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Son 35 yilda total kal¢a artroplastisindeki gelis-
meler milyonlarca hastaya agrisiz ve hareketli bir ya-
sam olana® sunmustur. Total kalca artroplastisinde
uzun dénem sonuglart sinirlayan pek ¢ok sorun daha
iyi protez tasarimlan, iiretim teknolojisindeki gelisme-
ler, cerrahi teknigin ilerlemesi ve ¢imentolama teknik-
lerindeki gelismeler ile ¢6ziime ulasmustir. Bugtin i¢in
uzun dénem basany! etkileyen en 6nemli sorun oste-
oliz olarak gériinmektedir. Osteoliz sorununun ¢ozii-
me ulasmast belki de bir hastaya émiir boyu kullanabi-
lecedi protezler uygulama sansi getirecektir.

Osteoliz, protez-kemik ya da ¢imento-kemik ara-
hdinda asinma tiriinii partikiillerin baslattigt biyolojik
slire¢ sonucu gerceklesen kemik kayidir”. Osteoliz
fokal, yani protezin gevsemesine neden olmamus sinir-
It kemik kayiplarindan,; lineer, yani tiim protez ¢evresi-
ni iceren aseptik gevsemelere kadar genis bir yelpaze-
yi tanimlayan genel bir terimdir. Bazi yazarlar protezin
fikse oldugu durumlar fokal osteoliz, aseptik gevseme-
yi ise lineer osteoliz olarak tanimlarlar®.

Tarihte osteoliz sorununun ilk dikkati cekmesi to-
tal kalca artroplastisinin ilk yillarina rastlar. Charnley,
1960’h yillarin basinda ilk tasarimlan icin politetraflo-
roetilen (teflon) kullanimi sonrasinda erken dénemde
cok yitksek gevseme oranlan gézlemlenmis ve protez
cevresinde makrofaj yogun fibréz dokunun varhgina
dikkat cekmistir®. 1970l yillarda Willert ve Semlich,
aseptik gevsemenin makrofajlar icinde tespit edilen
asinma Urinti partikiillerce olustugunu ileri stirmiisler-
dir®, 1983'de Goldring ve ark., gevseme viizeylerin-
den alinan membranlarin in vivo kemik rezorbsiyonu-
na neden olan kollajenazlar ve Ig E2 irettigini géster-
mislerdir®. Bu ¢alismalarin yapildigi yillarda protez fik-
sasyonu bliyiik oranda ¢imento ile saglanmaktayd: ve
dikkatler aseptik gevsemede ¢imento lizerine yogun-
lasmist. Baz1 yazarlar bunu ¢imento hastaligi (cement
disease) olarak da adlandirdilar®. Cimento kalitesi ve
¢imentolama tekniklerinin gelistirilmesi ile osteoliz so-
rununun ortadan kalkabilecedi diistintilmekteydi. An-
cak yeni kusak ¢imento ve cimentolama teknikleri ile
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dahi osteoliz sorununun devam ettiginin gézlenmesi,
dikkatleri polietilen ve yiizey 6zellikleri {izerine yonlen-
dirdi. Giliniimiizde calismalar yeni yiizey materyalleri
ile asinmanin ve dolayisiyla osteolizin dnlenmesi tizeri-
ne yogunlasmistur.

Patagonez

Osteolizin baglica nedeni, en azindan tetikleyici
faktérii, asinma sonucu salinan partikiiller ve bunlarin
olusturdugu biyolojik yamttir. Asinma ile osteoliz birbi-
rinin ayna goriintiisiidiir. Asinma gergek obje ise oste-
oliz de onun aynadaki yansiyan gériintiistidiir.

Asinma iki yiizeyin birbirine gére hareket etmesi
ile ylizeylerden materyal kaybi gelismesidir. 4 tip asin-
ma tanumlanmustir®. Birinci tip iki ayn primer eklem
yiiziiniin birbiri tizerinde hareketleriyle gerceklesen
asinmadir, Buna &rnek olarak, polietilen (PE) / metal
eklem arayiiziinde olusan PE asinmas! verilebilir. Ikin-
ci tip asinmada, primer eklem yiizlerinden birisi, pri-
mer ekleme katilmayan sekonder bir yiizey ile temas
ederek asinma olusturur. Buna érnek asetabuler poli-
etilenin asinip, femur basinin asetabulum metal arkal-
gna, vani sekonder bir yiizeye siirtiinerek asinma
olusturmasidir. Uglincii tip asinma 3. cisim asinmasi-
dir. Primer eklem viiziine giren herhangi sert bir parti-
kill, 6rnegdin kemik ya da ¢imento parcasi, eklem yii-
ziinde asinmaya neden oldugunda 3. cisim asinmasi
s6z konusudur. Dérdiincli tip asinma primer eklem yi-
zi ile iligkisi olmaksizin 2 ayn sekonder ylizeyin tema-
st ile olan asinmadir. Buna 6rnek olarak femoral kom-
ponent boynunun asetabulum kenarina dayanarak
asinma olusturmasi ya da kemik-cimento yiizeyinde
mikro-hareket ile ¢cimento partikiillerinin ayrismast ve-
rilebilir.

Asinma sonucu ayrisan partikiiller PE, kemik, ¢i-
mento, metal, metalik korozyon ya da hidroksiapatit
parcaciklan olabilir. Asinmanin miktan ve materyalin
asinma direncini; ekleme binen yiik, eklemin lubrikas-
yon ozellikleri, hareket paterni, eklem yiizey alani, po-
lietilenin tasarim ve tiretim 6zellikleri vb. pekcok degis-
ken belirler. Olusan partikiiller protez gevresinde bir
biyolojik stire¢ baslatir. Osteolize neden olan bu biyo-
lojik stire¢ revizyon ve otopsilerden alinan materyalle-
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rin degerlendiriimesi, hayvan ¢alismalan ve hiicre kiil-
tiirlt calismalan ile agikiga kavusturulmustur. Baslan-
gicta revizyon amaciyla ¢ikarilan protezde cimento ile
kemik arasinda gézlenen ara (interface) membranin,
¢imentonun polimerizasyonu sirasinda olusan bir nek-
roz katman oldugu sanimaktaydi”. Ancak ilk olarak
Willert ve Semlitsch, gevsemenin asinma sonucu olu-
san debrise karst makrofaj yanitiyla gerceklestigini,
makrofaj yanitinin ise doku nekrozu ve kemikte oste-
oliz olusturarak bu membran ortaya ¢ikardigin ileri
siirdiller”. {lerleyen cahsmalar gevsemenin sadece
debris materyallerini fagosite eden makrofajlarin biyo-
lojik yaniti ile olmadigin gosterdi. Asinma partikiilleri-
nin kendileri de direkt olarak makrofajlar1 uyarabil-
mekte va da sitotoksik etki gosterebilmekteydi®®. Hay-
nes ve ark., olusan asinma partikiilleri icinde en ¢ok si-
totoksik etki gésterenin Co-Cr-Mo partikiilleri oldugu-
nu, bunu titanyum partikiillerinin takip ettigini buldu-
lar. Partikiillerin direkt olusturdugu sitotoksik etki doz
bagimhdir. Ayrica partikil miktar1 kadar partikiil bi-
yikligtniin de biyolojik yanitta etkisi oldugu ileri siiriil-
mektedir. Horowitz ve ark., 0,5 mikron'dan kiigtik ¢i-
mento partikiillerinin direkt sitotoksik etki ile DNA
sentezini inhibe ettigini ortaya koydular”, Horowitz ve
ark., 7 mikron biyiikliikteki PMMA partikiilerinin
makrofajlardan TNF salinimim uyanrken daha biiyiik
partikiillerin bu etkiyi gostermedigini ispatlamslardir®.
Ayrica 0,2 mikrondan kiiciik partikiiller makrofajlar
tarafindan fagosite edilip makrofaj yaniti olusturma-
makta sadece kan dolasimina karisip uzak organ etki-
leri géstermektedir. Bu durum metal-metal protez yi-
zeylerinde sik goriilmekte ve bunun Klinik etkisi olup
olmadig! heniiz ¢ok iyi bilinmemektedir®?,

Asinma partikiillerinin direkt sitotoksik etkisinin
yanisira makrofajlari fagosite edilmeden uyarabildikle-
ri de bilinmektedir. Bu etkiyi makrofajlardan PG E2, IL
1, IL 6, TNF sentezini uyararak yaparlar. Ayrica ézel-
likle Co-Cr-Mo alasimlar makrofajlardan Beta glukori-
nidaz, N-asetil-B-D—glukoz aminidaz gibi lizozomal
enzimlerin salinmasina neden olurlar®.

Asinma sonucu olusan debris materyalinin gerek
direkt sitotoksik etkisi ile gerekse makrofajlar1 uyarip
bazi mediattrlerin salinmasini saglayan etkisiyle olus-
turduklari osteoliz disinda, osteolizin en ¢ok isleyen ve
aslolan mekanizmasi debris materyallerinin makrofaj-
lar tarafindan fagosite edilip bunun sonucunda lizozo-
mal enzimler ve mediatérlerin salinmasidir. Makrofaj-
lar tarafindan fagosite edilebilen debris materyalleri
genellikle 7 mikrondan kiiciik partikiillerdir. Daha bii-

vilk partikiiller multiniikleer dev hiicreler tarafindan sa-
nlarak hapsedilirler. Makrofajlarin fagositozu sonucu
salinan mediatorler de diger mekanizmalarda salinan-
lardan pek farkh degildir. Degisik calismalarda bu me-
kanizma ile salinan mediatérler IL 1 alfa, IL 1 beta, IL
6, TNF, jelatinoz , metaloproteinaz ve PG E2 olarak
belirlenmigtir™01142,

Osteolizin tiim bu biyolojik mekanizmalan fokal
ya da lineer osteoliz ile sonuglanir. Her ne kadar Chi-
ba ve ark.'nin ¢alismasi, fokal osteoliz alanlarinin daha
fazla oranda IL 1, TNF ve IL 6 icerdigini gésterse de,
biyolojik stire¢ her ikisinde de ayni sekilde ve aym ba-
samaklar takip ederek ilerlemektedir™”. Bu acidan os-
teolizin fokal sinirl kalmast ya da lineer ve progresif ol-
mast daha cok mekanik nedenlere ve makro faktérle-
re baglanmaktadir. Mekanik faktérlerden kastedilen
kemik kalitesi, protez tasarimi, protezin gevsemeden
once kemige fiksasyon derecesi, hastanin genetik
ozellikleridir®.

Willert, total kalca artroplastisi sonrast olusan ek-
lem kapsiiliiniin, ayni sagliklt bir eklem kapsiilii ve si-
novyadaki gibi eklem svisini belli bir dereceye kadar
rezorbe edebildigini, rezorbsiyon kapasitesini asan si-
vinin ise eklem kapsiilii i¢inde birikerek kapsiil ici ba-
sinci artirdigint ileri siirmektedir. Ay sekilde polieti-
len debris olustugu durumlarda da eklem kapsiiliiniin
bu debris materyalinin bir kismini rezorbe edebildigini
ileri siirmektedir. Ancak debris materyali fazla oldu-
gunda ve eklem stnist salimimi da arttidinda eklem kap-
siilii bunu rezorbe edememekte eklern icinde debristen
zengin mayi birikerek eklem ici basinci artmaktadir.
Oyle ki bu basing 500 mm Hg'va kadar yiikselebil-
mektedir®™. Eklem ici basincin béylesine yiikselmesi,
komponent ¢imento ya da ¢imento kemik araligindaki
catlaklar ya da zayif noktalar aracihgwla debrisle kir-
lenmis eklem swisinin femoral ya da asetabuler kom-
ponent cevresine ya da vida deliklerinden vida ¢evresi-
ne pompalanmasina neden olur. Sonugta eklem ici ba-
sin¢ degisimlerine paralel sekilde eklem ici swisi zapf
noktalardan ileriye dogru yol bulmakta ve osteolizin bi-
yolojik stirecini baslatmaktadir (Sekil 1). Eger eklem si-
visi yeterli basing ile kemik-cimento ya da ¢imento-
protez ya da direkt protez-kemik arahiginda kuvvetli bir
direng ile kargilasmazsa tiim komponenti saran lineer
bir osteoliz olusur. Eklem swisinin ileriye dogru yol bu-
lamadigi durumlarda lokalize havuzlanmalar ve kemige
dogru genislemeler géstermekte bunun sonucunda da
fokal osteoliz alanlar olusmaktadir. Fokal osteoliz bazi
yazarlarca osteoartritte olusan subkondral kistlere ben-
zetilmektedir®.
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Sekil 1: Eklem ici biriken debris ve sinowyal efiizyon ile eklem ici basing artar.
Artan basing komponent kenarlarindan buldugu zayif noktalardan komponent
gevresinde osteolize baglar.

Klinik Bulgular

Osteoliz esas olarak sessiz seyreden bir siirectir.
Baslangicta osteolizden dolayt hasta hicbir sikayet be-
lirtmeyebilir. Semptomlann ortaya ¢ikmasi, protezin
tam gevseyip hareketli hale gelmesine dek gecikebilir
(Sekil 2). Cimentosuz protezlerde agrinin baslangict si-
novit gelisiminin daha belirgin olmasi nedeniyle daha
erkendir. Femoral komponent cevresinde lineer oste-
oliz ya da protez gevsemesine bagl osteolizde agri, ti-
pik olarak aktivite ve yiiriime ile artar. Dinlenmekle de
bir siire daha devam eder. Gece agris1 mutad degildir
ancak goriilebilir. Asetabuler gevsemeye bagh agri ise
daha belirsiz, aktivite ve istirahatte de gériilebilen bir
agndir. Baglangicta hafif olan agn protezin gevseyip
mikro-harekete baglamasiyla hizh bir ivme kazanir,
Protezin gevsemesi ile osteoliz de hizh bir arhisa gecer.
Semptomlarin ilk ortaya cikist peri-prostetik kirtk bul-
gulan ile de olabilir.

Osteolize bagh agrimin nedeni her zaman gevse-
me ya da peri-prostetik kirik olmayabilir. Artmis eklem
ici basing nedeniyle kapsiil disina pseudokist olusumu
va da debris materyallerinin olusturdugu inflamasyona
sekonder gelisen sinovit de agr olusturabilir®.
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Sekil 2: Bir hastanin ameliyat sonrasi 7. yil kontrol grafilerinde ileri derecede
polietilen asinmas olmasina kargin komponentler halen stabil. Osteoliz siireci
muhtemelen ¢ok daha uzun bir zamana yayimasina karsin, hastanin gikayetleri
heniiz 5-6 ayhk. Osteoliz komponentlerde belirgin gevseme yapmadan veya po-
lietilen tamamen asimip dislokasyon veya femur baginin asetabuler komponente
direk temasi olmadan semptom vermeyebilir.

Radyolojik Bulgular

Osteolizin radyolojik gériiniimii son derece cesit-
lidir. Osteoliz fokal, balon tarzi lokalize kemik kaybi
seklinde genislemeler ile kendini gésterebildigi gibi (fo-
kal osteoliz); lineer, tiim komponenti cevreleyen, ver
yer farkh kahnlklar gdsteren aseptik gevseme (lineer
osteoliz) seklinde de olabilir.

Cimentolu asetabuler komponentlerde gevseme
siklikla kendini lineer osteoliz seklinde gosterir. Ci-
mentolu asetabulumlarda fokal osteoliz gbzienmekle
birlikte bunlar siklikla tiim komponenti iceren lineer bir
radyolusen hattin olusmasindan sonra gdzlenir ve
komponent gevsemesi ile birliktedir. Fokal osteoliz
alanlarinin olusumunda subkondral kemik bariyer go-
revi gorir™, Zicat ve ark. calismasinda, 7 yillik ortala-
ma takibi olan 63 ¢imentolu asetabuler komponentin
12si revizyona gitmistir'™®. Bu 12 vakanin %75’inde
gevseme sadece lineer osteoliz paternindedir. Reviz-
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yon gerektirmeyen 51 komponentin % 8’inde progre-
sif lineer osteoliz, % 6’sinda ise fokal lezyon gdzlen-
mistir. Fokal lezyonlar sikhkla zon IlI'de yer almislardir.
Cimentolu komponentlerde gevseme anlamh olarak
kilolu (66 ile 55 kg karsilastirlmis) ve geng (44 ile 60
yas karsilastirilmis) hastalarda daha sik gériilmektedir.
Radyografik olarak ¢imentolu asetabuler gevseme be-
lirtileri; cepecevre lineer radyolusent hat varlg, ci-
mento mantosunda kirik, komponent migrasyonu ola-
rak belirlenmistir"®,

Cimentolu femoral komponentlerde osteoliz ile
komponent stabilitesi arasindaki iliski asetabuler kom-
ponentlerden farklidir. Asetabuler komponentlerde 2-
3 em’lik radyolusen hatlar komponent stabilitesinde
siiphe olustururken femoral tarafta bu diizeyde bir os-
teoliz varliginda implantlar genelde yeterli stabiliteye
sahiptir. Bunun nedeni femoral komponentte ¢imen-
tonun tutunma yiizeyinin daha genis olmasidir. Femo-
ral komponentte gevsemeden stz edebilmek i¢in kom-
ponentin %50-99'luk bir kisminda radyolusent hat
gozlemek gerekir''?. Cimentolu protezlerde polietilen
debristen zengin eklem sivist femoral komponent ¢ev-
resine ¢imentodaki catlaklar ya da ¢imento fiksasyonu-
nun yetersiz oldugu bolgelerden distale pompalanarak
ulasir. Buralara ulasan debristen zengin eklem sivisi
inflamatuar yanitla osteolize baslar. Daha distale pro-
tezin tiim cevresine yol bulabilen debris stvisi total gev-
semeye neden olurken ulasamayan s ilerleyemedigi
bolgede géllenerek fokal osteoliz olusturur. Sonugta ¢i-
mento-protez ya da ¢imento-kemik fiksasyonundaki
yetersizlik osteolizin gercek nedeni degil kolaylastirici
nedenidir. Mulroy ve ark. calismast bu konuda ilging
bulgular vermektedir’®. Birinci kusak ¢imentolamada
osteoliz daha ¢ok tiim zonlarda goriiliirken, 2. ve 3.
kusak ¢imentolamada Gruen zon I, VII ve VIII'de g6z
lenmektedir. Yine ayni yazarlarn calismasinda ¢imen-
tolu femoral stemlerde 11. yilda %3 olan osteoliz ora-
nt 15. yilda %9'a ¢ikmaktadir.

Cimentosuz asetabuler komponent kullaniminda
ise osteoliz asetabuler komponente kemik tutunmasi-
nin (bone ingrowth) derecesine baghdir. Osteoliz ke-
mik tutunmasinin zayif oldugu bolgeden ilerlemeye
baglar ve asetabuler komponentin biiyiik cogunlugu et-
kilenmeden gevseme gelismez. Ancak gevseme gelis-
tiginde de genellikle akut ve hizlidir. Osteolizin belli bir
orant asmast ile genellikle birden asetabuler kompo-
nent stabilitesi bozulur ve hastanin semptomlar hizla
ilerler. Gevsemeye neden olan oran hakkinda net bir
bilgi yoktur. Cimentosuz vidali tip asetabuler kompo-
nentlerde osteolizin ilerlemesinde énemli zayif nokta-
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Sekil 3, b

Sekil 3, c:

Sekil 3a, b, c:Revizyonunu yaptigimiz yanlis tasarlanm:s bir asetabuler insert.
Asetabuler komponent vidalan tam oturmadig: zaman veya agilt génderildiginde,
insertin kilitlenmesini engellemektedir. Bunu énlemek amaciyla asetabuler vidalar
seviyesine karsilik gelecek sekilde, asetabuler inserte oluk yapilmig. Bu tasarim
modifikasyonu, insertirt kilittenmesini kolaylastirmakla beraber, polietilen kahnh-
girn belirgin sekilde azaltmakta, bu da polietilen aginmasim hizlandirmaktadir. Bu
olgu, ameliyat sonras ikinci yilinda ileri derecede polietilen aginmas: nedeniyle re-
vize edilmistir, a: Revizyon &ncesi grafi; b: Revizyon sonras grafi; €: agmmus in-
sertin gorlintlisi.

2002 - Cilt: 1 - Say1: 2



lardan birisi de vida delikleri veya santral cakma deligi-
dir. Bunlarin da miimkiin oldugunca kapatilmasinn os-
teoliz olusumuna engel olabilecedi dustintilmektedir.
Ayrica polietilen insert tasarim ve iiretim &zellikleri de
osteolizde énemli bir faktordiir (Sekil 3). Degisik calis-
malarda ¢imentosuz asetabuler komponentlerin 7-11
yillik takiplerinde %3-20 araliginda osteoliz gézlendigi
tespit edilmistir”. Gérillen osteoliz ¢ogunlukla zon
IIldedir. Vidali komponentlerde vida cevresi osteolizi-
ne sk rastlanmaktadirt”. Cimentosuz asetabuler kom-
ponentlerde oldugu gibi ¢cimentosuz stemlerde de oste-
olizin ilerleme hizi veya yeri stem-kemik arasinda ke-
mik tutunmasinin derecesine baghdir. Kemik tutunma-
sinin yetersiz ya da zayif oldugu yerlerden osteoliz yol
bulup ilerlemeye baglar. Cimentosuz femoral stemler-
de protez tasariminin osteolizin paternine etkisi ¢ok
belirgindir. Proksimal poroz kapl protezlerde proksi-
mal porozite ¢epecevre degil de yamal, protezin prok-
simalini tamamen kaplamayan sekilde yer almgsa,
mevcut porozite alanlarinda kemik tutunmasi tam olsa
bile aradaki poroz olmayan diiz ve parlak yiizeylerden
eklem i¢indeki debris materyali distale migre olabil-
mekte ve stem distalinde osteoliz gelisebilmektedir®”.
Femoral komponentin poroz olmayan parlak diiz yi-
zeyli kisimlannin ¢evresindeki ara (interface) membra-
nin debris materyalini gecirebildigi histolojik ¢alismalar
ile gosterilmistir”. Maloney ve Woolson, bu tiir protez-
lerde 5 yil sonunda femoral osteolozin %52'ye kadar
ilerledigini vurgulamslardir™®. Tesbit ettikleri osteoliz
alanlan 6zellikle stem distalinde yani Gruen zon IlI-IV
ve V'de yer almaktadir. Bu tip protezlerde proksimal
poroz kaph kisimlarin kemik tutunmas: baglangicta
¢ok ivi de olsa, distalin osteoliz nedeniyle gevseyip ke-
mik destegini kaybetmesiyle kemik tutunum boélgeleri-
ne binen yiik artmakta ve sonucta buralarda da zaman
icinde gevseme gelismektedir. Oysa proksimali ¢epe-
cevre poroz kaph tasanmlarda porozite belirgin bir ba-
riyer olusturmakta ve distal osteoliz gézlenmemekte-
dir. Zicat ve Engh’in ayn ayn cahsmalarinda osteolizin
bu tip protezlerde Gruen zon I ve VII'de sinirh kaldig
belirtilmektedir*>*,

Avirici Tam

Osteoliz, primer cerrahiden sonraki ilk 2 yil igin-
de ¢ok seyrek gozlenir. Bu stire i¢inde gézlenen radyo-
lusen hatlar infeksiyon lehine degerlendirilmelidir. 2 y-
I askin gevsemelerde ise infeksiyon yine akildan ¢ika-
rlmamaldir. Ancak, aseptik gevseme ile septik gevse-
menin radyolojik ayrimi oldukca zordur. Sonugta in-
fekte gevsemeler, aseptik gevsemelerin kétli huylu ikiz
kardesidir, Cok seyrek olmakla birlikte peri-prostetik
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metastatik karsinomlar da fokal osteoliz ile karisabilir.
Multipl myelom ve lenfoma lezyonlan fokal osteolize
benzer goriintiller verebilir. Bunlarn yaninda “stres
shielding” ve ileri derecede osteoporoz seyrek olmak-
la birlikte osteoliz ile kansabilir.

Anamnez ¢codu zaman ayirict tani ve ileri tetkikle-
rin yonlendirilmesi i¢in yeterli olur. Bu nedenle hasta-
nin semptomlar: net olarak belirlenmeli, baslica semp-
tom agr1 ise yeri, ne zaman basladidi, siddeti, nasil ar-
tip azaldig, kullandigh ilaglar sorgulanmalidir. Agrinin
yanstyan bir agri olup olmadith 6zellikle arastinimahdir.
Hasta infeksiyon yoniinden de sorgulanmalidir. Atesi
olup olmadidi, ameliyat yerinde kizariklik ya da akint
olup olmadigi, yakin zamanda viicudunda Uriner sis-
tem infeksiyonu ve dis absesi gibi majér bir infeksiyon
odag icin tedavi gériip gérmedigi sorgulanip kaydedil-
melidir. Yakin zamanda gegirilmis her tiirlii majér trav-
ma ve agn ile iligkisi degerlendirilmelidir.

Osteolizin ayirici tanisinda énceligi infekte gevse-
meler aldigi icin, kan tetkikleri ayiric1 taruda nemli yer
tutar. Hemogram, sedimentasyon, CRP tetkikleri oste-
olizden siiphelenilen her hastaya yapimaldir.

Lokosit tetkiki infeksiyon agisindan duyarh olma-
makla birlikte (%20) oldukca secicidir (%96)?". Sedi-
mentasyon degerinin ise duyarlihg yitksek olmakla bir-
likte (%82) seciciligi 16kosit degerinden daha diistiktir
(%85)*. Ayrica ameliyat sonrasi ancak 40 glinde nor-
male dénmektedir. CRP ise bu tetkikler icinde en gii-
venilir olanidir. Duyarhhg: %96, segiciligi ise %92 ola-
rak bulunmustur®. Ayrica en fazla 3 hafta iginde nor-
mal degerlerine doner.

Infeksiyon ve osteoliz ayiric1 tamisinda kullanilabi-
lecek diger tar yéntemlerinden birisi de sintigrafidir.
Kemik sintigrafisi, kemik metabolizmasindaki minimal
degisiklikleri bile gGsterebilen duyarhhign yilksek bir
yontemdir. Bu nedenle radyografide bulgu yok ama
semptomlar devam ediyorsa sintigrafi basvurulmasi
gereken bir yontemdir. Kemik sintigrafileri icinde en
ucuz ve kullanim en kolay olani Teknesyum 99 (Tc
99) 3 fazh kemik sintigrafisidir. Ancak gevseme ve in-
feksiyon icin duyarlih@i yiiksek olmakla birlikte
(9%100’e yakin) segiciligi dustiktiir (%73). Kemik sintig-
rafilerinin infeksiyon tarusinda segiciligini artirmak
icin, lokosit isaretli Indiyum 111 {In 111) ve Galyum
67 (Ga 67) yéntemleri denenmistir. Bunlardan In
111’in segiciligi %45-90, Ga 67'nin %79 araliginda
bulunmustur®,

Sonug olarak sintigrafik tetkikler osteoliz ile infek-
te gevseme ayriminda Kesin sonucu gosterici bir tetkik
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olmamakla birlikte, kararsiz kalindigi durumlarda du-
varlhigindaki tistiinltigii kullanilarak seciciligi yiksek di-
ger bir yontem ile birlikte ayirict tanuda yol gdsterici
olarak kullanilmalidir.

Protez infeksiyonlarinin ayiric1 tanisinda segiciligi
en yiksek tani metodu kalca aspirasyonudur. Duyarl-
lig1 %86, seciciligi %94 olarak bildirilmektedir®".

Ancak unutmamak gerekir ki, yukarida 6zetlenen
tetkiklerinden hic birisi infeksiyon ya da osteoliz ayin-
¢t tanisinda patognomonik degildir. Ayirict tam anam-
nez, fizik muayene, radyolojik ve laboratuar tetkikleri-
nin biraraya getirilmesi ile sagtanmalidir. Hatta bazen
bunlarla bile tan1 miimkiin olmayip ancak ameliyatta
gram boyama ve “frozen section” ile tani koyma ihti-
vact dogabilir. Bu durumda amelivat icinde doku par-
calar1 alinarak “frozen-section” ile patolojik degerlen-
dirmeye gonderilmelidir. Biiyiik biyiitme ile her alan-
da 5'ten fazla polimorfoniikleer lokosit (PNL) varhd
infeksiyon lehine diistintilmelidir®. Buna ragmen halen
infeksiyon yoniinde stipheler devam ediyorsa vaka in-
fekteymis gibi diisiiniiliirek tedavi program ona gére
yaptimaldir.

Osteolize Bagh Kemik Defektlerinin
Simiffandiriimasi

Femoral tarafta revizyonlar i¢in kemik kaybinin
siniflandirimasinda pek ¢ok sistem tanimlanmustir. Os-
teoliz icin revizyona gidilen vakalarda da bu siniflama-
lar gegerlidir. Bunlarin en sik kullanilanlarindan birisi
Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisinin (AAQS)
siniflamasidir. Buna gére tip | defektler sadece seg-
mental defektleri, tip I kaviter defektleri, tip IIl seg-
menter ve kaviter kombine defektleri, tip IV dizilim bo-
zukluklarini (malalignment), tip V stenozlari, tip VI ise
femur devamhiiginin olmadig defektleri tanimlar. Her
bir tip ayrica alt simif ve derecelere ayrilir. 1. alt sinufta
lezyonlar trokanter minér proksimalinde, II. alt sinifta
trokanterin 10 cm distaline kadar, Il alt siifta ise da-
ha da distalinde yer alr. I. derecede minimal kemik
kayb1 vardir. II. derecede orta, IIl. derecede ise yapisal
greft gerektirecek kadar kemik kaybi vardir®. Bu sinif-
lama oldukca detaylt olmakla birlikte kompleks ve akil-
da kalmast zordur. Rorabeck ve ark., siniflamasi daha
basit ve tedavi programlamasinda daha pratiktir® (Tab-
lo 1).

Asetabuler kemik defektlerinin siniflandirlmast
pelvisin karmasik 3 boyutlu yapisi nedeniyle zordur.
Ancak 2 boyutlu gériintii verebilen roéntgen tetkikleri
ile saghkli bir degerlendirme almak her zaman mim-
kiin degildir. Her hastaya BT degerlendirmesi yapmak

ise hem ekonomik degildir, hem de BT protezin olus-
turdugu artefaktlar nedeniyle iyi sonug vermeyebilir.
Bu nedenle asetabulum degerlendirilmesi ve defektle-
rin siniflandirilmast ameliyat éncesi her zaman miim-
kiin olmayabilir. Smiflandirmayr ameliyat sirasinda
yapmak zorunlugu dogabilir.

Tablo 1: Femoral revizyonlarda kemik defektlerinin tanimlanmast
icin Rorabeck siniflamas

Spongioz kemik Kortikal kemik

Tip 1 Korunmus Korunmus
TipQl Yetersiz Korunmus
Tip Il Yetersiz Defektli

Tip IV Tamamen ortadan kalkmis  Proksimal femur tamamen defektli

Asetabulum defektlerinin siniflanmasinda yine en
sik kullanilan sistem AAOS simflamasidir®®. AAQOS si-
niflamast 5 tipten olusur ve 2 ana tanim {izerine kurul-
mustur. Bunlar segmenter ve kaviter defekt tanimlari-
dir. Segmenter defektler asetabulum halkasini bozan,
asetabulumun ¢epegevre destegini etkileyen kemik ka-
yiplaridir. Periferde (anterior, posterior, superior) ya da
medialde (medial duvar biitiinltigii bozulmustur) olabi-
lirler ve bu tip asetabuler defektler tip I olarak simflan-
dirilirlar. Kaviter defektler ise asetabuler halkay ve
destegi bozmayan lokalize, fokal defektlerdir. Bunlar
da medial (medilal duvar devamliligini bozmazlar) ya da
periferik (anterior, posterior, superior) yerlesimli olabi-
lirler ve tip Il defekt adin1 alirlar. Tip Il defektler kavi-
ter ve segmenter defektlerin kombine goriildiigi du-
rumlardir. Tip IV defektlerde pelvik devamlilik yoktur.
Tip V ise artrodez durumunu ifade eder ki osteoliz ile
iliskisi yoktur (Tablo 2).

Tablo 2: Asetabuler revizyonlarda kemik defektlerinin
tanumlanmast igin AAOS siniffamasi.

Tip I Segmental kayiplar
Periferik
superior
anterior
posterior
Santral
Tip Il Kaviter kayiplar
Periferik
superior
anterior
posterior
Santral
Tip I Kombine defektler
Tip IV Pelvik kayiplar, asetabuler biitiinliigiin devamliligin
tamamen bozulmast
Tip V Artrodez zemininde uygulama
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Komponent Stabil Osteolizlerde
Cerrahi Tedavi

Osteoliz tanist kondugu anda cerrahin hastayi
ameliyat edip etmeme karan, ameliyat etmeyecekse
ne kadar ve hangi araliklarla takip edecegi ve ameliyat
karar verirse komponentin stabil mi anstabil mi oldu-
gunu nasil anlayacadi sorularinin yanitian literatiirde
net degildir.

Genel kaniya gére, fokal osteoliz, protezin gevse-
mesine izin verecek kadar genis degilse ve ilk kez tam
konuyorsa 3-6 aylik aralar ile takip edilmelidir. Eger bu
takiplerde radyolojik olarak ¢l¢lilebilir bir artis oluyor-
sa ya da hastanin semptomlarinda artis oluyorsa cer-
rahi karan verilmelidir.

Protezin stabilitesine karar vermede net bir bilgi
olmamakla birlikte, stabilitesinde siiphe olusturan bul-
gular séyle siralanabilir: ¢imentolu asetabuler kompo-
nentlerde > 2-3 cm’lik radyolusen hat veya fokal lez-
yon, ¢imentosuz komponentlerde > 5 mm migrasyon,
cimentolu femoral stemlerde protez ¢evresinin % 50
sinden daha fazlasini iceren radyolusen hat, cimento-
suz femoral stemlerde kortikal genisleme ve distalde
pedestal olusmasi, > 5 mm ¢kme (subsidence). Tiim
bu kriterler protezin stabilitesinin bozuldugunu destek-
leyici bilgilerdir ancak son derece genel ve yetersizdir-
ler. Bu nedenle cerrah protez stabilitesine karar verir-
ken Klinik tecriibesini ve ameliyat i¢cindeki protezi mu-
ayene bulgularini kullanmak durumundadir. Bu neden-
le her osteoliz ameliyatina girerken protez stabil ve
stabil degilmis gibi her iki secenege de hazirlikh olarak
girilmelidir,

Ameliyat karari verilirse ve ameliyatta da protezin
stabil olduguna kanaat getirilirse, asetabuler ve femo-
ral komponentleri degistirmeye gerek yoktur. Bu du-
rumda polietilen insert gézle goriiniir bir aginma olma-
sa dahi mutlaka degistirilmeli, femur bast 32 mm ise
ve teknik olarak protez izin veriyorsa 28 mm ile degis-
tirilmelidir. Eger femur bagsi zaten 28 mm ise sadece
lizerinin ¢izik oldugu durumlarda degistirme ihtiyac
olur. Polietilen insert ¢ikarildiktan sonra eger vidalar
cevresinde ya da santral cakma deligi ¢evresinde oste-
oliz varsa vidalar ¢ikarilmali, mevcut kaviteye miimkiin
oldugunca kii¢iik kiiretler ile ulasilip ici temizlenmeli ve
bol basingl su ile kavite yikanmalidir. Takiben kavite
morselize greftler ile sikistinlarak doldurulur. Kompo-
nent stabilitesi iyi ise vidalar tekrar géndermeye gerek
yoktur. Eger defekt asetabulumun superolateralinde
ise, osteoliz alanina asetabuler komponentin hemen
{izerinde agilacak bir pencere ile de ulasip daha iyi te-
mizleme ve greftleme imkani olabilir.
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Femoral tarafta ise Gruen zon I ve VII, VIII'deki
defektler yine iyice temizlenip kiirete edildikten sonra
morselize greft ile impakte edilebilirler.

Komponentlerin stabil olmadigi durumlarda ise
komponentleri ¢ikarip kemik defektlerini rekonstriikte
ederek revizyon gerekliligi vardir. Bu durumda osteoliz
tedavisi kismen kemik defektli revizyon cerrahisine
benzer. Klasik revizyonlardan en énemli farki, defekt
yiizeylerinin ve buray saran ara membranin ¢ok iyi te-
mizlenmesi gerekliligidir. Ctinki bu membran osteolizi
olusturan biyolojik siirecten sorumludur ve yerinde bi-
rakilmasi revizyon sonrasinda da biyolojik stirecin kis-
men devam etmesi olasiigini dogurur. Diger taraftan
eger protezde mikro-hareket baslamus ise, osteoliz ka-
vitesi zemini sklerotiktir ve revizyon sirasinda ister ¢i-
mentolu isterse ¢imentosuz komponentler kullanilsin
canlandinlma gerekliligi vardir.

Femoral Osteolizin Cerrahi Tedavisi

Rorabeck tip I defektler: Tip [ defektlerde spon-
gioz kemik ve kortikal kemik defekti yoktur. Sadece
spongioz kemikte minimal kayip vardir. Bu tip defekt-
lerde ayni primer protezlerdeki gibi davranilir ve cerra-
hin tercihine gére ¢imentolu ya da ¢imentosuz herhan-
gl bir stem kullanilabilir. Sonuglar1 genellikle primer
artroplastilerine benzer.

Rorabeck tip II defektler: Tip Il defektler spon-
gioz kemigin belirgin kaybini, kortikal kemigin ise sag-
lam oldugu durumlan ifade eder. Tip Il defektler olduk-
ca sik gozlenirler. Cimentolu stemlerin etrafinda olu-
san lineer osteoliz genellikle tip II defektle sonlanr.
Proksimal spongioz kemigin olmamas: proksimal tutu-
lumlu primer bir ¢imentosuz protez uygulanimina izin
vermez. Aym sekilde proksimalde yeterli ¢cimento tutu-
lumu olmayacag icin, ¢imentolu primer protez kulla-
nimi da miimkiin olmaz. Bu tip femurlarda tekrar ¢i-
mentolu primer protez kullaniminin sonuclan oldukca
kottdur. 5 yillik takiplerde %40 basarisizlik bildirilmis-
tir®. Bu basarisiz sonuglar, diizlesmis endosteal yiize-
ye yeterli ¢cimento kilitlenmesinin olmamasina baglan-
maktadir. Bu tip defektlerde daha uzun ¢imentolu pro-
tez kullanarak, ¢imento kilitlenmesini daha distaldeki
defektsiz spongioz kemikten saglamaya calisan teknik-
lerin sonuglan daha iyidir. Mulroy ve Harris, bu tip
protezler ile 15 yil sonunda %26 revizyon orani bildir-
mislerdir. 60 yas tizerinde sonuclar daha da iyidir®.

Tip Il defektlerde, proksimal poroz kapl primer
protezlerin sonuclan basarisizdir. Hadley ve ark., 1 yil
icinde %95 gevseme bildirmiglerdir®. Harris ve ark.
serisinde bu oran 2 wil i¢in % 42°dir®,
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Distal ve proksimal tutulumlu, ekstansif poroz
kapli protezlerde basan orani daha yiiksektir ve tip II
defektlerde tercih edilen protez tipidir. Bunlarin sonuc-
lan1 tip Il defektlerde anlatilacaktir.

Tip Il defektlerde diger bir alternatif de greft im-
paksiyonudur (impaction grafting). Greft impaksiyonu-
nun 5 yila kadar erken dénem sonuclan oldukea iyi ol-
makla ve histolojik olarak kemik rekonstruksiyonu tam
olarak saglanmakla beraber, kullanimini simnirlayan ba-
21 faktorler vardir. Her seyden énce bu teknigin uzun
vadeli sonuclan heniiz yoktur. Ayrica komplikasyon
oranlar olduk¢a yiiksektir. Ogrenme egrisi uzundur.
Protezin takiplerde distale dogru gémiilme (subsiden-
ce) oram oldukca fazladir. Ancak tiim bunlara karsin
kemik stogu restore edilmek istenen ve distalden tutu-
lumlu bir protez kullanmanin miimkiin olmadig du-
rumlarda ve geng hastalarda (< 65 yas) kullanim alan
bulmaktadir®.

Rorabeck tip Il defektler: Tip Il defektlerde
hem spongioz hem de kortikal kemik kaybi vardir. An-
cak femurun devamlihg mevcuttur. Tipik olarak eks-
pansil osteolizlerde ya da protezin medulla icinde ha-
reketli oldugu ihmal edilmis osteolizlerde g6zlenir. Ba-
zen tip Il defektli bir protezin ¢ikanlmas! sirasinda da
iyatrojenik olarak tip I defekt olusturulabilir. Tip III
defektlerde tedavi secenekleri; ekstansif poroz kapl
protezler, kalkar replasmanl protezler, greft impaksi-
yonu ve uzun stemli revizyon protezlerinin, gereginde
kortikal “strut” greft destedi ile kulanumidir.?

Tip Il defektlerde proksimal kemik kaybi oldu-
gundan, distal tutulum esastir. Cimentolu protez kulla-
niminda dahi protezin distali defektli bslgeyi en az di-
afiz capinin 2-3 kati kadar gecmelidir. Cimentosuz
protez kullaniminda da ayri kural esastir. Tip Il de-
fektlerde uzun sapli ¢imentolu protezlerin basarisi kisa
saphlara gére daha iyi olmakla birlikte diistiktiir. Degi-
sik serilerde 9-11 yillik takiplerde %15-22’lik revizyon
oranlan bildirilmistir. Bu nedenle gen¢, aktif hastalar-
da tercih edilecek bir yontem degildir®*®. Tip III de-
fektlerde énemli bir ¢ziim secenegi greft impaksiyo-
nudur. Bu tip defektlerde spongioz kemigin tamamen
kaybolmasi ve kortikal defektler bulunmasi nedeniyle
femurun tiibiiler devamliigini saglamak amaciyla me-
tal drgiilerden (mesh wires) ya da “strut” allogreftler-
den vararlanmak gerekebilir. Greft impaksiyonunda
basarih olmanin birinci kosulu hem proksimalde hem
de diafizde defektlerin hepsini kapal hale getirmek ve
uygulanan protezi defektin 2-3 diafiz cap1 kadar dista-
line ulastirmaktir®. Baglangicta greft impaksiyonunda
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standart primer protezler kullanilirken artik defektli fe-
mur revizyonlarn icin uzun saph kama tipi parlak yii-
zeyli protezler de iiretilmektedir. Greft impaksiyonu
uygulanacak femurlarin defektlerinin ¢ok distale uzan-
mamasi ve medullasinin protez+cimento+greft kalink-
gin1 sigdiracak kadar genis olmasi gerekmektedir. Cok
distal defektlerde yani eldeki uzun sapl ¢cimentolu pro-
tezlerin dahi defekti by-pass edemedigi defektlerde,
greft impaksiyonu kullanilirsa protez ucundan peri-
postetik kirik olusma riski yiiksektir®. Greft impaksi-
yonunda diger énemli bir komplikasyon, protezin ge-
reginden fazla distale gémiilmesidir. Greftlerin defekt
doldurulurken kademeli ve iyi sikistirlmasi, protezin
primer stabilitesinin saglanmasi, protez ucunun sag-
lam diafizel kemige dek uzarumi distal gémiilmeyi en-
gelleyen faktorlerdir®?,

Tip III defektlerde 3. secenek uzun saph distal tu-
tulumlu protezlerdir. Total ya da ekstansif poroz kaph
protezlerin hem tip 2 hem de tip 3 defektlerde kulla-
nimu ile, orta dénemde basanli sonuclar bildirilmistir.
Moreland ve Bernsten serilerinde 5 yillik takiple % 4
revizyon oran bildirilmislerdir®®. Paprosky ve Krisha-
numurthy’de bu oran 5-8 yilda % 6’dir®?.

Tip Il defektlerde yukarida a¢tklanan tiim ¢oziim-
lerde de basan kemik defektlerinin yeterli tamirine
baghdir. Bu defektlerin allogreftler ile tamir sonuclar
degiskendir. Kalkar allogreftleri sikhkla rezorbsiyona
gider. Allan ve ark. 3 cm'ye kadar olan kalkar allog-
reftlerinin 3 yilda yarisinin rezorbe oldugunu géster-
mektedirler®™. Femurun tubularitesinin korundugu de-
fektlerde protezi caktiktan sonra protez cevresine
morsalize kemik impaksiyonunun sonuglan daha iyi-
dir. Hozack ve ark., tam poroz kapl: protezler ile bu tip
defekt tamiri yapilmis vakalarda 2-5 yillik takipler so-
nucunda %17 defektin stabil kaldigini, %43 geriledigi-
ni, %40 ise tamamen iyilestigini tespit etmiglerdir®®.

Uzun genis ve tubuler devamlihg bozan defektler-
de ise strut allogreftler kablo ile tespit edilip en az iki
yonlit olarak kullanildiklarinda mitkemmel stabilizas-
yon saglamaktadirlar. Ancak iyilesme ve kaynamalar
cok yavastir. Remodelasyonlan 6-18 aya dek uzayabi-
lir. Head ve ark., kendi serilerinde kortikal strut allog-
reftlerin % 98 oraninda kaynadigim bildirmektedir-
ler®”. Tip IIl defektlerde eger sadece kalkar kisimda ya
da medialde defekt varsa kalkar replasmanl protezler
de ¢6zlim olabilir. Bu tip protezlerin de klinik sonucla-
n uzun saph ekstansif ya da tam poroz kaplh protezle-
re benzerdir ve kalkar allogreftlerinden ¢ok daha iyi-
dir®
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Rorabeck tip IV defektler: Bu tip defektler en az
goriileni olmakla birlikte, rekonstriiksiyonu en zor
olanlaridir. Tip IV defektlerde proksimal femur tama-
men kaybolmus ve ne kortikal ne de spongioz kemik
kalmugtir. Bu durum genellikle ¢ok sayida revizyon ge-
¢irmis hastalarda gézlenir. Rekonstriiksivon segenedi
olarak proksimalde defektli bélgenin yapisal allogreft
ile desteklenmesi ya da tiimor protezleri diigtintilebilir.
Allogreft i¢in genel endikasyon femur proksimalinin
cepecevre 5 cm'den daha fazla kaybinin oldugu du-
rumlardir. Femoral proksimal ya da distal allogreftler
kullanilabilir. Protez grefte ¢imentolanmalt, distal sag-
lam kemige ise ¢imentosuz fikse edilmelidir. Allogreft
ile host kemik arasi bileske basamakli sekilde yapilirsa
stabiliteye katkisi olur. Basamakli osteotomi bolgesi
serklaj ya da kablo ile tespit edilebilir. Gross ve
ark.,'nin 168 vakada kullandiklan proksimal allogreft-
lerin sonuglan yiiz glildiiriictidiir. 4-8 willik takiplerinde
%10 revizyon oran bildirmektedirler. Revizyonlarin
¢ogunlugu infeksiyon, kaynamama ve dislokasyon ne-
deniyledir®. Yine ayni yazarin ortalama 15 cm allog-
reft kullandigh ve 11 il takip ettigi bir serisinde de al-
logreft-protez sagkalimi %87 olarak bulunmustur ki bu
da oldukea basaril bir sonucu gostermektedir®.

Timor protezleri ya da hastaya 6zgiin (custom)
protezlerin tip IV defektlerde kullanimi olmakla birlik-
te baz1 olumsuz yanlan vardir. Bu protezlere yumusak
doku adaptasyonu ve yapismasi sorunludur; uzun dé-
nemde yorgunluk kiriklari gériilebilmektedir; stemin
sadece distalden tutulumlu olmas: ve asin yiik almas
nedeniyle erken gevseme &nemli bir sorundur ve bu
protezlerin revizyonlar zordur?, Mallory ve ark., prok-
simal femoral tiimdr protezleri uyguladiklan serilerinin
11 yillik sonuglarinda % 27 revizyon bildirmektedirler.
En 6nemli sorunun dislokasyon olduguna dikkat cek-
mekte ve bu tip seceneklerin yagh ve inaktif hastalara
saklanmasi geregine inandiklarini bildirmektedirler”,

Asetabuler Osteolizin Cerrahi Tedavisi

AAOS tip I defektler: Asetabuler tip I defektle-
rin tedavisinde, eger komponent ile asetabuler kemik
arasinda %50 temas saglanabiliyorsa ya da asetabuler
komponenti stabil tutmaya yetecek kadar asetabuler
halka yapilar: (posterior ve anterior kolon) korunmus-
sa primer ¢imentosuz asetabuler komponentler vidal
olarak uygulanabilirler. Ilk olarak, mevcut asetabulum
capt ve kemik stogu izin verdigince asetabulum kavite-
si oyucular ile hazirlanarak asetabulum zemini canlan-
dirilir. Eger segmenter defekt medialde ise medial du-
var aciktir ve ilk olarak buraya metal 6rgii koyup iize-
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rine morselize kemik impakte edip daha sonra aseta-
buler komponenti ¢akmak gerekir. Periferik segmen-
ter defektlerde ise komponent stabil fikse edilebiliyor
ise defekt komponentin yerlestirilmesinden sonra
morselize greft ile impakte edilmelidir. Eger defekt
komponentin stabilitesine izin vermeyecek kadar bii-
yilkse yapisal allogreft ile rekonstriikte edilip takiben
oyucular ile yeniden asetabuler kavite olusturuimali-
dir®”. Gross ve ark., bu tip defektlerde kiiciik yapisal
allogreft kullandiklarinda 5 yillik takiplerinde % 86,
major allograft kullandiklarinda ise % 55 basar1 elde
ettiklerini bildirmektedirler™. Goriildiigii gibi biiyiik
defektlerde basar1 oram belirgin olarak diismektedir.
Benzer sekilde Harris superior majér yapisal greft kul-
landigr klasik serisinin 16.5 yilhk takiplerinde % 60
greft rezorbsiyonuna bagh basarisizlik bildirmistir®.

Bu tip kalcalarda diger bir secenek de “reinforce-
ment ring” ile asetabulumun desteklenip tizerine ase-
tabuler komponentin ¢imentolu olarak fiksasyonudur.
Bu teknigin kullanildign tip Il ve IV defektlerden olusan
bir seride, 7.2 yilik takipte %44 gibi yiiksek oranda
komponent migrasyonu goriilme oram gézardi edil-
memeli, bu nedenle greft impaksiyonu ve metal ring
stabilizasyonu tam yapilmalidir®. Superior segmental
defektlerde oblong komponentler adaptasyonu kolay
olmamakla birlikte, greft temininde sikinti oldugu du-
rumlarda etkili bir ¢6ziim olabilir.

AAOS tip II defektler: Tip Il defektlerde sadece
kaviter defektler mevcut oldugundan genellikle medial
duvar biitiinligli ya da periferik asetabuler halkanin
destekleyici giicii bozulmamstir. Bu tip defektlerde bu
nedenle cimentosuz asetabuler komponentler kolaylik-
la kullanilabilir ve primer stabilitelerinde sorun ¢ikmaz.
Komponenti uygulamadan énce, medial kaviter de-
fektlerde kemik impaksiyonu ile mutlaka defekt doldu-
rulmahdir. Periferik defektlerde ise komponent uygu-
landiktan sonra defektli bélgeye morselize kemik im-
pakte edilebilir. Eger perifere impakte edilecek morse-
lize greftin stabilitesi ya da yeterli sikkismasinda stiphe-
ye dustiliirse, 6nce bu bélge bir metal &rgti ile destek-
lenip ondan sonra greftlenip en son komponent ¢akil-
mahdir. Kaviter defektin morselize greft ile impakte
edilip ¢cimentosuz asetabuler komponent kullanilan va-
kalarin klinik sonuglar oldukca basarihdir. Gross ve ark
bu tip vakalarda 6.8 yillik takiplerinde % 90 basari el-
de etmiglerdir®”, Silverton ve ark.’nin calismasinda ise
9 yilik takiplerinde protez sagkalm % 87’dir*". Medi-
al kaviter defektlerde kemik impaksiyonunu takiben
hasta yasam beklentisi kisaysa ¢imentolu komponent-
ler de kullanilabilir. Hatta greft temin edilememigse ve
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hasta ¢ok yasl ise protez sagkalim siiresinin kisa olma-
st riski kabullenilerek medial kaviter defekt ¢imento ile
de doldurulabilir.

AAOS tip lll defektler: Kombine kaviter ve seg-
menter defektlerde siklikla ¢imentosuz asetabuler
komponentin primer stabilitesini saglayacak kemik
stogu yoktur. Ayni sekilde ¢imentolu komponent kul-
lanimi da ¢ok genis bir defektin ¢imento ile desteklen-
mesini gerektireceginden biyomekanik olarak anlaml
degil ve kisa strelidir. Bu nedenle bu tip defektlerde
gecerli ¢oziim, kaviter defektlerin morselize greft ile
impakte edilmesi, izerine iskion ve iliak kanattan vida
va da saplamalar ile destek alan metal destek halkala-
rinin konmast ve son olarak da asetabuler komponen-
tin bu halka {izerine ¢imentolanmasidir. Bunlarin klinik
sonuglari tip I defektlerde sunulan ¢ahismadaki gibidir.
Yine bu tip defektlerde, eger asetabuler periferik hal-
ka ¢ok etkilenmemisse ve metal érgliler ile desteklene-
biliyorsa asetabulum i¢ine, aynm femurda oldugu gibi
greft impaksiyonu yapilip ¢cimentolu bir komponent di-
rekt olarak da uygulanabilir. Sloof ve ark.’nin serisinde
bu yontemin uygulandigi hastalarda 5.7 yil sonunda
%11.4 revizyon oran bildirilmigtir®®.

AAOS tip IV defektler: Pelvik devamsizliklar cok
seyrek goriilmesine karsin, tedavileri son derece so-
runludur. Pelvis kemiklerinde birbirleriyle baglant1 ol-
madigt icin protezin primer stabilitesini saglamak
miimkiin degildir. Stabiliteyi saglamak i¢cin 3 secenek
vardir. Bunlardan birincisi ilium, iskion ve pubis bag-
lantifarim rekonstruksiyon plaklari veya metal 6rgii
tizerinden vidalar géndererek saglamak ve takiben
lizerine greft impaksiyonu, onun da {izerine yine ilium
ve iskiondan destek alan metal halkalar ve en son ola-
rak da cimentolu asetabuler komponent uygulamasi-
dir. Bu teknik komplikasyona agik ve cerrahi teknigi
zor olan bir yontemdir. Diger bir secenek defektli bol-
geye vapisal allogreft yerlestirip bunun {izerinden hem
grefte hem de hastanin kemigine gidecek vidalar ile
stabiliteyi saglayip tizerine ¢imentolu komponent uy-
gulamaktir. Biiyiik yapisal allogreft kullanilan serilerde,
revizyon ve komplikasyon oranlari yiiksektir. Farkl iki
calismada 5 yillik takiplerde %24 ve 2 yillik takiplerde
%12.5 re-revizyon oranlan bildirilmistir®®. Son care
ise defekti dolduracak sekilde iiretilmis ézel yapim bir
protezi iliak kanat, iskion ve pubise tespit etmektir.

Osteoliz Tedavisinde Gelecek

Osteoliz tedavisinde gelecekte umut veren gelis-
meler; yeni ylizey materyalleri (metal — metal, seramik
- seramik) ya da giiclendirilmis polietilenler sayesinde
polietilen debris olusumunun énlenmesi ve olusan os-
teolizin bifosfonatlar ile kontrol altina alinma olasihg:-
dir. Ozellikle bifosfonatlarin, polietilen debrisin tetikle-
digi osteolizi sinirlayabildigi hayvan ¢alismalarinda gés-
terilmistir?.
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