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Cimentolu asetabular komponent ve kafes uygulamalar:

Cemented acetabular component and cage applications
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Cimentolu asetabular komponentler gectigimiz yillarda pri-
mer total kal¢a artroplastisi prosediirlerinde denenmis olsa
da, uzun dénem sagkaliminin diisiik olmasi nedeniyle gi-
derek kullanim alani kisitlanmistir. Osteoporotik ve yasam
beklentisinin disiik oldugu hastalarda, bazi tiimér rekons-
tritksiyonlarinda ve oldukga fazla miktarda asetabular kemik
defektinin oldugu secili kalca revizyon cerrahisi olgularinda
tercih edilmektedir. Primer total kalga artroplastisi olgula-
rnin artmasina paralel artan revizyon olgularinin sayisi da
g6z oniinde bulunduruldugunda; revizyon cerrahisinde iyi
bir klinik sonug elde etmek icin uygun bir ameliyat 6ncesi
hasta degerlendirmesi yapmak, ¢imentolu komponentlerin
hangi olgularda, nasil kullanilabilecegini anlamak ve dogru
rekonstriiktif secenegi uygulamak 6nemlidir. Tedavi secenek-
leri arasinda; ¢cimentosuz degisik rekonstriiksiyon metodlari-
nin disinda, ¢imentolu komponent ile impaksiyon greftleme,
halka ve kafes yapilar, kap-kafes rekonstriiksiyonlar, oblong
cup ve triflange (ii¢ yakal) rekonstriiksiyon gibi yontemler
bulunmaktadir. Bu yazida hem primer olarak hem de aseta-
bular revizyonlarda ¢imentolu komponentlerin kullaniimasi
anlatilacaktir.

Anahtar sozciikler: ¢cimento; asetabulum; revizyon; kalga
artroplastisi; kafes; rekonstriiksiyon

imentolu asetabular komponentin kal¢a art-

roplastisindeki yeri kisith olup, gogunlukla ile-

ri yasta, kemik kalitesi kotii ve fiziksel aktivi-
tesi ¢cok fazla olmayan, beklentilerin disiik oldugu
hastalarda uygulanmaktadir.['l Cimentolu aseta-
bular tespit bu gibi durumlar disinda; baz timoér
rekonstriiksiyonlar ve olduk¢a fazla miktarda ase-
tabular kemik kaybinin oldugu bazi secili revizyon
artroplastisi rekonstriiksiyon seceneklerinde de ter-
cih edilmektedir.[?] Bu durumlarda, ¢cimentolu ase-
tabular komponent ile asetabular rekonstriiksiyon

Although cemented acetabular components were used
in primary total hip arthroplasty procedures in past de-
cades, currently their role decreased because of their low
survival rate in long follow-ups. They are preferred in pa-
tients with osteoporosis and having short life expectan-
cies, some tumor reconstructions, and selected surgical
hip revision cases with large acetabular bone defects. As
the primary hip replacement rates increase parallel to re-
vision cases, to achieve a good clinical outcome in revi-
sion surgery, it is important to make proper preopera-
tive patient evaluation, to understand in which cases and
how the cemented components can be used, and apply
the correct reconstructive option. Apart from the unce-
mented acetabular reconstruction techniques, impaction
grafting with cemented component, hook and cage struc-
tures, cup-cage reconstructions, oblong cup and triflange
reconstruction are the treatment options. In this review,
the use of cemented components will be explained both
as primary and acetabular revision.
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halkasi siklikla birlikte kullanilir. Cok yiiksek yo-
gunluklu kalin polietilenden (UHMWPE) olusan
asetabular komponent, ¢imento ile kilitlenmeyi
kolaylastirmak i¢in komponentin arkasinda yiizeyi
arttiran 3 mm yiikseklikte ¢ikintilar ve oyuklar ige-
recek sekilde tasarlanmistir. Bu tasarim sayesinde,
uygun bir ¢cimento dagilimi saglanarak stabilite art-
urnlmistir. Ameliyat sonrasi grafilerde, kabin yerinin
belirlenmesi, inklinasyon ve anteversiyon acilarinin
degerlendirilebilmesi igin kaplarin kenarlarina tel
yerlestirilmistir.
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Cimentolu asetabular komponent tasanmindaki ve
cimentolama tekniklerindeki gelismeler sonucu; erken
dénemde basarili sonuglar alinmis olsa da kemik-gi-
mento ara yiiziindeki yetersiz biyolojik entegrasyon
nedeniyle uzun dénem calismalar sonucu radyografik
ve klinik gevseme gbzlenmis ve komponentin uzun do-
nem sagkalim sonuglan tatmin edici bulunmamistir.®]
Bu nedenle, giiniimiizde total kal¢a artroplastisi (TKA)
uygulamalarn biiyiik oranda ¢imentosuz komponentler
tercih edilerek artan hizda devam etmektedir.

TOTAL KALCA ARTROPLASTISINDE
REVIZYON

TKA’da 10 yillik basari orani %90°in tizerinde olma-
sina ragmen revizyonlar bir yilda uygulanan kalca art-
roplastisi olgularinin %15’ini olusturmaktadir.[*l Primer
olgulanin artmasi, daha geng ve aktif hastalara TKA
uygulanmasi, hastalarda yasam beklentisinin uzamasi,
obezite oraninin artmasi gibi faktrler nedeniyle reviz-
yon oraninin giderek yiikselmesi beklenmektedir.[*]

Yaklasik 50.000 TKA revizyonu uygulanan hastanin
dahil edildigi bir calismada; revizyon nedeni olarak
daha ¢ok mekanik instabilite, aseptik gevseme sonu-
cu ortaya ¢ikan osteoliz ve enfeksiyon gibi faktorler
belirlenmis, hastalarin %41’inde hem femoral hem de
asetabular komponent, %13’linde ise izole asetabular
komponent kaynakl revizyon ihtiyaci duyuldugu belir-
tilmistir.6]

Asetabular kemik kayiplarinin rekonstriiksiyonu,
kalga revizyon artroplastisinde basariyi belirleyen en
o6nemli etkenlerden biridir. Basanli bir asetabular re-
konstriiksiyon; asetabular implant ile kemik arasinda
saglam bir tespit saglamali, fizyolojik yiikleri cevredeki
asetabular kemige dagitan mekanik bir yapi olustur-
mali ve mekanik instabiliteyi 6nlemek i¢in kalcanin ro-
tasyon merkezini anatomik yerine getirerek normal ek-
lem kinematigini saglamalidir.”] TKA uygulamalarnin
ve dolayisi ile revizyon olgulannin arttigi bu dénemde,
cerrahin ameliyat 6ncesi planlamayr dogru yapmasi ve
uygun rekonstriiksiyon seceneklerini anlamasi basarili
bir asetabular revizyon cerrabhisi igin gereklidir.

ASETABULAR KEMIK KAYIPLARININ
SINIFLANDIRILMASI

Asetabular kemik kayiplari igin yapilmis siniflandir-
ma sistemleri, ameliyat ici bulunacak kemik kaybinin
yeri, siddeti ve asetabular implantin saglam tespiti icin
uygun rekonstriiksiyon segenegini olasilikla belirleme-
de kullanilir.[¥] ilk olarak 1989’da D’Antonio ve ark.’nin
yaptiklari The American Academy of Orthopaedic Surgeons
(AAOS) siniflamasi, asetabular kemik kayiplarini
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segmental, kaviter, kombine veya pelvik devamsizlik ve
kalca artrodezi olarak ayirmaktadir.]

Kaviter kemik kayiplar asetabular kavite icerisinde
lokalize olur ve anterior, superior ve posterior kenari
saglamken asetabular catida kemik kaybi olan lezyon-
lart igerir. Segmenter ve kaviter kemik kayiplari ayr ayn
goriilebilecegi gibi bir arada da goriilebilir ve kemik
kaybinin yerlesimine gére; anterior, superior, posterior,
periferal veya santral olmak uizere alt gruplara ayrlr.
Bu siniflama sistemi, basit ve pratik olmasina ragmen
kemik kaybinin yeri ve buyiiklugii hakkinda kantitatif
bilgi vermedigi igin gliniimiizde ¢ok fazla kullanilmasa
da, halen en ¢ok atif alan ¢alismadir (Tablo 1).

Engh, Gross ve Saleh gibi bircok siniflandirma sis-
temi bulunsa da, bunlann arasinda en sik kullanilan
Paprosky’nin asetabular kemik kayiplarini siniflama
sistemidir.['?1 Kemik kaybinin tipi, boyutu ve lokali-
zasyonu hakkinda daha iyi bilgi verdigi ve revizyon
cerrahisi igin uygun rekonstriiktif alternatifleri se¢me-
de yardimar oldugu, calismalarla gosterilmistir.''l Bu
siniflamanin amaci, revizyon sirasinda ¢cimentosuz he-
misferik komponentlerin kullanilmasina izin verecek
kemik yapi varligini ameliyat 6ncesi degerlendirmektir.
igeriginde doért degisken bulunur. Bunlar; rotasyon
merkezinin yer degistirmesi, iskial osteoliz miktari, ke-
mik kaybinin Kohler hattina (ilioiskial hat) ulasip ulas-
madigl ve gozyasi bolgesinin bozulma derecesidir. Bu
dort degiskenin siniflanmada kullanilmasi; superior

Tablo 1. Asetabular kemik kayiplarinda AAOS
siniflamasif®!

Tip | Segmental kemik kayiplan

Periferal

Superior

Anterior

Posterior

Santral (mediyal duvar kayiplari)
Tip Il Kaviter kemik kayiplar

Periferal

Superior

Anterior

Posterior

Santral (mediyal duvar saglam)
Tip Il
Tip IV
TipV Artodez

Kombine kayiplar

Pelvik devamsizlik
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cati, mediyal asetabular duvar ve posterior kolondaki
kemik kaybinin objektif olarak degerlendirilmesini sag-
lar (Tablo 2).

CIMENTOLAMA TEKNIiGi VE ASETABULAR
REVIZYONDA REKONSTRUKSIYON
SECENEKLERI

Asetabular komponent yetmezligi ve bunla iliskili
kemik kayiplarinin tedavisi; hastanin ozelliklerine, ke-
mik kaybinin siddeti ve yerlesim yerine, biyolojik tes-
piti destekleyecek saglam kolonlarin varligina ve pelvik
devamsizligin olup olmamasina bagh olarak degisebi-
lir. Asetabular revizyon rekonstriiksiyonlarinin temel
amaci, stabil bir tespit saglamak ve kalcanin rotasyon
merkezini normal konumuna getirmektir. Uzun dénem
sagkalimin yiiksek olmasi icin, dogru rekonstriiksiyon
secenegini uygulamak ve cimentolama teknigini iyi bil-
mek oldukg¢a 6nemlidir.

Cimentolama Teknigi

Asetabulum cerrahi olarak ortaya c¢ikanldiktan son-
ra, anterior ve posterior kolonda kansell6z kemige ula-
silana kadar, kademeli oyma islemi uygulanir. Konak
kemik stoguna zarar vermemek icin asin mediyalizas-
yona dikkat edilmelidir. Cimento ile olan entegrasyonu
arttirmak icin ilium ve iskiumun subkondral kemikleri-
ne uzanan, 6 mm’lik tespit delikleri acilir. Mediyal du-
vara delik agmak, uygulanan ¢imentonun pelvise dis-
me riskini tasidigindan dolayr 6nerilmez. Asetabulum
ve acilan deliklerin i¢indeki serbest kemik parcalar
pulsatil yikama ile temizlendikten sonra, adrenalin
emdirilmis gazli bezler ile hemostaz saglanir. Takiben,
cimento kansell6z kemik tizerine 6nce agilan delikler-
den baslayarak basin¢h uygulama yoluyla yerlestirilir,
ozellikle “gozyasi” figiirtiniin altindaki fazla ¢imento,
komponentin 6ncelikle yerlestigi yer olmasi nedeniy-
le, dikkatlice temizlenir. Polietilen kap, tutucusu ile
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birlikte 6ncelikle inferiora ve daha sonra mediyal ve
superior yiizeye bastirilarak yerlestirilir. Kap, mediyale
basing uygulanarak uygun pozisyonda dondurulur ve
bu arada, etraftaki fazladan ¢cimento artiklan mutlaka
temizlenmelidir. Cimento tamamen sertlestikten sonra
yerlestirilen komponentin stabilitesini, farkh bolgeleri-
ne bir impaktor yardimi ile bastirarak, test etmek ge-
rekir. Herhangi bir hareket algilanirsa veya ara yiizden
kan veya kiigiik kabarciklar ¢ikarsa, komponent gevsek
demektir ve cikarlip degistirilmesi gerekir. implantin
kenar kisminda c¢ikinti yapan herhangi bir osteofiti
veya cimentoyu mutlaka cikarmak gerekir, ¢iinkii bun-
lar impingement ve ameliyat sonrasi dislokasyona neden
olabilir. Cimentolu asetabular komponentlerin uzun
donem sagkalimlan erken ameliyat sonrasi donemde
gekilen radyografilerdeki radyoliisen alanlarla iliskili
oldugundan dolayi, ¢cimentonun kanselloz kemige pe-
netrasyonunu arttirmak i¢in kuru bir zemin hazirlamak
ve ¢cimentolama teknigini iyi bilmek olduk¢a 6nemlidir

(Sekil 1).

impaksiyon Greftleme

Asetabular impaksiyon greftleme; sementli bir po-
lietilen kap ile iyice impakte edilmis kansell6z kemik
greftleri aracihigiyla kemik stogunu yeniden saglamayi
amaglar. Basit kaviter kemik kayiplarinda da tek basi-
na bu teknik kullamish olabilecegi gibi, segmenter veya
kombine kayiplarda metal mesh’lerle birlikte kullanimi
da uygundur. impaksiyon greftleme teknigi de, giderek
yerini gevseme orani daha diisiik olan giincel teknik-
lere birakmaktadir. Busch ve ark., segmenter, kaviter
veya kombine kemik kaybi olan ortalama 50 yasindan
geng 42 hastalik bir kohort grubunda, ¢imentolu po-
lietilen liner ile impaksiyon greftlemeyi takiben uzun
dénem sonuglarini yayimlamis ve 20 yillik sagkalimin
%82, 25 yillik sagkalimin ise %77 oldugunu vurgula-
mislardir.'?l Atilla ve ark.’min 1996-2003 vyillari ara-
sinda 39 hastanin 40 kalcasinda uyguladiklar revizyon

Tablo 2. Asetabular kemik kayiplarinda Paprosky siniflamasil°l

Tip Rotasyon merkezi migrasyonu iskial osteoliz Kohler hatt Gozyasi

1 Yok Yok Saglam Saglam

A Zayif (<3 cm) Yok Saglam Saglam

11B Orta (<3 cm) Zayif Saglam Saglam

nc Zayif (<3 cm) Zayif Bozulmus Orta derece lizis
1A Siddetli (>3 cm) Orta Saglam Orta derece lizis
1B Siddetli (>3 cm) Siddetli Bozulmus Siddetli lizis
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Sekil 1. Meme kanseri nedeniyle patolojik femur boyun kingi olan 60 yasindaki kadin hastaya uyguladigimiz gimentolu TKA.

(b)

Sekil 2. a, b. Kanath asetabular kafes; biiyiik
kaviter defektler, mediyal duvar defektleri,
anterior veya posterior duvari igeren segmental
defektler ve pelvik devamsizhik gibi ciddi kemik
kayiplarn durumunda tercih edilir (a). Cati takviye
halkasi konak kemigine karsi supero-posterior
ve infero-mediyal olarak yeterli destek saglamak
icin kullanihr (b). Endikasyonlan arasinda ciddi
osteoporoz, asetabular erozyon, multipl kistler,
hafif protriizyon ve kaviter kusurlar vardir.

artroplastisinde; ortalama bes yillik takip stiresi sonu-
cunda impaksiyon greftleme ile revizyon uygulanan 15
hastada %26,3 oraninda aseptik gevseme izlenirken,
kafes teknigi uygulanan 25 hastada bu oran %8,3 idi.
Bu sonu¢ ayrintili incelendiginde, impaksiyon greft-
leme yapilan hastalardan 6zellikle segmenter defekti
olanlarda basarinin diisiik olmasi; konulan greftlerin
yeterince stabil olmamasina ve bu nedenle bu grup
hastalarda greft-konak konsolidasyon eksikligine bag-
landi. O tarihten sonra, Hacettepe uygulamasinda seg-
menter defektli hastalarda greft mutlaka uzerine ko-
nulan bir kafes yardimiyla korunarak rekonstriiksiyon
yapilmaktadir.

Halka ve Kafes Rekonstriiksiyonu

Greft osteo-entegasyonunu sagladiklan ve kemik
stogunu arttirmada yardimar olduklan igin, ciddi ke-
mik kayiplar durumunda halka ve kafesler de rekons-
tritksiyon segenekleri olarak distnilebilir. Bunlar,
kemigin remodelling fazinda yapisal veya morselize
allogrefti korumak igin scaffold (iskele) gorevi goriir.
Kullanilan iki tip halka; ¢cati takviye halkasi (roof reinfor-
cement ring) ve anti-protriizyo kafesidir (Sekil 2). Cati
takviye halkasi asetabular ¢atiyi, anti-protriizyo kafes-
ler ise iliumdan iskiuma uzanarak bitiin asetabulumu
korur. Cati takviye halkalar, en iyi sonuclan kaviter ve
anterior segment defektlerinde vermektedir. Bunlar,
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asetabular zemin veya kaviter defektlerinin rekonstriik-
siyonu ve asetabular kenarin lateral sininndaki daha
kiictik kemik defektleri icin tasarlanmistir; ayrica, ro-
tasyon merkezinin anatomik pozisyonunu tekrar yerine
getirmeye de izin verir. Halka yapisinin kancasini inci-
sura asetabula’ya sabitleyebilmek i¢in, asetabulumun
inferior kismi saglam olmalidir. Anti-protriizyo kafes-
ler, pelvik devamsizlik gibi daha ciddi kemik kayiplari-
nin oldugu durumlarda endikedir. Vidalarin iyi kemik
stogu kalan yerlere yerlestirilmesi gerektiginden dolayi,
kullamimlar iyi bir cerrahi yaklasim ve tecriibe gerekti-
rir. Halkalarin ve kafeslerin baslica avantajlan; kafes ve
halkanin kalca merkezinin restorasyonuna izin verme-
leri, allogrefte uniform yiiklenme saglayarak kemik yeni-
den sekillenmesini uyarmalar, greftin konak kemigine
birlesmesini arttirmalan ve cerrahin liner’' halkadan
bagimsiz olarak istedigi pozisyonda ¢imentolamasina
olanak saglamalandir. Kafes yapisinin diger avantajla-
r; morsalize ya da yapisal allogrefti korumasi ve kafe-
sin basarisiz olmasi durumunda ¢imentosuz revizyon
yapilabilmesidir.['*] Kafesin kirlmasi veya gevseme riski
ise biyolojik tespit eksikliginden &tiirii meydana gele-
bilen en biyiik dezavantajidir. impaksiyon greftleme
lizerine anti-protriizyo kafesleri kullanilan olgularda,
kafes ve kalan konak kemigi arasinda mutlaka genis
bir temas alani olmali ve en az 3-4 vida ile rijid primer
tespit uygulanmalidr.

Cati halkasinin yerlestirilmesi

Kemik stogunun restorasyonundan sonra, kemik ya-
tagin ¢api ¢ati halkasinin dis ¢apina uygun olmalidir.
Cati halkas: yerlestirilirken yakaligi superiora ve hafifce
posteriora yerlestirilir. Halkanin konak kemigine kar-
si superior, posterior ve infero-mediyal kissmda sta-
bil oldugundan emin olunmalidir. Vidalar asetabular
kubbeye dogru yiik binen superior kesime yerlestirilir.
Hastanin kemik kalitesi iyi ise periferal vidalarda yer-
lestirilebilir, ancak buiyiik damarlara yakinligi nedeniyle
anterior ve mediyale dogru vida yerlestirilmekten kagi-
nilmalidir. Superior yakalik ve ¢ati halkasinin inferior
kismi kemik greftinin tzerine oturtulmamalidir. Aksi
halde halka stabilitesi saglanamaz ve yerlestirilen vida-
lar kinlabilir. Bu durumda, asetabular kubbeye en az
¢ vida ile yerlestirilecek sekilde bir kafes daha dogru
bir secenek olabilir.

Kafesin yerlestirilmesi

Kafes, iliumdan iskiuma uzanan genis bir cerrahi
yaklagim gerektirir. Geleneksel transvers trokanterik
osteotomi gerekli olabilir. Defekti iyi bir sekilde ta-
mimlamak i¢in asetabulumun tiim gevresini yeterince
aciga cikarmak 6nemlidir. Kemik stogunun restoras-
yonundan sonra, kemik yatagin ¢ap: kafesin dis ca-
pina uygun olmalidir. Kafesin superior yakasi iliumun

275

superioruna ve hafifce arkaya dogru vyerlestirilerek
stabilize edilir. inferior yakasi ise iskiumun ustiine yer-
lestirilir. Asetabular kubbeye bir veya iki vida yerles-
tirildikten sonra iliak kanat ve iskiuma yerlestirilmis
olan superior ve inferior yakalara iki veya ti¢ adet vida
yerlestirilir. Bazi defekt tiplerinde, inferior yakaya vida
konulmaksizin destek etkisi elde edilmesi beklenir.
Klinigimizde uyguladigimiz teknikte, inferior kanadin
iskial kemigin mediiller kanalina yerlestirilmesi kri-
tiktir. Bu, iskial kemigin korteksleri arasinda stabil ve
kalic1 bir tespit ve eklemin rotasyon merkezini anato-
mik yerine getirerek, normal eklem kinematigini sag-
lamaktadir. Ek vida tespiti olmaksizin iskial kanadin
iskial kemige gomilmesi, iskium korteksleri arasinda
stabilce kalici bir tespit saglar. Bu sekilde, kafes yeterli
derecede mediyalize edilerek eklemin rotasyon merke-
zi anatomik yerine getirilir ve normal eklem kinematigi
saglanir. Sonraki etapta, 6nce santral daha sonra iist
kanattaki vidalarin yerlestirilmesi ile stabilizasyon gii¢-
lendirilir. Kafesin santral kismina yerlestirilen vidalar
sayesinde ise impakte allogreftlerin kafes ile komp-
resyonu yoluyla santralizasyonlarinin devami saglan-
maktadir. (Sekil 3). Segmental defektler ya da pelvik
devamsizlikta ise inferior yakadan iskiuma dogru vida
yerlestirilirken, siyatik sinir mutlaka bulunarak koruma
altina alinmaldir.

Halka ve kafes kullaniminin orta donem sonuglan
tatmin edicidir. Zehtner ve Ganz’in yaptiklar, 27 has-
tanin ortalama 7,2 yil takip edildigi bir calismada, ¢ati
destekleyici halkanin 10 yillik sagkaliminin %80 oldugu
belirtilmistir.'"¥ Goodman ve ark.’nin ortalama 4,6 yil-
lik takip siiresiyle takip ettigi 42 hastalik bir ¢alismada,
Burch-Schneider kafeslerinin sagkaliminin %76 oldugu
gorilmustir.['s! Atilla ve ark.’nin, 67 hastanin 71 kal-
casinda uyguladiklan partikiiler kemik grefti ve kafes
tekniginde, 17 yila varan takip siiresi iginde dort has-
tada aseptik gevseme goriiliirken, protezin sagkalimi
iki yilda %94,6, bes yilda %91,6, toplamda ise %91,9,
ortalama revizyonsuz siire 15,8 yil olarak bulunmus-
tur. Uzun dénem sonuglan tatmin edici olsa da, hem
gevseme ve kinlma riskinden dolayr hem de modiiler
poroz metal augmentlerin kullaniminin artmasi nede-
niyle, halka ve kafes kullanimi, genis kemik kaybi olan
ve ¢ok uzun siireli tespit gerekmeyen yaslh hasta gru-
bunda secilmelidir.

Kap-Kafes Rekonstriiksiyonu

Yeni tekniklerden biri olan kap-kafes rekonstriik-
siyonu; biyolojik olarak sabitlenmis bir poroz metal
kap lzerine yerlestilmis bir ilioiskial kafesten olu-
sur (Sekil 4). Sadece Paprosky Tip IlIA ve IlIB ke-
mik kayiplarinda degil, ayrica pelvik devamsizliklar-
da da kullanilir. Bu teknikte, ¢imentosuz asetabular
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Sekil 3. a, b. Otuz bes yasinda kadin hasta; sag kal¢a eklemine uygulanmis ¢cimentolu protezde aseptik gevseme (a); asetabular

kafes ve kemik grefti ile bes yillik basarli sonug (b).

Sekil 4. Ciddi pelvik devamsizligi olan 48 yasindaki kadin hastada
uyguladigimiz kap-kafes yontemi ile basarili TKA revizyonu.

komponent tek basina ya da poroz metal augment ile
konakgr kemigine sabitlenir; daha sonra anti-protriiz-
yo kafes, pelvik devamsizligi sabitlemek igin ¢cimento-
suz komponentin iizerine yerlestirilir. ilium ve iskiuma
yerlestirilen vidalar sayesinde, kafes pelvik devamsizli-
gin ilk stabilizasyonunu saglar ve boylece ¢cimentosuz
komponent ya da metal desteklerin kemige biyolojik
olarak sabitlenmesi igin gereken zaman yaratilmis
olur. Alfaro ve Ferndndez, pelvik devamsizligi olan
bes hastada trabekiiler metal buttress augmentleri ile
kombine edilmis “kap-kafes” yapinin kullanimini tarif
etmislerdir ve ortalama 26 aylik takipte hi¢bir hasta-
da basansizhk gériilmemistir.[¢]

Triflange (Ug Yakali) Rekonstriiksiyon

Genellikle Paprosky Tip IlIIA ve IlIB defektlerde kul-
lanilan, hasta pelvisi li¢ boyutlu bilgisayarli tomografi
yardimi ile degerlendirilerek yapilan, hastaya 6zel iire-
tilmis poroz veya hidroksiapatit kaph cihazlardir.['7]
Bu kisiye 6zel uretilmis yapilar, yapinin ilium, iskium
ve pubise biyolojik olarak sabitlenmesini saglar. Pelvik
devamsizliklarda anti-protriizyo kafesleri ve halkalarin
aksine triflange (li¢ yakali) komponenti rijid bir tespit
saglar ve kemik iyilesmesi tizerine etkisi daha g¢oktur.
['8] Dennis ve ark., triflange komponentle revize edilen
24 kalgada dort yillik takip siiresi boyunca sadece bir
olguda aseptik gevseme gérmiislerdir.'®l Her ne kadar



Cimentolu asetabular komponent ve kafes uygulamalari

orta-uzun donem sonuglan iyi olsa da, triflange yapi ile
ilgili kaygilar; toplam maliyeti, biyolojik ingrowth ger-
ceklesip gerceklesmeyecegi ve sert metal yapinin ko-
naker kemigi tizerindeki uzun siireli etkisini igerir.

SONUC

Primer olgularda ¢imentolu asetabular kompo-
nent kullanimi buytk ¢ogunlukla terk edilmistir; an-
cak yine de, basarl bir asetabular revizyon cerrahisi
icin, cimentolama tekniklerine de hakim olup ¢imen-
tolu rekonstriiksiyon ve buna uygun ameliyat 6ncesi
planlama ve cerrahi yonetim seceneklerini iyi bilmek
gerekir. Kemik kaybi miktarinin cerrahi 6ncesinde
belirlenmesi olduk¢a 6nemlidir. lyi bir revizyonda
hedef, yetersiz implantlarin konak dokusu ve kemigi-
ne minimal hasar verilerek ¢cikarilmasi ve sonrasinda
hastanin fonksiyonunu arttinp agnlarnni giderecek
implantlarin, kemik defektlerinin restorasyonuile bir-
likte konak kemigine yerlestirilmesidir. Cogu olguda
tedavi hemisferik kap ve destekleyici vidalar ile uygu-
lanabilse de, kemik kaybinin fazla oldugu durumlar-
da ¢imentolama tekniklerinin de uygulanmasini ge-
rektiren, halka ve kafes yapilan ile birlikte, yapisal ya
da partikiiler kemik greftleri, kap-kafes yapilar veya
bireysellestirilmis triflange komponentler de tedavide
kullanilabilir. Giderek artan revizyon olgu sayisi goz
6ntinde bulunduruldugunda, giiniimiizde kullandig-
miz mevcut biyo-materyal ve ¢imentolu rekonstriiksi-
yon seceneklerini de iceren implantlarin uygun cerra-
hi secenekler oldugunun daha genis kapsamh klinik
calismalarla gosterilmesi ve yeni gelistirilecek rekons-
tritksiyon seceneklerine yonelik arastirmalar yapilma-
si gerekmektedir.
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