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Kemik yetmezlikli asetabular revizyonlarda asetabular
cati halkasi ve Burch-Schneider antiprotriizyo kafes
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Amag: Asetabular kemik yetmezligi ve asetabular komponent gevsemesi olan hastalardaki asetabular
revizyonlarda, Asetabular Cat1 halkasi (ACH) ve Burch-Schneider antiprotrusyo kafes (BSAPC) uy-

gulamalarinin orta ve uzun dénem sonuglar1 arastirildi.

Calisma plani: 1988-2007 yillar1 arasinda 51 hastaya 33 ACH (25 kadin; ortalama yas 64.9) ve 18
BSAPC (16 kadin; ortalama yas 62.1) uygulandi. Tiim revizyonlarda greft kullanildi. Bu hastalar ret-
rospektif olarak incelendi. Kemik defektleri Amerikan Ortopedi Cerrahlar1 Akademisi siniflamasina
gdre tiplendirildi. Klinik degerlendirmede Harris skoru kullanildi. Radyolojik olarak direke grafilerde
DeLee ve Charnleye gore 3 bolgedeki radyolusent hatlar, implant biitiinliikleri, osteointegrasyon ve

heteretropik ossifikayon degerlendirildi.

Bulgular: ACH uygulamalarinda ortalama 8.93+4.10 yil (4-23) takiplerde basar1 oran1 %87.9 olup,
10. y1ldaki kiimiilatif sagkalim oran1 %91dir. Harris skor ortalamasi 40.10+2.49dan ameliyat sonrast
83.70£8.98% yiikselmistir (p<0.01). BSAPC uygulamalarinda ortalama 7.06+2.39 yil (4—12) takip-
lerde basar1 oran1 %83.3 olup 10. yildaki kiimiilatif sagkalim oran1 %78dir. Harris skor ortalamasi
42.55den ameliyat sonras1 73.86ya yiikselmistir (p<0.01). ACH uygulamalarindaki basarisizliklarin
tamamu tip 3 defektlerde gériildii (p<0.05). Allogreft kullanilan 47 hastanin 40inda osteointegras-
yon gerceklesti. Asetabular revizyonlarla beraber femoral komponent revizyonu gecirenlerde ve gecir-
meyenlerdeki Harris skoru artislarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p=0.06).
Birden fazla revizyona giren hastalarin basarisizlik orani ilk defa revizyona girenlere gore istatistiksel
olarak anlamli derecede fazla bulundu (p=0.008).

Cikarimlar: Kemik yetmezlikli asetabular revizyonlarda BSAPC ve ACH’larin allogreftler ile kulla-
niminin orta ve uzun dénemde sonuglari memnun edicidir. Bu implantlar greft osteointegrasyonunu
saglayarak kemik stogunu arttirirlar ve daha sonra yapilacak revizyonlar1 kolaylastirirlar. Tip 1 ve tip 2

asetabular kemik defektlerinde ACH, Tip 3 ve tip 4 defektlerde BSAPC tercih edilmelidir.
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Son yillarda total kalga artroplastisi (TKA) uygula-
ma sikliginin artmasi nedeniyle kalca revizyon ameliyat-
lar1 artmistir. Kalca revizyon ameliyatlarinda temel amag
kalca merkezini yeniden diizenlemek ve fonksiyonel bir
anatomi elde etmektir. Bu ancak implant ile konak ke-
mik dokusu arasindaki iliskinin genis olmas: ve yeterli
mekanik tespitin saglanmast ile miimkiindiir. Implant
konak kemik dokusu arasindaki iliskiyi bozan en 6nemli
sorunlardan birisi aseabular kemik defektleridir. Bu de-
fektler cerrahlar i¢in zor bir problem olup tedavisi giinii-
miizde tam olarak standardize edilmemistir. Gegirilmis
asetabular travmalar ve ameliyatlar, inflamatuar eklem
hastaliklari, gelisimsel kalca displazisi (GKD), dogal
yaslanma gibi nedenler asetebular kemik defektlerine yol
agabilen nedenlerdir.

Asetabular kemik defektinin ameliyat 6ncesi deger-
lendirilmesi revizyon cerrahisinde en nemli basamak-
lardan birisidir ve revizyonun cerrahisinin basarisini
etkiler.l). D’Antonio ve ark.? tarafindan tanimlanan
Amerikan Ortopedi Cerrahlar1 Akademisi (AAOS)
klasifikasyonu, kemik kaybini lokasyona ve paterne gore
diizenleyen, femur ve asetabulum igin gelistirilmis ve li-
teratiirde en ¢ok kullanilan siniflamadir® (Tablo 1).

Tip 1 segmental defektler asetabular hemisferin des-
tek kismini ya da medial duvarini igerir. Tip 2 kaviter
defektler asetabular hemisferin destek kismini bozma-
yan, asetabular kavitede veya medial duvarda volumetrik
kaybin oldugu, biitiinliigiin korundugu, dis korteksin
intakt oldugu durumlardir. Tip 3 defektlerde segmental

ve kaviter yetmezlikler kombine olarak bulunur. Tip 4

kemik kaybina bagli superior ve inferior yarida baglanti-
nin bozulmasi durumudur ve pelvik devamsizlik olarak
isimlenir. Tip 5 defektler kal¢a anatomisinin bozuldugu,
asetabulum dogru olarak lokalize edilmesini zorlagtiran

defektleri ierir®! (Sekil 1).

Sekil 1. Asetabular kemik yetmezlikleri AAOS siniflamasi.

Tablo 1. Asetabular kemik yetmezlikleri AAOS siniflamasi.

Tip 1 Segmental yetmezlik a
b
C
d

periferik (kenar defekti)
superior

anterior

posterior

merkezi (medial duvar defekti)
periferik

superior

anterior

posterior

merkezi (medial duvar saglam)

= — = =

@
~

Tip 2 Kaviter yetmezlik a
b
C
d
e

= = = 2 =

Tip 3 Kombine yetmezlikler
Tip 4 Pelvik devamlilikta kesilme
Tip5 Artrodez

AAQOS: American Academy of Orthopaedic Surgeons.

Asetabular kemik hasarlarinin oldugu asetabular
revizyonlarda temel ama¢ implantin miimkiin olan en
genis kemik yiizeye oturmasini saglamaktir. Bu amag-
la femur bag: allogrefti (FBA), spongioz chips allogreft
(SCA) ve otogreftler kullanilir. Kaviter defektlerde SCA
yeterli olurken segmental defektlerde FBA kullanilma-
Lidir.® Bu greftler uygulanirken greft ile implant arasi
yiizeyin, konak kemik ile implant arasi yiizeyden daha
fazla olmasi bagarsizlikla sonuglanir.”

Kemik defektinin oldugu asetabular revizyonlarda
giiniimiize kadar uygulanan ydntemler; sadece ¢imen-
tolama,® greft ve ¢imentolama,”® ¢imentosuz cup-
lar,®'% cimentosuz cup ve yapisal allogreftler,' jumbo
cup'lar,'*"? trabekiiler metaller,™ dikdértgen-bilobiile
komponentler, custom protezler, metal augment modiiler
sistemler"'%l ve impaction greftlemedir."”'® Bu yontem-

lerin bir¢ogunun istenilen basariya ulasgamamasi nede-
niyle Burch-Schneider antiprotriizyo kafesler (BSAPC)
ve asetabular ¢at1 halkalar1 (ACH) gelistirilmistir.
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BSAPC Burch tarafindan tasarlanmis, Schneider
tarafindan modifiye edilmistir. Miiller klasik ACH' ta-
sarlamis, Ganz ise kanca eklemistir. BSAPC ve ACH;
implant ile kemik doku arasinda genis temas saglayarak
kal¢a merkezini optimalize ederler, greft integrasyonunu
saglayarak kemik dokuyu artirir. ACH periferik segme-
tal veya kaviter defektlerde kullanilmalidir.'”’ BSAPC
ise kombine segmental ve kaviter defektlerde, protriiz-
yon, medial segmental kemik kayiplari, pelvik devamsiz-

liklarda kullanilmalidir,'9%

Bu ¢alismanin amaci asetabular kemik doku yetmez-
ligi ve asetabular komponent gevsemesi olan hastalarda-
ki asetabular revizyonlarda ACH ve BSAPC kullanimi-

nin orta ve uzun dénem sonuglarini aragtirmakeir.

Hastalar ve yontem

1988 ile 2007 tarihleri arasinda TKA sonras aseta-
bular gevseme meydana gelen 74 hastanin 74 kal¢asina
BSAPC ve ACH uygulandi. Bu hastalar retrospekeif
olarak incelendi. Takip siiresinde dlen 2 hasta, enfeksi-
yon nedeniyle dezartikiilasyon yapilan 1 hasta, calismaya
katilmak istemeyen 1 hasta ve takipten kopan 19 hasta
degerlendirme dis1 birakildi. Calismaya dahil edilen 51
hastanin 33'tine ACH, 18'ine BSAPC uyguland:.

Hastalar ameliyat 6ncesi ve sonrasi klinik ve radyo-
lojik olarak degerlendirildi. Harris kalga skoru,?!) sub-
jektif hasta degerlendirmesi yapildi. Radyolojik olarak
anterior-posterior ve lateral direkt grafiler ¢ekildi. Ase-
tabular defektler AAOS sistemine gore ameliyat 6ncesi
grafiler ve revizyon sirasindaki gozlemlere gore siniflan-
dirildi. Bu defektlerin tipleri lokalizasyonlari, sayilar1 ve
bityiikliikleri kaydedildi.

Grafiler revizyon sonrasi 1. giinde, 3. ayda ve sorun
yoksa 1. yilda cekildi. Ameliyat sonrasi 2. haftada, 3.
ayda, 1. yilda kontroller yapildi. Her yil diizenli olarak
kotrollere ¢agirilan hastalara grafi gekildi.

Asetabular komponentin kemik doku ile arasindaki
radyolusent hatlar DeLee ve Charnley'in® tanimladi-
&1 3 bolgeye gore degerlendirildi. Allogreftlerin konak
kemik doku ile integrasyonunu rezorpsiyon miktarina
gére tam osteointegrasyon, tam rezorpsiyon, kismi os-
teointegrasyon olarak degerlendirildi.”®) Heterotropik
ossifikasyon (HO) Brooker siniflamasina gore degerlen-
dirildi.?¥ Implant migrasyonu ve vida biitiinliigii deger-
lendirildi.

BSAPC ve ACH uygulanan hastalar kemik defek-
titipine gore kullanim endikasyonlarinin dogrulugunun
sorgulanmasi icin ayri1 ayri degerlendirilmeye alindi.
Asetabular komponent ile beraber femoral komponent
revizyonunun yapilip yapilmamasinin sonucu nasil etki-

ledigi ve hastalarin daha dnce gegirdikleri revizyon sayi-
larinin basarisizlik tizerinde etkisi arastirilirken BSAPC
ve ACH hastalar1 beraber degerlendirildi.

Hastalarin ¢alismaya dahil etme kriterleri; daha 6nce
TKA yapilmis hastalarin asetabular komponentlerinde
klinik ve radyolojik olarak gevseme olmas, direk grafile-
rinde asetabular kemik defektinin olmasi ve greft dokuya
ihtiya¢ duymasidir. Hastalarin ¢alismaya dahil edilmeme
kriterleri: 6liim, ¢alismaya katilmak istememe ve takip-
ten ¢ikma, takiplerinde cesitli nedenlerle amputasyona
ugramadir. Basarisizlik kriterlerimiz; aseptik gevseme
(implant1 tamamen saran radyolusent hat, implant1 ta-
mamen sarmayan fakat progressif veya semptomatik
radyolusent hat, implantta migrasyon ve klinik bulgu,
klinik bulgu olmaksizin belirgin migrasyon), dislokas-
yon, mekanik islevsizlik (vida kirilmasi ve klinik pozitif-
lik, implant kirilmast) ve enfeksiyondur.

ACH ve BSAPC uygulanan hastalarin sagkalim ana-
lizlerinde Kaplan-MeierSurvi analizi, istatistiksel ana-
lizler icin SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
for Windows 15.0 programui kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken tanimlayic1 istatistiksel metodlarin
yanisira niteliksel verilerin karsilagtirilmasinda Fisher-
Freeman-Halton testi, parametrelerin ameliyat 6ncesi
ve sonrast degerlendirmelerinde ise Paired Samples Test
kullanildi. Anlamhlik p<0.01 ve p<0.05 diizeylerinde
degerlendirildi.

Ameliyatlarin tamamu iki cerrah tarafindan gercek-
lestirildi. Lateral veya posterolateralinsizyon kullanildi.
Trokanterik osteotomi uygulanmadi. Asetabular debrit-
man sonrasinda FBAdan subkondral kemik kalana kadar
kikirdak doku temizlendi. Asetabulumda defektif olan
ve implanta destek olacak bolgelere femur basi greftler
aplike edildi. Implant ile uyum saglayabilmesi igin sekil
verildi. 1 veya 2 kanselloz vida ile fikse edildi. Bos yerle-
re SCAler dolduruldu. ACH yerlestirildi ve asetabulu-
ma superior yonde {i¢ spongioz vida uygulandi. Vidalar
longitudinal eksene 20 derece mediale dogru génderildi.
BSAPC uygularken iliumun yaklasik olarak 3 cm iistii
ve iskiumun 1-2 cm'lik kismi ortaya konuldu. Tmplan-
tin inferior yakasi iskiuma yerlestirildi. Inferior destek
yoksa iskiuma yuva yapildi. Kafes yetlestirildikten sonra
spongioz vidalarla fikse edildi. Ilk vida kafesin superio-
rundan ilium icine dogru 5-10 derece agiyla konuldu ve
ilium posteriorlateral kolona dogru maksimum sayida
vida gonderildi. Superior yakadan iliuma transvers ola-
rak kisa vidalar yerlestirildi. Polietilen kap ¢imento ile
ACHa fikse edildi. Polietilen kap ACH veya BSAPC'ye
gore degil, normal pelvise gore 45 derece inklinasyon ve
10-15 derece anteversiyon agisiyla konuldu. Tiim hasta-
lara ortalama 3 hafta diisiik molekiiler agirlikli heparin
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Sekil 2. (a) ACH ile revizyon sonrasi 5. yilda asetabular kemik doku
rezervinin yeterli oldugu ve bir vidada kirilmanin gorindigu
on-arka direkt grafi. (b) ACH ve BSAPC kullanimina gerek
kalmaksizin poroz kapli asetabular komponent ile revizyon
yapildiktan sonraki 6n-arka direkt grafi.

verildi. Hastalar ilk giin yatak kenarina oturtuldu. 2. giin
kaldirilip parmak ucunda hafif yiik verdirildi. Postop
ortalama 6-8. haftalarda parsiyel yitk 14-16. haftalarda
tam yiik verdirildi.

Bulgular

Klasik tip ACH kullanilan 33 hastanin 25'i kadin, 8'i
erkek olup ortalama yaslar1 64.9 (dagilim: 43—83) olarak
belirlendi. Hastalarin 25'i (%75.7) ilk defa, 4 (%12.1)
ikinci defa, 41 (%12.1) iigiincii defa revizyona girmis
oldu (son yapilan ACH revizyonu dahil). Asetabular de-
fektlerin AAOS siniflamasina gére 51 (%15.1) tip 1, 16's1

(%48.4) tip 2, 12'si (%36.3) tip 3 olarak siniflandirilds.

ACH uygulanan 1 hastada iigiincii ayda luksasyon
gdzlendi. TKA enfeksiyonu tedavisi sonrast ACH uygu-
lanan 1 hastada birinci yilda enfeksiyon tekrarladi. GKD
nedeniyle daha 6nce iki kez revizyon geciren 1 hastada
besinci yilda vida kirilmasive aseptik gevseme oldu (Se-
kil 2). 1 hastada altinci yilda aseptik gevseme gozlendi.
Vida kirilmasi olan diger 1 hastada gevseme olmadi
(Sekil 3). 1 hastada besinci ayda sikayetleri gecen siyatik
ndropraksi gozlendi. Basarisizlik gozlenen vakalarin ta-
maminin tip 3 oldugu goriildii.

ACH uygulanan hastalarin ameliyat 6ncesi Harris
skor degerleri ortalama 40.10+2.49, ameliyat sonrasi
ortalama 83.70+8.98dir. Harris skor degetlerindeki
ortalama 43.61+8.84liik artig istatistiksel olarak ileri
derecede anlamli bulundu (p<0.01). Subjektif hasta go-
riigleri %48 ¢ok iyi, %36 iyi, %9 orta,%6 kotii idi. DeLee
ve Charnley'e gore 2 hastada ikinci ve iigiincii zonlarda,
2 hastada her ii¢ zonda radyolusent hat gézlendi. Ameli-
yatlar oncesi Brooker siniflamasina gore 4 hastada tip 1
HO, ameliyatlar sonrasi 5 hastada tip 1, 1 hastada tip 2
HO saptand:.

ACH uygulanan 33 hastada %87.9 total basar1 oran:
goriildii. Takip siiresi 8.93+4.10 yil (4-23) olarak beli-
lendi. 5. yildaki Kaplan-Meier kiimiilatif sagkalim ora-
n1 (KSO) %96; 10. yildaki KSO %91; 15. yildaki KSO
%69 olarak belirlendi (Sekil 4a).

BSAPC kullanilan18 hastanin 16’s1 kadin 2'si er-
kek olup ortalama yas 62.1 (39-82)dir. Hastalarin 7’si
(%38.8) ilk defa, 2'si (%11) ikinci defa, 81 (%44) tigiincii
defa, 1'i (%5) dordiincii defa revizyona girmis oldu (son
yapilan BSAPC revizyonu dahil). Asetabular defektler
AAOS siniflamasina gore 1'inde (%5.5) tip 1, 3'iinde
(%16.6) tip 2, 12'sinde (%66.6) tip 3, 2'sinde (%11.1) tip
4 olarak belirlendi.

BSAPC uygulanan 1 hastada 1.5 ay sonra dislokasyon
olustu. GKD zemininde 4 defa revizyon yapilmis 1 has-
tada 3 yil sonra aseptik gevseme gézlendi. Her ii¢ zonda
radyolusent hat goriilen 1 hastada vida kirilmas: ve asep-
tik gevseme saptand. 2 hastada gevseme klinik bulgular:
olmadan sadece vida kirilmasi gézlendi.1 hastada 12. ayda
sikayetleri gecen siyatik sinir ndropraksisi tespit edildi.

BSAPC uygulanan hastalarin ameliyat ncesi Harris
skoru degerleri ortalama 42.55+4.78, ameliyat sonrasi
ortalama 73.86+19.06dir. Harris skor degetlerindeki
ortalama 31.30+18.68'lik artis istatistiksel olarak ileri
derecede anlamli bulundu (p<0.01). Hasta memnuni-
yetleri %33 ok iyi, %33 iyi, %16 orta, %16 kétii idi. De-
Lee ve Charnley zonlarina gore 2 hastada sadece ii¢iincii
bolgede radyolusent hat gézlendi. Bu hastalarin klinik
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Sekil 3. (a) Asetabular komponentin mediale migrasyonunu ve asetabular komponent gevsemesi (b) ACH ve allog-
reft ile rekonstriksiyon sonrasi 6. ay direkt grafi (c) 5. yilda 1 vida kirilmasi olmakla beraber gevseme yok.

sikayetleri yoktu.2 hastada her ii¢ zonda radyolusent hat
goriildii. Ameliyat oncesi Brooker siniflamasina gére 3
hastada tip 1, 3 hastada tip 2, 2 hastada tip 3 HO; ame-
liyat sonrasi ise7 hastada tip 1, 2 hastada tip 2, 3 hasta
tip 3 HO saptand.

BSAPC uygulanan 18 hastada %83.3 total basa-
r1 orani goriildii. Ortalama takip siiresi 7.06+2.39 yil
(4-12) olarak belirlendi. 5. yildaki Kaplan-Meier KSO
%88; 10. yildaki KSO %78 olarak bulundu (Sekil 4b).

BSAPC ve ACH kullanilan 51 hastanin 32 si ilk
defa, 19'u birden fazla revizyona girmislerdir. Basarisiz
olan 7 hastadan 1 tanesi ilk defa revizyona girmis, diger
6's1 birden ¢ok revizyona girmistir. Birden fazla revizyo-
na giren hastalarin bagarisizlik orani ilk defa revizyona
girecek hastalara gore istatistiksel olarak anlamli derece-

de daha fazladir (p=0.008).

BSAPC ve ACH uygulanan 51 hastanin tiimiinde
greft kullanildi. 6 tip 1 hastasinda 6 SCA; 19 tip 2 has-
tasinda 17 SCA, 2 otogreft; 24 tip 3 hastasinda 8 SCA,
6 FBA, 8 FBA-SCA, 2 otogreft; 2 tip 4 hastalarinda 2
FBA-SCA beraber kullanilmistir.

Kemik grefti olgunlasmasun radyolojik degerledir-
mesi olduk¢a zordur. Greft dokunun olgunlagmas: 7 yila
kadar siirebilmektedir.”” 4 otogreft kullanilan hasta ha-
ricinde tam osteointegrasyon gelisen 29 hastanin oste-
ointegrasyon siireleri 6 ay-7 yil arasinda degismektedir.
Kismi osteointegrasyon gériilen 11 hastada direk grafi-
lerde osteointegrasyonun saglanmasi yaklagik olarak 6
ay-8 yil arasinda degismektedir. 7 hastada allogreft oste-
ointegrasyonu gerceklesmemistir.

BSAPC ve ACH kullanilan 51 hastanin 32’sinde fo-

moral komponent revizyonu da yapildi. Femoral kompo-
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Sekil 4. (a) ACH kullanilan hastalar icin Kaplan-Meier sagkalim grafigi. (b) BASPC kullanilan hastalar icin Kaplan-Meier sagkalim grafigi.
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nent revizyonu yapilan hastalarin ortalama Harris skor
artist 37.44+6.9, femoral komponent degisimi yapilma-
yan 19 hastanin ortalama Harris skoru artis143.71+6.25
olarak hesaplanmistir. Femoral komponen trevizyonu
gecirmeyen hastalarin Harris skorundaki artiglar daha
¢ok olsada istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0.06).

BSAPC ve ACH hastalarinin hi¢birinde DVT gé-

riilmemistir.

Tartisma

Ortopedik cerrahlar i¢in zor bir konu olan asetabular
kemik defektlerindeki revizyonlarda hangi yontemin en
iyi oldugu tam olarak bilinmemektedir. Baslarda sadece
¢imento kullanilmis ve 2.1 yilda %9 basarisiz sonuglar
gdzlenmistir.') Greft ve cimentonun beraber kullanildig
calismalarda 5 yilda %11.4,1") 14 yilda %15 basarisiz-
liklar goriilmiistiir. Cimentosuz komponentlerle reviz-
yonlarda baslangi¢ stabilitesi ve yeterli komponent ke-
mik iligkisi saglandiginda uzun dénem basarili sonuglar
alinabilir.**? Biiyiik boy cup’lar genis defektlerde kul-
lanilabilir. Fakat bunlar kemik kaybinin daha da atma-
sina neden olabilir.">®) Sementsiz cup’lar allogreftlerle
beraber genis defektlerde biyolojik fiksasyon saglayabilir.
(1) Asetabular revizyonlardaki son gelismelerden biri
trabekiiler metallerin kullanilmaya baslanmasidir. Bu
implantlar genis asetabular defektli revizyonlarda ideal
revizyonu saglayabilir.'¥ Tleri diizeyde kemik kayiplari
icin dizayn edilen dikdortgen, bilobiilekomponentler
pratikte asetabular yiizeye istenilen uyumu saglamamus,
custom protezler bu uyum sorununu ¢8zmiis fakat pa-
hali olmasi, preop planlama zorlugu, uzun prosediirii
nedeniyle avantajli olamamigdir. Bu implantlara alterna-
tif olarak gelistirilen modiiler metal augment sistemletle
yapilan galigmalarin iyi sonuglari vardir.">'¢) Impaction
greftleme restorasyonu saglayan fakat teknik olarak zor
bir yontemdir. Basarili sonuglar bildirilse de son dénem-
lerdeki ¢alismalar bu teknigin masif kemik kayiplarinda
daha az basarili oldugunu gostermektedir.'”'s) BSAPC
ve ACH ilk kullanilmaya baslandig1 zamanlardan itiba-
ren basarili sonuglar vermistir. Guartner ve ark.® orta-
lama 7 yillik takiplerde 150 ACH kullandiklar: bir ¢alis-
mada basar1 oranin1 %87 olarak bildirmistir. Schatzker
ve ark.l"” ortalama 8.3 y1l takiplerde 57 ACH hastasinda
%87.5 basari; Kaplan-Meier sagkalim oranlarini 10 yil-
ik %92.3 ve 12 yillik %75.5 olarak bildirmistir. UIf ve
ark.®) ortalama 6 yillik takiplerde 122 ACH hastasin-
da sekiz yillik sagkalim oranini %90 olarak bildirmistir.
Berry ve ark.’”) ortalama 5 yillik takiplerde 42 BSAPC
uygulanan hastada %75 basari bildirmistir. Schatzker ve
ark.!"” ortalama 6.6 yil takipte 38 BSAPC hastasinda
%5.4 basarisizlik belirtmis, Kaplan-Meier 10 yillik sag-

Sekil 5. (a) implant luksasyonu ve asetabular komponent gevsemesi
(b) BSAPC uygulamasi sonrasi 12. yilda gevseme bulgusu yok.

kalimi %91.7 olarak bildirmistir. Symeonides ve ark.?"
ortalama 11.5 yil takipte 54 BSAPC hastasinda %89.5
basar1 oran1 bildirmistir. Coscujuela-Mana ve ark.*) ot-
talama 8.1 yil takipte 91 BSAPC kullandiklar: hastada
Kaplan-Meier sagkalimi 13 yilda %92.4 olarak bildir-
mistir. Regis D. ve ark.*”) 18.9 yillik KSO’lar1 Paprosky
siniflamasinal® gére tip 3A ve tip 3B gruplarinda sira-
styla %80 ve %84.6 olarak bildirilmistir. Caligmamizda
ACH uygulanan 33 hastada ortalama 8.9 yillik takipte
basar1 oran1 %87.9; 5.yildaki Kaplan-Meier KSO %96;
10 yildaki sagkalim orani %91; 15.y1ldaki sagkalim ora-
n1 %69dur. BSAPC uygulanan 18 hastada ortalama 7
yillik takiplerinde bagar1 oranimiz %83.3; 5.y1ldaki Kap-
lan-Meier KSO %88; 10. yildaki KSO %78dir. Calisma-
mizda elde ettigimiz sonuglar bu konuda yapilan diger
caligmalarla benzerdir. Ayrica asetabular kemik defeke-
lerinde kullanilan diger yontemlere gore daha kabul edi-
lebilir ve giivenilir oldugu gériilmektedir.

AAOS gére ACH hastalarinin 51 (%15.1) tip 1, 16's1
(%48.4) tip 2, 12'si (%36.3) tip 3, BSAPC hastalarinin
11 (%5.5) tip 1, 3'it (%16.6) tip 2, 125i (%66.6) tip 3, 2si
(%11.1) tip 4diir. ACH uygulananlarda gbriilen 2 asep-
tik gevseme, 1 septik gevseme, 1 dislokasyon vakalar:
tip 3 sinifinda goriilmiis olup istatistiksel olarak anlam-
i farklilbk gériilmektedir (p<0.05). BSAPC'de basar:
oranina gore tipler arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik saptanmamustir (p>0.05). Defekt tipi biiyiidiik-
¢e ACH'in basarisinin azaldigini ve komplikasyon sikli-
ginin arttiini gdriiyoruz. Schatzker ve arkadaslarinin™
12 yillik sagkalimda %75.5% kétillesme ve tiim vakala-
rindaki %12.5'lik olumsuz sonug uygun olmayan imp-
lant se¢cimine baglanmustir. Biiyitk medial segmental ve
kaviter defekti olan, protriizyo asetabuli gelisen ve pelvik
devamlilik kaybinda BSAPC kullanilmasini éneriyoruz
(Sekil 5). ACH uygulanan hastalarimizda daha uzun
takip siiresi olmasina ragmen BSAPC'ye gore daha ba-
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sarili olmasinin nedeni daha kiicitk defektlerde tercih
edilmesidir.

BSAPC ve ACH, kal¢ca merkezini restore ederken
ayni zamanda greftleri koruyup kemik rezervi olugmasi-
n1 saglamaktadir.®" Allogreft ile ACH ve BSAPC uygu-
lanmis fakat yeniden revizyona giden 50 hastada kemik
stoklarinin restorasyonu degerlendirilmis ve 31 kalcada
kemik yapisi restorasyonunun olustugu goriilmiistiir. Bu
hastalardan 17’si allogreft, ACH ve BSAPC kullanilma-
dan basit asetabular kompanent kullanilarak rerevizyon
yapildig1 bildirilmistir.? 3. revizyonunda ACH uygula-
nan bir vakamizda bes yil sonra ters hareket sonrasi vida
kirilmasi olustu. Klinik bulgularin gevseme ile uyumlu
olmasi nedeniyle revizyon yapildi. Greft osteointegras-
yonunun iyi olmast nedeniyle poroz kapli AC kullanild:
(Sekil 2). BSAPC ve ACH; uzun dénem kemiklesme
saglanana kadar kisa dénem stabilizasyonu saglar ve
daha sonra yapilacak revizyonlari basitlestirir.

Vidalar basta giiclii ve emniyetli fiksasyon saglar fa-
kat bu gegici bir etkidir. Asil uzun donem fiksasyonu sag-
layan greft integrasyonudur.'>*" Vidalar greft adaptas-
yon siirecine katkida bulunur. Vida kirilmasi her zaman
gevseme oldugunu ve revizyon gerekliligini gdstermez.
52 BSAPC kullanilan bir ¢alismada 4 vakada vida kiril-
masi gozlemlemis ve bu vakalarin birine revizyon yapma
ihtiyac1 duyulmustur.”®) ACH kullandigimiz 3 vakada
vida kirilmasi olustu. Bu hastalarin birinde poroz kapli
AC ile revizyonu yapildi. Bir vakada 6 yil sonra aseptik
gevseme gozlendi. Ugiincii hastada klinik olarak bulgu
olmadigindan gevseme olarak degerlendirilmedi ve hasta
takibe alindi. BSAPC kullandigimiz 3 vakada vida kiril-
masi gozlendi. Her 3 zonda radyolusent hat goriilen bir
hastamizda aseptik gevseme saptandi. Vida kirilan diger
2 vakamuzin klinik ve radyolojik degerlendirilmesi gevse-
me ile uyumsuzdu.

ACH uygulanan 2 hastada sadece ikinci ve iigiincii
zonlarda, BSAPC uygulanan 2 hastada sadece iigiin-
cii zonda radyolusent hat gozlendi. Bunlarin higbirin-
de klinik sikayet yoktu ve hepsi takibe alindi. ACH ve
BSAPC uygulanan 2’ser hastada her ii¢ zonda radyolu-
sent hat goriildii. 4 vakaya da revizyon yapildi. Baz has-
talarda vida kirilmasi oldugu halde osteolitik alanlarin
olmadig1 gozlendi. Genel olarak genisligi 2mm ya da
daha fazla radyoliisent hat {i¢ zonda birden goriiliiyor-
sa gevseme oldugu diisiiniiliir.”® Radyolusent hat tiim
zonlarda olmamasina ragmen semptomatik hastalarda
ve radyolusent hat progresyonu gosteren asemptomatik
hastalarda revizyon karar1 vermek gerekir.”) Erken prog-
ressif olmayan radyolusensiler implant gevsemesi olarak
degerlendirilmemelidir.*")

Kemik defekti olan 95 hasta allogreft ve ACH ile re-

vizyon yapilmis, retrospektif olarak incelenmis ve %60
oraninda greft birlesmesinin iyi oldugu gdriilmiistiir.>”)
45 vakanin inceledigi bir caliymada morselize allogreft-
ler ve ACH ile 40 hastada greft bitlesmesinin iyi oldu-
gu bildirilmistir.?? 65 vakalik bir calismada asetabular
kemik defekti olan hastalar BSAPC ve allogreft ile re-
konstriiksiyon yapilmis ve 48 hastada greft birlesme-
si goriilmiistiir.?” Allogreft kullanilan 47 hastamizin
401nda allogreft konak kemik doku osteo integrasyonu
gerceklesmistir. Diger sonuglarla mukayese edildigin-
de olduke¢a kabul edilebilir bir sonu¢tur. Kemik defekti
olan hastalarda yapilan asetabular rekonstriiksiyonlarda
allogreftin BSAPC ve ACH implantlar: ile kullanimi
basarili kemik doku rezervinin olusmasini gerceklestir-
mekeedir.

BSAPC ve ACH uygulanan tiim hastalarinin birden
fazla revizyona girenlerin basarisizlikoran: ilk defa re-
vizyona giren hastalara gore istatistiksel olarak anlaml
derecede daha fazladir (p=0.008). Literatiirde bu konu

ile ilgili bir veri bulunamamugtir.

BSAPC ve ACH uygulanan tiim hastalarin femoral
komponent revizyonu gecirmeyenlerdeki Harris skoru
artiglari, femoral komponent degisimi yapilanlara gore
daha ¢ok olsada istatistiksel olarak anlamli degildir
(p=0.06).

ACH kullanilan hastalarda tip 3 HO hig goriilmedi.
BSAPC kullanilan 3 hastada ameliyat sonras: tip 3 HO
goriildii. BSAPC kullanilan hastalarin revizyon sayila-
rinin daha ¢ok olmasi ve daha genis cerrahi agilim ge-
rekliligi tip 3 HO gériilme insidansini arttirmugtir. Daha
once gecirilmis HO, cerrahi sirasinda yumugak doku
travmasi, daha 6nce cerrahi uygulanmis olmasi HO ris-
kini arttir1r.’”)

Diseksiyonunun sinitler arasi planda kolay olmasi,
abduktor mekanizmay1 korumasi, gerektiginde uzati-
labilmesi, gerektiginde trokanterik osteotomilerle kul-
lanilabilir olmasi sebebiyle ¢ogunlukla posterolateral
insizyonu tercih ettik. Bu insizyonda dislokasyon sayis
lateral insizyona gére daha fazladir.®® Modifiye Harding
midlateral yaklagiminin dislokasyon riskini azaltabilece-
gine dair caligmalar vardir.?® Bu yaklasimda superior
gluteal sinir zarar gorebilir ve trandelenburg pozitifligine
sebebiyet verir."”) 2 dislokasyon vakamizda posterolate-
ral insizyon tercih edildi. Totalde %3.9 siyatik néroprak-
sisi goriildii. Trokanterik osteotomi ile bu oran azaltila-
bilir,]

BSAPC ve ACH orta ve uzun dénem kullaniminda
aldigimiz sonuglary, literatiirdeki diger ¢alismalarla kar-
silastirdigimizda tatmin edici ve kabul edilebilir olarak
goriiyoruz. Kemik defekti olan asetabular revizyonlarda
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uygun endikasyon ve teknikle yiiz giildiiriicii sonuglar:

nedeniyle BSAPC ve ACH kullanimini éneriyoruz.

Cikar ortiigmesi: Cikar drtiismesi bulunmadig: belirtilmigtir.
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