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Revizyon diz artroplastisinde kemik defektlerinin
rekonstriiksiyonu

Reconstruction of bone defects in revision knee arthroplasty
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Revizyon total diz artroplastisinde kemik defektlerinin re-
konstriiksiyonu asamasi, uygulanan implantin sagkalimi-
ni etkileyen en 6nemli basamaklardandir. ilk 6nce, defekt
tam olarak tanimlanmalidir. Daha sonra, kemik defekti si-
niflama sistemleri kullanilarak, defektin tipi belirlenir. Bu
amagla en sik kullanilan siniflama, Anderson Ortopedik
Arastirma Enstitiisii (AORI) kemik defekti siniflamasidir.
Rekonstriiksiyonda hangi destegin kullanilacagina da ke-
mik defekti siniflamasina gére karar verilir. Genel olarak,
kiigiik sinirli defektler kemik ¢cimentosu ve vida kombinas-
yonu veya ufalanmis allogreft ile tedavi edilebilirken, daha
biyiik sinirlanamayan defektlerde, metal blok ve kama
destekler, biiyiik yapisal allogreftler veya yiiksek poroziteli
konik metafizyel metallere ihtiyag duyulur. Tim bu sege-
neklerin uygulanamadigi, metafiz ve diyafizer kemigin ileri
derecedeki defektlerinde, tiimér rekonstriiksiyon protez-
leri de son secenek bir tedavi yontemi olabilir.

Anahtar sozciikler: agilama, kemik; diz protezi; kemik ¢cimentosu;
kemik vidalan

KEMiK DEFEKTiININ DEGERLENDIRILMESIi

Revizon total diz artroplastisi ameliyatlarinin her yil
%19,3 oraninda artmasi beklenmektedir.['l Revizyonda
kritik basamak, kemik kaybinin lokalizasyonu ve mik-
tanini belirlemektir. Cerrahi 6ncesi planlamada, kemik
defektinin boyutunun degerlendirilmesi siklikla g6z
ardi edilir. Defekt degerlendirilmis olsa bile, rekons-
tritksiyonda kullanilmaya uygun malzemelerin timi
revizyon sirasinda hazir bulundurulmaldir; ¢iinkii, ka-
lan kemik stogu ve uygun rekonstriiksiyon yontemini
belirlemede en dogru yol, cerrahi sirasinda degerlendir-
medir. Mevcut komponentlerin ¢cikarilmasindan sonra
ilk olarak, sinirli mi yoksa sinirlanamayan bir defektle
mi karsi karsiya oldugumuzun tespiti 6nemlidir; ¢tinkd,
defektin etrafinda kalan destekleyici kemik stogunun

The stage of reconstruction of bone defects in revision to-
tal knee arthroplasty is one of the most crucial steps affect-
ing the survival of the implant applied. The defect needs to
be fully described first. Then, the type of the defect is iden-
tified using bone defect classification systems. The most
frequently-used classification for this purpose is the bone
defect classification by Anderson Orthopedic Research
Institute (AORI). The decision of using a particular type of
support in reconstruction is given according to bone defect
classification. Small, contained defects are usually treated
with a combination of bone cement and screw or with
morselized allograft, whereas larger, uncontained defects
require metal block and wedge augments, large structural
allografts or highly porous metal metaphyseal cones. In
severe casesof metaphyseal and diaphyseal bone defects,
where none of these options are implemented, the last
treatment option may be tumor reconstruction prosthesis.
Key words: grafting, bone; knee prosthesis; bone cements;

bone screws

lokalizasyonu, revizyonda kullanilacak destegin tip ve
boyutunu etkileyen baslica faktordiir.[?l Genel olarak,
kiigiik sinirli defektler kemik ¢cimentosu ve vida kombi-
nasyonu veya ufalanmis allogreft ile tedavi edilebilirken,
daha biiyiik sinirlanamayan defektlerde, metal blok ve
kama destekler, biiyiik yapisal allogreftler veya yiiksek
poroziteli konik metafizyel metallere ihtiyag duyulur.

Defekt Siniflamasi

Kemik kaybinin siniflanmasinda; defektin boyutu,
lokalizasyonu ve derinliginin yaninda, saglam bir peri-
ferik kemik cercevenin olup olmamasi da goz 6niinde
bulundurulabilir. Cerrahi 6ncesi veya cerrahi sirasinda
defektin tanimlanip, defekt siniflamasinin yapilmasi;
tedavide tercih edecegimiz rekonstriiksiyon yonteminin
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Tablo 1. AORI Kemik Defekti Siniflamasi
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Tip Ozellik

Tip | defekt Saglam metafizer kemik, stabiliteyi bozmayan kiigiik femoral veya tibial defektler.

Tip Il defeke Hasarli metafizer kemik, kansell6z kemik kaybi vardir. Stabiliteyi saglamak iin siklikla ¢imento dolgu, prostetik
destek veya kemik grefti gerektirir.

Tip Il defekt Eksik metafizer kemik, femoral kondil veya tibial platonun biiyik bir kismi hasarlidir. Siklikla kollateral bag veya

patellar tendon ayrilmasi ile beraberdir.

belirlenmesinde olduk¢a yararlidir. Anderson Ortopedik
Arastirma Enstitiisii (AORI) Kemik Defekti Siniflamasi,
hem tibia, hem de femur kemik defektlerinin siniflama-
sinda siklikla kullanilmaktadir (Tablo 1).5%]

KEMIK CIMENTOSU VE ViDA

Kemik ¢imentosu, defekt rekonstriiksiyonunda kulla-
nilabilen ucuz, basit ve etkili bir secenektir. Zaten ¢ogu
primer ve revizyon olgusunda tespit amaci ile de kulla-
nildigindan, 6zellikleri iyi bilinmektedir. Esneme payinin
diisiik olmasi ve kemik hacmini arttirmamasi, ¢imento
kullanimini kisitlayan en 6nemli faktorlerdir. Teknik ola-
rak, uygulama oncesi sklerotik kemik ylizeyleri, punk-
tat kanama odaklan gériiliinceye kadar yiiksek devirli
matkapla debride edilmelidir. Tipik olarak, derinligi 5
mm’nin altinda olan, kiigiik ve sinirli defektlerde kulla-
nilir.*] Bazi yazarlar tarafindan daha biiyiik defektlerde
de kullaniimasi savunulmaktadir. Ozellikle mediyal tibi-
al platonun, ¢imento endikasyonunu asan daha biiyiik
defektlerinde, cimento-vida kombinasyonunun kollapsi

engelledigi de gosterilmis ve orta donem tatmin edici
sonuglar rapor edilmistir. 51 Buiyiik defektlerde ¢cimen-
tonun vida ile desteklenmesinin 6nerilmesi, yapinin
biyomekanik dayanikliligini arttirmasi nedeniyledir.
Ancak, bu tip defektler igin, ozellikle geng ve aktif has-
talarda ufalanmis allogreftlerin tercih edilmesi, daha
avantajli olabilir.

UFALTILMIS OTOGREFT VEYA ALLOGREFT

Ozellikle daha biiyiik defekti olan geng hastalarin
revizyonunda, ufaltilmis kansell6z otogreft veya al-
logreftler basan ile kullanilmaktadir.[7] Biyolojik ola-
rak, daha az bir oranda da olsa, ufaltilmis kansell6z
allogreftlerin konuldugu bolgedeki kemik ile birlesme-
si, kanselloz otogreft ile benzer goriilmektedir. Greftin
konuldugu yerin kanlanmasinin iyi olmasi, greft inkor-
porasyonunu arttiracaktir. En 6nemli avantajlan, ke-
mik hacminin yeniden kazanilmasina olanak vermeleri-
dir (Sekil 1). Sinirlan belirgin olmayan defektler icin tek
basina kullanilamazlar. Bazi yazarlar, yapisal allogreft

Sekil 1. a, b. Duvarlar saglam, sinirhi tibial defekt (a). Ayni defekt kanselloz
otogreft ile doldurulmus (b).
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veya metalik destek gerektirebilecek genis defektlerde
de ufalulmis greftlerin sikistinlmasi teknigini kullan-
mislar ve yeterli sonug bildirmislerdir.l”8] Ornegin; ti-
bial metafizer bir defektte, bir deneme sap (stem) uy-
gun dizilim igin tibial kanalin icine yerlestirilir, kemik
grefti sapin etrafina sikistinhr ve ardindan kemik grefti
defekti doldurdugunda deneme sap cikarilir. Béylece,
greft istenilen yere ve sikistirilarak istenilen sekilde yer-
lestirilmis olur. Eger defektin sinirlan belirgin degil ise,
korteks anatomisinin restorasyonu i¢in metal mesh’ler
kullanilabilir. Metal mesh, kemigin normal konturlarina
gore sekillendirilir ve kiiciik kortikal vidalar ile yerine
tutturulur. Ufaltlmis allogreftler, komponent sapinin
cevresine ve metal mesh igine doldurulur ve sikistirilir.

YAPISAL ALLOGREFTLER

Yapisal allogreftler; duvar biitiinligi bozulmus, si-
nirlan belirgin olmayan, genis, metal blok destekler ile
restore edilemeyecek ve derinligi 15 mm’nin tizerindeki
kemik defektler igin endikedir. Ozellikle geng hastalar-
da, kemik rekonstriiksiyonuna olanak taniyan yapisal
allogreftlerin; greft rezorbsiyonu, ¢okme ve yerlesti-
rildigi yerdeki kemige kaynamama gibi dezavantajla-
r mevcuttur. Kemik defektinin rekonstriiksiyonunda
yapisal allogreft tercih edilecekse; hastanin fizyolojik
yasi, kemik kalitesi, aktivite diizeyi ve genel saglhk duru-
mu g6z 6ninde bulundurulmalidir. Femoral kondille-
rin veya tibial platolarin birinin ya da her ikisinin metal
destekler ile rekonstriiksiyonu mimkiin degilse, yapi-
sal allogreftler kullamlmahdir (Sekil 2).

Genis defekt, femurda tek bir femoral kondili tu-
tuyorsa, tibiada ise izole mediyal veya lateral tibial
platoda yer aliyorsa; rekonstriiksiyonda femur basi
allogrefti tercih edilebilir. Cerrahi teknikte, bir hemis-
ferik asetabular reamer kullanilarak, kemik defekti fe-
mur basinin sigacag miktarda genisletilir. Ayni boyda
ters hemisferik reamer ile, femur basi allogreftindeki
kikirdak debris temizlenir. Femur basi kemik defekti-
ne oturtulur ve iki adet vida ile fikse edilir. Fikse edilen
basa, yiiksek devirli burr ile istenilen sekil verdirilebilir.
Boylece, kullanilan allogrefte, konuldugu bolgeye 6zgii
anatomik sekil verdirilebilir veya birlikte kullanilacag:
implanta uyumlu hale getirilebilir.

Her iki femoral kondil ve distal femoral metafizi
tutan, kollateral baglarin tutundugu noktalann ko-
rundugu buyiik osteolitik defektlerde, distal femoral
allogreft kullanimi endikedir. Bu teknik ile, kollateral
baglarin tutundugu noktalar korunurken, kemik hac-
minin yeniden kazanilmasina olanak saglanir. Hasarli
kemigin buyiik masif bir allogreft ile replase edilmesi,
etkisi kanitlanmis bir tedavi secenegidir.[°! Distal femo-
ral allogreftin gerekli olabilecegi olgularda, femurun ve
allogreftin cerrahi 6ncesi boyutlandinimasi 6nemlidir.

Femur ile allogreftin radyografilerinin karsilastiriimasi
(mumkiinse ameliyat edilmeyen karsi dizle mukayese
edilmelidir), uyumsuzluk olasihgini azalur. Allogreft,
femur ile (kemik icinde kemik) i¢ ice olacak sekilde
monte edilir. Yani, distal femurda saglam kortikal ka-
buk varsa, daha kiiciik bir distal femoral allogreft, ana
kortikal kabuk icinde stabilize edilebilir. Allogreftin
saglam bir sekilde yerlestirilmesi cok 6nemlidir.

Yapisal allogreft kullanilan masif tibial defektli 46 re-
vizyon olgusunda, ortalama 95 aylik takip sonucunda
dort yetmezlik bildirilmis, greft gokmesi ve grefte bagli
aseptik gevseme ile hi¢ karsilasilmadigi rapor edilmis-
tir.['% Revizyonda yapisal allogreftlerin kullanildigi 52
olguluk baska bir ileriye doniik ¢alismada, ortalama
97 aylik takip sonunda %75 oraninda basari, 13 olgu-
da ise basanisizlik bildirilmistir. Bes dizde greft rezorb-
siyonu ve implant gevsemesi, iki dizde de greft ile alici
kemik arasinda kaynamama gozlenmis, allogreftlerin
on yillik sagkaliminin %72 oldugu ifade edilmistir.['"]
Mayo Klinik kaynakli yapisal allogreftlerin kullanildig
65 olguluk baska bir geriye doniik galismada, on yillik
sagkalim %76 olarak belirtilmistir.

METAL DESTEKLER
Metal Blok ve Kamalar

Bunlar, kiigiik ve orta buyiikliikteki segmental tibial
ve femoral defektlerde endikedir. Cok yonlu kullanil-
malan, etkili ve teknik olarak kolaylikla uygulanabilme-
leri, metal bloklarin avantajlanidir. Ayrica osseoenteg-
rasyon gelisimi gerektirmezler. Bilhassa yasl ve daha az
aktif hastalarda yararlidirlar. En belirgin dezavantajla-
r1, kemik stogun restore edilememesidir. Cogu revizyon
total diz sisteminin, eklem hatti ve diz balansinin res-
torasyonunu kolaylastiran ¢ok sayida boyut ve sekile
sahip metal destekleri mevcuttur (Sekil 3).

Metal kama ve blok tekniklerinin hepsinde amag; de-
fektin sinirlarini diizgiin hale getirmek, saglikh bir kor-
teks elde etmek ve iyi fikse edilmis intramediiller bir sa-
pin destekledigi komponenti yerlestirmektir. izole me-
tal blok ve kamalarin kullanildigi esas endikasyon, Tip
Il kemik defektleridir.l'?] Belirgin kemik harabiyeti olan
Tip Ill defektlerde, genellikle biiyiik yapisal allogreftler
ile kombine edilerek de kullanilabilirler. 30 mm’ye ka-
dar olan defektleri doldurmak icin, cimentoyla giiclen-
dirilmis desteklerin kullanilmasina yoénelik ¢alismalar
da mevcuttur.['3]

Teknik olarak, 6zellikle tibial metafizyel kemigin tize-
rinden tasan metal destek, kollateral bag veya yumu-
sak dokuyu tahris edebilir. Bu durumda, tibial kompo-
nentin kiigiltiilmesi gerekebilir. Mediyal ve lateral blok
veya kama metal desteklerin eszamanli kullanimi veya
tam blok, tam kama destek kullanimi; eklem hattinin
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Sekil 2. a-h. Direkt grafide tibial kom-
ponent ¢okmesi ve proksimal tibiada
eslik eden ciddi kemik defekti gorili-
yor (a, b). Defekt rekonstriiksiyonu igin
kullanilacak olan femur basi allogrefti
proksimal tibianin anatomisine uygun
ve kullanilacak implanta engel olma-
yacak sekilde kesiliyor (c, d). Allogreft
vidalar ile tespit edildikten sonra, tibial
komponent ¢imentolu olarak uygulani-
yor (e, f). Hastanin cerrahi sonrasi rad-

yografileri (g, h).
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muhtemel elevasyonuna yol agabilir. Eklem hatti resto-
re edildiyse, mediyal ve lateral destekler ile, daha ince
bir insert kullanilarak, polietilen tizerindeki varus/val-
gus momenti azaltilmaya calisilabilir.

Degisik calismalarda, metal destekler ile yapilan
revizyon diz artroplastilerinde basarili orta dénem
sonuglar rapor edilmistir. 2004 yilinda yapilan bir ¢a-
lismada, metal destek kullanilan Tip Il defektli 102
revizyon diz artroplastisinde, 11 yil sonunda ortalama

Sekil 3. a—f. Metal kama des-
tegin kesim rehberi, deneme
implanti ve kalici implant (a-c).
Mediyal ve lateral metal bloklar
(d). Femur lateral kondil pos-
terior defekti icin metal destek,
deneme implanti (e). Tibia me-
diyal platodaki kemik defekti
icin kullamlan metal bloga ait
cerrahi sonrasi grafi (f).

sagkalim %92 olarak bildirilmistir. Metal destek etra-
finda %14 oraninda progresif olmayan radyolusen hat
gozlenmis, fakat implant yetmezliginde artis ile iliski-
lendirilememistir.l'4]

Metal destekli tibial komponentlerin kullanimi ile ilgili
yapilmis ilk calismalardan birinde, Brand ve arkadaslan,
ortalama 37 ay takip ettikleri 22 olguda herhangi bir ba-
sanisizlik olmadigini ve ilerleme gostermeyen radyolusen
¢izgi insidansinin %27 oldugunu raporlamistir.[%]
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Poroz Metafizyel Konik Destek ve Serbest
Trabekiiler Metal Destekler

Yiiksek poroziteli konik metafizyel metal destekler,
yakin dénemde gelistirilmis ve genis tibial ve femoral
defektlerde kullanilmaktadir. Kullanilmalar ile, kayna-
mama ve yapisal allogreftlerde goriilen greft rezorbsi-
yonu gibi komplikasyonlarin 6nlenmesi amaglanmak-
tadir. Yiiksek poroziteli metaller, 6zellikle de tilkemizde
kullanilamayan poroz tantalum, geleneksel materyalle-
rin 6tesinde degisik avantajlar sunan biyomateryaller-
dir. Bunlarin avantajlar; dustik sertlik, yiksek porozite
ve yiiksek siirtinme katsayisidir. Biyolojik birlesme ve
mekanik destek saglama yaninda, revizyonda karsila-
silan degisik sekilli ciddi kemik kayiplarini restore ede-
bilme niyeti ile tasarlanmislardir (Sekil 4). Revizyon
total diz artroplastisinde, genis tibial defektlerin
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rekonstriiksiyonunda, bu implantlarin kullanimini des-
tekleyen kisa donem kanitlar bulunmaktadr.['6-78]

Tibiada metafizyel konik destekler uygulanirken, ilk
once proksimal tibial kesi yapilip uzatma igin yer agilir.
Daha sonra deneme konik destek yerlestirilir ve uygun
rotasyonda anterior tibia isaretlenir. Uygun biiyiik-
liikteki tibial komponent, konik destek ve uzatma sap
birlestirilir. Tibial komponent ve destek arasinda go-
riilebilecek rotasyonel uyumsuzluk kontrol edilerek, ti-
bial komponentin de rotasyonu belirlenir. Tibial konik
destek, revizyon tibial komponentin tzerine sikistirilir.
Komponent konulurken ve sikistirilirken metafizyel
konik destegin biiyiime i¢ yiizeylerine ¢cimento bulas-
mamasina dikkat edilmelidir. Birgok konik destegin
gozenekli ytizey kaplamasi kemik biyiimesine olanak
sagladigindan, ¢imento sadece monte edilen yiizeye

Sekil 4. a—f. Tibia ve femurda genis kemik defekti, cerrahi si-
rasinda gorintii (a, b). Hem tibia hem de femurdaki defekt re-
konstriiksiyonu icin tercih edilen poroz metafizyel konik destek
(c). Hastanin cerrahi sonrasi radyografileri (d, e). Ulkemizde
kullanilamayan, serbest trabekiiler metal destek 6rnegi (f).
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uygulanir. Bu sayede, konik destek ve kemik arasinda
dogrudan kemik temasi saglanir.

Ote yandan, serbest trabekiiler konik destekler uygu-
lanirken, ilk 6nce defekte en cok uyan trabekiiler metal
destek segcilir ve metal destegin yerine simsiki oturabil-
mesi i¢in ortamda bulunan kiiciik kemik parcaciklar
yuksek devirli burr kullanilarak temizlenir; daha sonra
destek yerine monte edilir. Metafizyel defektin destek
ile tam doldurulmasi sart degildir. Destegin, kendisini
cevreleyen kemige tamamen temas etmedigi durumlar-
da, aradaki boslugu doldurmak igin ezilmis kanselloz
allogreft ile demineralize kemik matriksi kullanilabilir.
Tibial komponentin sapi, trabekiiler metalin icinden
gegecek sekilde tibial diyafizin icine yerlestirilir. Tibial
sapin proksimal kismi ve tibial komponent, trabekiiler
metal destege cimento ile yapistirilir. Sapin geri kalan
kismi ise ya tibia diyafizine press-fit gecirilir ya da ame-
liyat 6ncesi plana gore ¢cimentolanir. Sapli implantlarnin
kullanimi, ekleme binen yiikiin esit oranlarda dagilimi-
ni saglar. Kemik kaybi olan revizyon hastalarinda, he-
men her zaman kullanilmasi gerekir.

Bu metal desteklerin endikasyonlar; genis, duvarlan
saglam (AORI Tip 1I1B) defektler ile sinirlan belirgin ol-
mayan (AORI Tip Ill) defektlerdir. Bu yonden, yapisal
allogreftlerile endikasyonlar benzerdir. Defekt boyutu,
blok ve kamalar ile rekonstriikte edilemeyecek kadar
genistir. Cerrahin, o6zellikle geng hastalar s6z konusu
ise, yeterli kortikal duvar destegi olan sinirli defektlerde
greft sikistinlmasi tekniginin daha uygun olabilecegini
aklinda tutmasi gerekir. Yine, gen¢ hastalarin genis ti-
bial veya femoral defektlerinin rekonstriiksiyonlarinda
yapisal allogreftlerin kullanilmasi, gelecekte yapilacak
revizyon cerrahilerinde kemik stogunun yeniden olus-
turulmasi agisindan daha uygun bir yaklasim olabilir.
Dabhasi, yetersiz kemik destegi veya diisiik osseoenteg-
rasyon potansiyeli olan hastalarda, 6zel siparis protez-
ler veya tiimor rezeksiyon protezleri ile rekonstriiksiyon
daha uygun bir secenek olabilir. Poroz metallerin kul-
lanim endikasyonu icin en yaygin tibial senaryo; duvar
butiinligti bozulmus mediyal tibial platodaki kemik
defekt ve yapisal destek saglayabilen, kismen veya ta-
mamen saglam kalmis lateral tibial platodur. En yay-
gin femoral senaryo ise; minimal kortikal duvar destegi
saglayan, mediyal ve lateral femoral kondilde asirn kan-
selloz kemik kaybi olmasidir.

Meneghini ve arkadaslan, iki yil izledikleri ve tanta-
lum metafizyel destek kullandiklar 15 revizyon olgu-
sunda, osseoentegrasyonun saglandigi, gevseme veya
migrasyona ait bulguya ise rastlanmadigini bildirmis-
lerdir.["]

Long ve Scuderi, genis tibial defekt igin metafizyel
tantalum kullandiklari 15 revizyon olgusunu igeren

geriye doniik ¢alismalarinda, aseptik gevseme ve me-
kanik yetmezlik ile karsilasmadiklarini, kisa donem ta-
kipte de, tiim hastalarda iyi sonug elde ettiklerini bil-
dirmislerdir.[7]

Trabekiiler metal ile elde edilen kisa d6nem sonug-
lar; benzer zaman arahgindaki yapisal allogreft, genis
modiiler metal destek ve &zel siparis protezler ile es-
deger goriilmektedir. ileri klinik ve radyolojik takipler,
yuksek poroziteli bu desteklerin uzun donem dayanik-
ihgini anlamamizi saglayacaktir.

TUMOR REKONSTRUKSIYON PROTEZi

Metafiz ve diyafizer kemigin asin kaybinda, ekstre-
mitenin kurtarilmasi i¢in tasarlanmis modiiler imp-
lantlar, rekonstriiksiyon icin tek secenek olabilir. Bu
segenek, kemik kaybinin otogreft, allogreft veya me-
talik moduler destekler ile rekonstriiksiyonunun yapi-
lamadigi durumlar i¢in gegerlidir.['1 Yiik tasiyabilecek
saglamlikta, canli kemik dokuya ulasabilmek igin ke-
migin zayif uglan kesilir. Uygun ekstremite uzunlugu,
yumusak doku gerginligi ve implant rotasyonunu ye-
niden olusturulur. Dogru rotasyon ve uzunluk tespit
edildigi zaman, implantlar cimentolu veya ¢imentosuz
olarak yerlestirilir.
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