ve ark., “cup-cage” rekonstriiksiyon uygula-
diklar 42 hastada %9,5 revizyon orani bildirmisler, iki
olguda tekrarlayan instabilite, iki olguda ise rekons-
tritksiyonun basarisizhigindan dolay: revizyon yapmis-
lardir.[') Amenabar ve ark., 45 olguda, %9 oraninda
aseptik gevseme sebebiyle revizyon uygulamislardir.i3¢]

Alfaro ve ark., kronik pelvik devamsizligi olan bes
olguda, son takip siiresine kadar asetabulumun stabil
kaldigini ve kalca rotasyon merkezinde basanli diizel-
me oldugunu belirtmislerdir.3”] Benzer sekilde Martin
ve ark., 27 hastalik serilerinde, bes yil iginde hi¢bir has-
taya revizyon gerekmedigini ve asetabular komponent
stabilitesinin iyi oldugunu belirtmislerdir. Ayni calisma-
da defektin iyilesme orani %74 olarak bildirilmistir.[2°]

Triflange Komponentler

Triflange kaplar 6zel olarak tasarlanmis, gozenekli
ve/veya hidroksiapatit kapli, iliak, iskial ve pubik ya-
kalara (flange) sahip titanyum asetabular bilesenler-
dir.fl Yakalar, kalca merkezini anatomik konumuna
yakin bir yerde tutarken, stabilite i¢in implant ile ko-
naker kemik arasinda yakin temasa izin verir. Bu yapi,
defektin iyilesmesini ve implantin biyolojik tespitini
saglar. Ozel triflange bilesenlerinin 6nde gelen deza-
vantajlari; operasyon 6ncesi tasarim ve lretim siireci-
nin géreceli karmasikhgi ile maliyetidir.

Ozel bir bilesen olusturma siireci, metal ¢ikarma ya-
ziimi kullanilarak, hastanin pelvisinin BT taramasiyla
baslatilir. Daha sonra, bas ve kap oryantasyonunu de-
gerlendirmek icin “3D” (li¢ boyutlu) model olusturulur
ve incelenir.[¢]

Cerrahi teknik, bir kilavuz olarak 6zel “3D” modeli
kullanarak triflange implantin optimum sekilde otur-
masini saglamak igin, bir oyucu (burr) kullanarak ¢i-
kintili kemigin hazirlanmasini igerir. Kemik grefti kul-
laniliyorsa, cerrah komponenti asiri greft ile lateralize
etmemeye 6zen gostermelidir. Ozel triflange yapi, ilium
tizerindeki abduktorlarin altinda pelvise dondiiriiliir.
Triflange implant, iskium ve pubisin alt kemigine (yani,
kemigin en zayif ve par¢alanmanin yaygin oldugu yere)
sabitlenir. Ardindan defekt azaltilir ve proksimal vida-
lar ilium igine yerlestirilir. Bu yapida tipik olarak 9-13
vida kullanilir.

DeBoer ve ark., allogreft (freeze-dried allograft) kullan-
diklari ve 20 hasta igeren serilerinde, 18 hastada koprii
olusturan kallus gézlemisler, pelvik devamsizligin de-
vam ettigi olgularda da, implant migrasyonu ve vida
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kirlmasi olmadigini belirtmisler, bes hastada ise ame-
liyat sonrasi donemde dislokasyon oldugunu ve hicbir
hastaya revizyon yapilmadigini bildirmislerdir. On yillik
takipte %90 basar orani ile, bunun pelvik devamsizlik
rekonstriiksiyonlarinda tercih edilebilecek bir secenek
oldugunu belirtmislerdir.[*] Benzer sekilde Taunton ve
ark., 57 hastalik serilerinde, triflange implantlarin pel-
vik devamsizlik tedavisindeki olumlu sonuglarini belir-
terek, bunlarin orta vadede diger tedavi yontemlerine
benzer maliyette oldugunu vurgulamiglardir.[®

Holt ve Denis, masif peri-asetabular kemik kaybi
(Paprosky Tip 3B) olan, triflange asetabular kompo-
nent ile rekonstriiksiyon uyguladiklari 26 hastanin
23’unde (%88,5), kisa sureli takipte (ortalama 54 ay)
basarli sonuglar elde etmisler, li¢ olguda iskial tespit
kaybindan dolayi basansizlik gézlemislerdir. Buna ila-
veten, pelvik devamsizligi olan olgularda triflange imp-
lanta ek olarak kolon plak tespiti yapilmasini nermis-
lerdir.[38]

Friedrich ve ark., 18 hastanin ortalama 30 aylik taki-
binde, asetabular komponentin radyolojik olarak sta-
bil oldugunu ve iki olguda derin enfeksiyon, ii¢ olguda
da dislokasyon gozlemislerdir.l**1 Benzer sekilde Matar
ve ark., 17 hastalik serilerinde ortalama 3,6 yillik ta-
kipte, tiim olgularin radyolojik olarak stabil oldugu-
nu belirtmislerdir. Ayni ¢alismada; bir olguda drenaj
gerektiren hematom, bir olguda ameliyat sirasinda
ilium king, diger bir olguda ise tekrarlayan dislokas-
yon meydana geldigini belirterek, %17,6 komplikasyon
orani bildirmislerdir.[4%]

Wind ve ark., peri-asetabular defekti (Paprosky tip
3A/3B ve AAOS tip Ill/IV) olan 19 hastay 6zel yapim
triflange asetabular komponent ile tedavi ederek, 31
aylik sonuglarini yayimlamislar; olgularin %65’ini ba-
sarili kabul ettikleri bu ¢alismada, hem hasta hem de
cerrahin beklentilerinin gercekgi olmasi gerektigini be-
lirtmislerdir.[41]

Ozel yapim triflange bilesenleri, kisa ve orta vadede
umut verici sonuglar gdstermistir. Ozel yapim olmayan
rekonstriiksiyon halkalarina ve kafeslerine degerli bir
alternatif olarak goriinmektedir. Bu sistemin en biiyuk
dezavantaji, ameliyat 6ncesi sablonlama siirecinin kar-
masikligidir. Tasanm siirecinin tamamlanmasi birkag
hafta surer ve cerrahin miihendisle yakin ¢alismasini
gerektirir. Bu konuda daha uzun siireli yeni calismalara
ihtiyag vardir.

Metal Augmentler

Pelvik devamsizlikta rekonstiiksiyon icin diger bir
yontem, ‘jumbo’ asetabular kap ile por6z metal aug-
ment implantasyonudur. Osteoentegrasyon ve kemik
biiylimesi, ¢imentosuz asetabular bilesenlerin uzun
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Sekil 3. a, b. Antero-posterior (6n-arka) sol kalga grafisinde asetabulumun pelvis icerisine dogru yer degis-
tirdigi ve pelvik devamliigin bozuldugu gériilmekte (a). Antero-posterior (6n-arka) pelvis grafisinde pedestal
asetabular implant ile rekonstriiksiyon sonrasi 3. yil takip grafisinde implantin stabil oldugu goriilmekte (b).

vadeli sagkalimi icin ¢ok 6nemlidir. Trabekiiler metal
implantlar, diger yontemlere gére daha duisiik revizyon
ve komplikasyon oranina sahiptir.[*2]

Sporer ve Paprosky, pelvik devamsizligi, augment
kullanarak veya kullanmadan, trabekiiler asetabular
komponentile stabilize etmisler; 13 hastanin ortalama
2,6 yillik takibinde, bir hastada cerrahi gerektirmeyen
radyografik gevseme gozlemisler ve metal augment
kullanarak ya da kullanmadan uygulanan trabekiiler
metal asetabular komponentin, kisa vadede giivenilir
ve tekrarlanabilir sonuglar verecegini bildirmislerdir.[%]

Batuyong ve ark., Paprosky tip 3 ve 4 defekti olan 24
hastada, tantalum asetabular implantlar kullanarak
rekonstriiksiyon yapmuslar, septik gevseme meydana
gelen iki olgu disinda basanl klinik ve radyolojik so-
nuglar elde etmiglerdir (Sekil 3).[4%]

Komplikasyonlar

Pelvik devamsizligin tedavisinde halen kullanilan ve
yeni gelisen bircok yonteme ragmen, bunlarin higbirin-
de, kemik defektinin restorasyonu, kisa ve uzun vade-
de implant basarsizlig ve yiiksek komplikasyon oran-
lan gibi baglica engeller tam olarak ¢6ziilememistir.
Literatiirde %25-%80 oraninda komplikasyon bildiril-
mektedir.[202'41] En sik gériilen komplikasyonlar; her-
hangi bir revizyon kalga artroplastisinde de goriilebilen
dislokasyon, sinir yaralanmasi ve enfeksiyondur.[2223,44]

Dislokasyon

Pelvik devamsizlik varliginda, revizyon artroplas-
ti ile iliskili en yaygin komplikasyon dislokasyondur.
Dislokasyon insidansi %0[?¢] ile %402 arasinda de-
gismektedir. Yiiksek dislokasyon insidansi; gecirilen
cerrahi sayisi, kemik ve yumusak doku defektleri, ab-
duktor kol zayifligi ve genis yaklagimlara baglanabilir.
Asetabular kap oryantasyonu, cikik riskini etkileyen
6nemli bir faktordiir.[*5]

Yiiksek dislokasyon orani nedeniyle, bazi yazarlar ki-
sith finer kullanilmasini 6nermektedir. Bunlar; superior
gluteal sinir yaralanmasi nedeniyle abduktor kol gii¢-
stzligl, proksimal femoral yetersizligi, buyiik trokan-
ter kaynamamasi ya da tekrarlayan dislokasyon dykii-
sii olan olgulardir.[44:46:47]

Sinir Hasan

iskial yakayr konumlandirirken, disseksiyon sira-
sinda siyatik sinir yaralanabilir. Bundan dolayi, bazi
yazarlar iskial yakayi iskiumun igine yerlestirmeyi
tercih ederler. Siyatik sinir hasarinin diger sebeple-
ri arasinda; yanlis ekartor kullanimi, asin uzatma
ve kapsamli yumusak doku disseksiyonu yer alr.[4]
Benzer sekilde, proksimal iliumun disseksiyonu sira-
sinda, superior gluteal sinir de yaralanabilir. Bunun
sonucunda, abduktor kol zayifligi ve trendelen-
burg yiruytsu goriilebilir.[*l Meydana gelebilecek
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sinir yaralanmasinin ameliyat sonrasi yonetiminde,
ameliyat 6ncesi ayrintili nérovaskiiler muayene ¢cok
6nemlidir.

Derin Enfeksiyon

Genellikle implantin cikarlmasini gerektiren derin
enfeksiyonun %0 ile %30 arasinda meydana geldigi bil-
dirilmistir.[2"22] Artan ameliyat siresi, genis doku dis-
seksiyonu, tekrarlayan ameliyatlar ve medikal ek has-
taliklar, bu enfeksiyonlara katkida bulunur.
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