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Amaç: Asetabular kemik yetmezliği ve asetabular komponent gevşemesi olan hastalardaki asetabular 
revizyonlarda, Asetabular Çatı halkası (AÇH) ve Burch-Schneider antiprotrusyo kafes (BSAPC) uy-
gulamalarının orta ve uzun dönem sonuçları araştırıldı.
Çalışma planı: 1988–2007 yılları arasında 51 hastaya 33 AÇH (25 kadın; ortalama yaş 64.9) ve 18 
BSAPC (16 kadın; ortalama yaş 62.1) uygulandı. Tüm revizyonlarda greft kullanıldı. Bu hastalar ret-
rospektif olarak incelendi. Kemik defektleri Amerikan Ortopedi Cerrahları Akademisi sınıflamasına 
göre tiplendirildi. Klinik değerlendirmede Harris skoru kullanıldı. Radyolojik olarak direkt grafilerde 
DeLee ve Charnley’e göre 3 bölgedeki radyolusent hatlar, implant bütünlükleri, osteointegrasyon ve 
heteretropik ossifikayon değerlendirildi.
Bulgular: AÇH uygulamalarında ortalama 8.93±4.10 yıl (4–23) takiplerde başarı oranı %87.9 olup, 
10. yıldaki kümülatif sağkalım oranı %91’dir. Harris skor ortalaması 40.10±2.49’dan ameliyat sonrası 
83.70±8.98’e yükselmiştir (p<0.01). BSAPC uygulamalarında ortalama 7.06±2.39 yıl (4–12) takip-
lerde başarı oranı %83.3 olup 10. yıldaki kümülatif sağkalım oranı %78’dir. Harris skor ortalaması 
42.55’den ameliyat sonrası 73.86’ya yükselmiştir (p<0.01). AÇH uygulamalarındaki başarısızlıkların 
tamamı tip 3 defektlerde görüldü (p<0.05). Allogreft kullanılan 47 hastanın 40’ında osteointegras-
yon gerçekleşti. Asetabular revizyonlarla beraber femoral komponent revizyonu geçirenlerde ve geçir-
meyenlerdeki Harris skoru artışlarında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı (p=0.06). 
Birden fazla revizyona giren hastaların başarısızlık oranı ilk defa revizyona girenlere göre istatistiksel 
olarak anlamlı derecede fazla bulundu (p=0.008).
Çıkarımlar: Kemik yetmezlikli asetabular revizyonlarda BSAPC ve AÇH’ların allogreftler ile kulla-
nımının orta ve uzun dönemde sonuçları memnun edicidir. Bu implantlar greft osteointegrasyonunu 
sağlayarak kemik stoğunu arttırırlar ve daha sonra yapılacak revizyonları kolaylaştırırlar. Tip 1 ve tip 2 
asetabular kemik defektlerinde AÇH, Tip 3 ve tip 4 defektlerde BSAPC tercih edilmelidir.
Anahtar sözcükler: Asetabular revizyonlar; asetabular kemik yetmezliğinde asetabular revizyonlar; 
asetabular çatı halkası; Burch-Schneider antiprotrüzyo kafes.

Bu makale, yukarıda künyesi belirtilmiş olan makalenin yazarlar tarafından gönderilen çevirisidir.
Sağlanan içeriğin, orijinal makale ile uyumluluğunun tüm sorumluluğu yazarlara aittir.
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Son yıllarda total kalça artroplastisi (TKA) uygula-
ma sıklığının artması nedeniyle kalça revizyon ameliyat-
ları artmıştır. Kalça revizyon ameliyatlarında temel amaç 
kalça merkezini yeniden düzenlemek ve fonksiyonel bir 
anatomi elde etmektir. Bu ancak implant ile konak ke-
mik dokusu arasındaki ilişkinin geniş olması ve yeterli 
mekanik tespitin sağlanması ile mümkündür. İmplant 
konak kemik dokusu arasındaki ilişkiyi bozan en önemli 
sorunlardan birisi aseabular kemik defektleridir. Bu de-
fektler cerrahlar için zor bir problem olup tedavisi günü-
müzde tam olarak standardize edilmemiştir. Geçirilmiş 
asetabular travmalar ve ameliyatlar, inflamatuar eklem 
hastalıkları, gelişimsel kalça displazisi (GKD), doğal 
yaşlanma gibi nedenler asetebular kemik defektlerine yol 
açabilen nedenlerdir.

Asetabular kemik defektinin ameliyat öncesi değer-
lendirilmesi revizyon cerrahisinde en önemli basamak-
lardan birisidir ve revizyonun cerrahisinin başarısını 
etkiler.[1] D’Antonio ve ark.[2] tarafından tanımlanan 
Amerikan Ortopedi Cerrahları Akademisi (AAOS) 
klasifikasyonu, kemik kaybını lokasyona ve paterne göre 
düzenleyen, femur ve asetabulum için geliştirilmiş ve li-
teratürde en çok kullanılan sınıflamadır[3] (Tablo 1).

Tip 1 segmental defektler asetabular hemisferin des-
tek kısmını ya da medial duvarını içerir. Tip 2 kaviter 
defektler asetabular hemisferin destek kısmını bozma-
yan, asetabular kavitede veya medial duvarda volumetrik 
kaybın olduğu, bütünlüğün korunduğu, dış korteksin 
intakt olduğu durumlardır. Tip 3 defektlerde segmental 
ve kaviter yetmezlikler kombine olarak bulunur. Tip 4 
kemik kaybına bağlı superior ve inferior yarıda bağlantı-
nın bozulması durumudur ve pelvik devamsızlık olarak 
isimlenir. Tip 5 defektler kalça anatomisinin bozulduğu, 
asetabulum doğru olarak lokalize edilmesini zorlaştıran 
defektleri içerir[3] (Şekil 1).

Asetabular kemik hasarlarının olduğu asetabular 
revizyonlarda temel amaç implantın mümkün olan en 
geniş kemik yüzeye oturmasını sağlamaktır. Bu amaç-
la femur başı allogrefti (FBA), spongioz chips allogreft 
(SCA) ve otogreftler kullanılır. Kaviter defektlerde SCA 
yeterli olurken segmental defektlerde FBA kullanılma-
lıdır.[4] Bu greftler uygulanırken greft ile implant arası 
yüzeyin, konak kemik ile implant arası yüzeyden daha 
fazla olması başarsızlıkla sonuçlanır.[5]

Kemik defektinin olduğu asetabular revizyonlarda 
günümüze kadar uygulanan yöntemler; sadece çimen-
tolama,[6] greft ve çimentolama,[7,8] çimentosuz cup-
lar,[9,10] çimentosuz cup ve yapısal allogreftler,[11] jumbo 
cup’lar,[12,13] trabeküler metaller,[14] dikdörtgen-bilobüle 
komponentler, custom protezler, metal augment modüler 
sistemler[15,16] ve impaction greftleme’dir.[17,18] Bu yöntem-
lerin birçoğunun istenilen başarıya ulaşamaması nede-
niyle Burch-Schneider antiprotrüzyo kafesler (BSAPC) 
ve asetabular çatı halkaları (AÇH) geliştirilmiştir.

Tablo 1. Asetabular kemik yetmezlikleri AAOS sınıflaması.

Tip 1 Segmental yetmezlik a) periferik (kenar defekti)

  b) superior

  c) anterior 

  d) posterior

  e) merkezi (medial duvar defekti)

Tip 2 Kaviter yetmezlik a) periferik

  b) superior

  c) anterior 

  d) posterior

  e) merkezi (medial duvar sağlam)

Tip 3 Kombine yetmezlikler

Tip 4 Pelvik devamlılıkta kesilme

Tip 5 Artrodez

AAOS: American Academy of Orthopaedic Surgeons.

Şekil 1. Asetabular kemik yetmezlikleri AAOS sınıflaması.

Type 1 Type 2 Type 3 Type 4
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BSAPC Burch tarafından tasarlanmış, Schneider 
tarafından modifiye edilmiştir. Müller klasik AÇH’ı ta-
sarlamış, Ganz ise kanca eklemiştir. BSAPC ve AÇH; 
implant ile kemik doku arasında geniş temas sağlayarak 
kalça merkezini optimalize ederler, greft integrasyonunu 
sağlayarak kemik dokuyu artırır. AÇH periferik segme-
tal veya kaviter defektlerde kullanılmalıdır.[19] BSAPC 
ise kombine segmental ve kaviter defektlerde, protrüz-
yon, medial segmental kemik kayıpları, pelvik devamsız-
lıklarda kullanılmalıdır.[19,20]

Bu çalışmanın amacı asetabular kemik doku yetmez-
liği ve asetabular komponent gevşemesi olan hastalarda-
ki asetabular revizyonlarda AÇH ve BSAPC kullanımı-
nın orta ve uzun dönem sonuçlarını araştırmaktır. 

Hastalar ve yöntem
1988 ile 2007 tarihleri arasında TKA sonrası aseta-

bular gevşeme meydana gelen 74 hastanın 74 kalçasına 
BSAPC ve AÇH uygulandı. Bu hastalar retrospektif 
olarak incelendi. Takip süresinde ölen 2 hasta, enfeksi-
yon nedeniyle dezartikülasyon yapılan 1 hasta, çalışmaya 
katılmak istemeyen 1 hasta ve takipten kopan 19 hasta 
değerlendirme dışı bırakıldı. Çalışmaya dahil edilen 51 
hastanın 33’üne AÇH, 18’ine BSAPC uygulandı.

Hastalar ameliyat öncesi ve sonrası klinik ve radyo-
lojik olarak değerlendirildi. Harris kalça skoru,[21] sub-
jektif hasta değerlendirmesi yapıldı. Radyolojik olarak 
anterior-posterior ve lateral direkt grafiler çekildi. Ase-
tabular defektler AAOS sistemine göre ameliyat öncesi 
grafiler ve revizyon sırasındaki gözlemlere göre sınıflan-
dırıldı. Bu defektlerin tipleri lokalizasyonları, sayıları ve 
büyüklükleri kaydedildi. 

Grafiler revizyon sonrası 1. günde, 3. ayda ve sorun 
yoksa 1. yılda çekildi. Ameliyat sonrası 2. haftada, 3. 
ayda, 1. yılda kontroller yapıldı. Her yıl düzenli olarak 
kotrollere çağırılan hastalara grafi çekildi. 

Asetabular komponentin kemik doku ile arasındaki 
radyolusent hatlar DeLee ve Charnley’in[22] tanımladı-
ğı 3 bölgeye göre değerlendirildi. Allogreftlerin konak 
kemik doku ile integrasyonunu rezorpsiyon miktarına 
göre tam osteointegrasyon, tam rezorpsiyon, kısmi os-
teointegrasyon olarak değerlendirildi.[23] Heterotropik 
ossifikasyon (HO) Brooker sınıflamasına göre değerlen-
dirildi.[24] İmplant migrasyonu ve vida bütünlüğü değer-
lendirildi. 

BSAPC ve AÇH uygulanan hastalar kemik defek-
titipine göre kullanım endikasyonlarının doğruluğunun 
sorgulanması için ayrı ayrı değerlendirilmeye alındı. 
Asetabular komponent ile beraber femoral komponent 
revizyonunun yapılıp yapılmamasının sonucu nasıl etki-

lediği ve hastaların daha önce geçirdikleri revizyon sayı-
larının başarısızlık üzerinde etkisi araştırılırken BSAPC 
ve AÇH hastaları beraber değerlendirildi.

Hastaların çalışmaya dahil etme kriterleri; daha önce 
TKA yapılmış hastaların asetabular komponentlerinde 
klinik ve radyolojik olarak gevşeme olması, direk grafile-
rinde asetabular kemik defektinin olması ve greft dokuya 
ihtiyaç duymasıdır. Hastaların çalışmaya dahil edilmeme 
kriterleri: ölüm, çalışmaya katılmak istememe ve takip-
ten çıkma, takiplerinde çeşitli nedenlerle amputasyona 
uğramadır. Başarısızlık kriterlerimiz; aseptik gevşeme 
(implantı tamamen saran radyolusent hat, implantı ta-
mamen sarmayan fakat progressif veya semptomatik 
radyolusent hat, implantta migrasyon ve klinik bulgu, 
klinik bulgu olmaksızın belirgin migrasyon), dislokas-
yon, mekanik işlevsizlik (vida kırılması ve klinik pozitif-
lik, implant kırılması) ve enfeksiyon’dur.

AÇH ve BSAPC uygulanan hastaların sağkalım ana-
lizlerinde Kaplan-MeierSurvi analizi, istatistiksel ana-
lizler için SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 
for Windows 15.0 programı kullanıldı. Çalışma verileri 
değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metodların 
yanısıra niteliksel verilerin karşılaştırılmasında Fisher-
Freeman-Halton testi, parametrelerin ameliyat öncesi 
ve sonrası değerlendirmelerinde ise Paired Samples Test 
kullanıldı. Anlamlılık p<0.01 ve p<0.05 düzeylerinde 
değerlendirildi. 

Ameliyatların tamamı iki cerrah tarafından gerçek-
leştirildi. Lateral veya posterolateralinsizyon kullanıldı. 
Trokanterik osteotomi uygulanmadı. Asetabular debrit-
man sonrasında FBA’dan subkondral kemik kalana kadar 
kıkırdak doku temizlendi. Asetabulumda defektif olan 
ve implanta destek olacak bölgelere femur başı greftler 
aplike edildi. İmplant ile uyum sağlayabilmesi için şekil 
verildi. 1 veya 2 kansellöz vida ile fikse edildi. Boş yerle-
re SCA’ler dolduruldu. AÇH yerleştirildi ve asetabulu-
ma superior yönde üç spongioz vida uygulandı. Vidalar 
longitudinal eksene 20 derece mediale doğru gönderildi. 
BSAPC uygularken iliumun yaklaşık olarak 3 cm üstü 
ve iskiumun 1–2 cm’lik kısmı ortaya konuldu. İmplan-
tın inferior yakası iskiuma yerleştirildi. İnferior destek 
yoksa iskiuma yuva yapıldı. Kafes yerleştirildikten sonra 
spongioz vidalarla fikse edildi. İlk vida kafesin superio-
rundan ilium içine doğru 5–10 derece açıyla konuldu ve 
ilium posteriorlateral kolona doğru maksimum sayıda 
vida gönderildi. Superior yakadan iliuma transvers ola-
rak kısa vidalar yerleştirildi. Polietilen kap çimento ile 
AÇH’a fikse edildi. Polietilen kap AÇH veya BSAPC’ye 
göre değil, normal pelvise göre 45 derece inklinasyon ve 
10–15 derece anteversiyon açısıyla konuldu. Tüm hasta-
lara ortalama 3 hafta düşük moleküler ağırlıklı heparin 
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verildi. Hastalar ilk gün yatak kenarına oturtuldu. 2. gün 
kaldırılıp parmak ucunda hafif yük verdirildi. Postop 
ortalama 6–8. haftalarda parsiyel yük 14–16. haftalarda 
tam yük verdirildi.

Bulgular
Klasik tip AÇH kullanılan 33 hastanın 25’i kadın, 8’i 

erkek olup ortalama yaşları 64.9 (dağılım: 43–83) olarak 
belirlendi. Hastaların 25’i (%75.7) ilk defa, 4’ü (%12.1) 
ikinci defa, 4’ü (%12.1) üçüncü defa revizyona girmiş 
oldu (son yapılan AÇH revizyonu dahil). Asetabular de-
fektlerin AAOS sınıflamasına göre 5’i (%15.1) tip 1, 16’sı 

(%48.4) tip 2, 12’si (%36.3) tip 3 olarak sınıflandırıldı.
AÇH uygulanan 1 hastada üçüncü ayda luksasyon 

gözlendi. TKA enfeksiyonu tedavisi sonrası AÇH uygu-
lanan 1 hastada birinci yılda enfeksiyon tekrarladı. GKD 
nedeniyle daha önce iki kez revizyon geçiren 1 hastada 
beşinci yılda vida kırılmasıve aseptik gevşeme oldu (Şe-
kil 2). 1 hastada altıncı yılda aseptik gevşeme gözlendi. 
Vida kırılması olan diğer 1 hastada gevşeme olmadı 
(Şekil 3). 1 hastada beşinci ayda şikayetleri geçen siyatik 
nöropraksi gözlendi. Başarısızlık gözlenen vakaların ta-
mamının tip 3 olduğu görüldü.

AÇH uygulanan hastaların ameliyat öncesi Harris 
skor değerleri ortalama 40.10±2.49, ameliyat sonrası 
ortalama 83.70±8.98’dir. Harris skor değerlerindeki 
ortalama 43.61±8.84’lük artış istatistiksel olarak ileri 
derecede anlamlı bulundu (p<0.01). Subjektif hasta gö-
rüşleri %48 çok iyi, %36 iyi, %9 orta,%6 kötü idi. DeLee 
ve Charnley’e göre 2 hastada ikinci ve üçüncü zonlarda, 
2 hastada her üç zonda radyolusent hat gözlendi. Ameli-
yatlar öncesi Brooker sınıflamasına göre 4 hastada tip 1 
HO, ameliyatlar sonrası 5 hastada tip 1, 1 hastada tip 2 
HO saptandı. 

AÇH uygulanan 33 hastada %87.9 total başarı oranı 
görüldü. Takip süresi 8.93±4.10 yıl (4–23) olarak belir-
lendi. 5. yıldaki Kaplan-Meier kümülatif sağkalım ora-
nı (KSO) %96; 10. yıldaki KSO %91; 15. yıldaki KSO 
%69 olarak belirlendi (Şekil 4a).

BSAPC kullanılan18 hastanın 16’sı kadın 2’si er-
kek olup ortalama yaş 62.1 (39–82)’dir. Hastaların 7’si 
(%38.8) ilk defa, 2’si (%11) ikinci defa, 8’i (%44) üçüncü 
defa, 1’i (%5) dördüncü defa revizyona girmiş oldu (son 
yapılan BSAPC revizyonu dahil). Asetabular defektler 
AAOS sınıflamasına göre 1’inde (%5.5) tip 1, 3’ünde 
(%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 
oluştu. GKD zemininde 4 defa revizyon yapılmış 1 has-
tada 3 yıl sonra aseptik gevşeme gözlendi. Her üç zonda 
radyolusent hat görülen 1 hastada vida kırılması ve asep-
tik gevşeme saptandı. 2 hastada gevşeme klinik bulguları 
olmadan sadece vida kırılması gözlendi.1 hastada 12. ayda 
şikayetleri geçen siyatik sinir nöropraksisi tespit edildi.

BSAPC uygulanan hastaların ameliyat öncesi Harris 
skoru değerleri ortalama 42.55±4.78, ameliyat sonrası 
ortalama 73.86±19.06’dir. Harris skor değerlerindeki 
ortalama 31.30±18.68’lik artış istatistiksel olarak ileri 
derecede anlamlı bulundu (p<0.01). Hasta memnuni-
yetleri %33 çok iyi, %33 iyi, %16 orta, %16 kötü idi. De-
Lee ve Charnley zonlarına göre 2 hastada sadece üçüncü 
bölgede radyolusent hat gözlendi. Bu hastaların klinik 

(a)

(b)

Şekil 2. (a) AÇH ile revizyon sonrası 5. yılda asetabular kemik doku 
rezervinin yeterli olduğu ve bir vidada kırılmanın göründüğü 
ön-arka direkt grafi. (b) AÇH ve BSAPC kullanımına gerek 
kalmaksızın poroz kaplı asetabular komponent ile revizyon 
yapıldıktan sonraki ön-arka direkt grafi.
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şikayetleri yoktu.2 hastada her üç zonda radyolusent hat 
görüldü. Ameliyat öncesi Brooker sınıflamasına göre 3 
hastada tip 1, 3 hastada tip 2, 2 hastada tip 3 HO; ame-
liyat sonrası ise7 hastada tip 1, 2 hastada tip 2, 3 hasta 
tip 3 HO saptandı.

BSAPC uygulanan 18 hastada %83.3 total başa-
rı oranı görüldü. Ortalama takip süresi 7.06±2.39 yıl 
(4–12) olarak belirlendi. 5. yıldaki Kaplan-Meier KSO 
%88; 10. yıldaki KSO %78 olarak bulundu (Şekil 4b).

BSAPC ve AÇH kullanılan 51 hastanın 32 si ilk 
defa, 19’u birden fazla revizyona girmişlerdir. Başarısız 
olan 7 hastadan 1 tanesi ilk defa revizyona girmiş, diğer 
6’sı birden çok revizyona girmiştir. Birden fazla revizyo-
na giren hastaların başarısızlık oranı ilk defa revizyona 
girecek hastalara göre istatistiksel olarak anlamlı derece-
de daha fazladır (p=0.008).

BSAPC ve AÇH uygulanan 51 hastanın tümünde 
greft kullanıldı. 6 tip 1 hastasında 6 SCA; 19 tip 2 has-
tasında 17 SCA, 2 otogreft; 24 tip 3 hastasında 8 SCA, 
6 FBA, 8 FBA-SCA, 2 otogreft; 2 tip 4 hastalarında 2 
FBA-SCA beraber kullanılmıştır.

Kemik grefti olgunlaşmasıın radyolojik değerledir-
mesi oldukça zordur. Greft dokunun olgunlaşması 7 yıla 
kadar sürebilmektedir.[25] 4 otogreft kullanılan hasta ha-
ricinde tam osteointegrasyon gelişen 29 hastanın oste-
ointegrasyon süreleri 6 ay-7 yıl arasında değişmektedir. 
Kısmi osteointegrasyon görülen 11 hastada direk grafi-
lerde osteointegrasyonun sağlanması yaklaşık olarak 6 
ay-8 yıl arasında değişmektedir. 7 hastada allogreft oste-
ointegrasyonu gerçekleşmemiştir.

BSAPC ve AÇH kullanılan 51 hastanın 32’sinde fo-
moral komponent revizyonu da yapıldı. Femoral kompo-

(a) (b) (c)

Şekil 3. (a) Asetabular komponentin mediale migrasyonunu ve asetabular komponent gevşemesi (b) AÇH ve allog-
reft ile rekonstrüksiyon sonrası 6. ay direkt grafi (c) 5. yılda 1 vida kırılması olmakla beraber gevşeme yok.
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Şekil 4. (a) AÇH kullanılan hastalar için Kaplan-Meier sağkalım grafiği. (b) BASPC kullanılan hastalar için Kaplan-Meier sağkalım grafiği.
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nent revizyonu yapılan hastaların ortalama Harris skor 
artışı 37.44±6.9, femoral komponent değişimi yapılma-
yan 19 hastanın ortalama Harris skoru artışı 43.71±6.25 
olarak hesaplanmıştır. Femoral komponen trevizyonu 
geçirmeyen hastaların Harris skorundaki artışlar daha 
çok olsada istatistiksel olarak anlamlı değildir (p=0.06). 

BSAPC ve AÇH hastalarının hiçbirinde DVT gö-
rülmemiştir. 

Tartışma
Ortopedik cerrahlar için zor bir konu olan asetabular 

kemik defektlerindeki revizyonlarda hangi yöntemin en 
iyi olduğu tam olarak bilinmemektedir. Başlarda sadece 
çimento kullanılmış ve 2.1 yılda %9 başarısız sonuçlar 
gözlenmiştir.[6] Greft ve çimentonun beraber kullanıldığı 
çalışmalarda 5 yılda %11.4,[7] 14 yılda %15[8] başarısız-
lıklar görülmüştür. Çimentosuz komponentlerle reviz-
yonlarda başlangıç stabilitesi ve yeterli komponent ke-
mik ilişkisi sağlandığında uzun dönem başarılı sonuçlar 
alınabilir.[9,10] Büyük boy cup’lar geniş defektlerde kul-
lanılabilir. Fakat bunlar kemik kaybının daha da atma-
sına neden olabilir.[12,13] Sementsiz cup’lar allogreftlerle 
beraber geniş defektlerde biyolojik fiksasyon sağlayabilir.
[11] Asetabular revizyonlardaki son gelişmelerden biri 
trabeküler metallerin kullanılmaya başlanmasıdır. Bu 
implantlar geniş asetabular defektli revizyonlarda ideal 
revizyonu sağlayabilir.[14] İleri düzeyde kemik kayıpları 
için dizayn edilen dikdörtgen, bilobülekomponentler 
pratikte asetabular yüzeye istenilen uyumu sağlamamış, 
custom protezler bu uyum sorununu çözmüş fakat pa-
halı olması, preop planlama zorluğu, uzun prosedürü 
nedeniyle avantajlı olamamışdır. Bu implantlara alterna-
tif olarak geliştirilen modüler metal augment sistemlerle 
yapılan çalışmaların iyi sonuçları vardır.[15,16] İmpaction 
greftleme restorasyonu sağlayan fakat teknik olarak zor 
bir yöntemdir. Başarılı sonuçlar bildirilse de son dönem-
lerdeki çalışmalar bu tekniğin masif kemik kayıplarında 
daha az başarılı olduğunu göstermektedir.[17,18] BSAPC 
ve AÇH ilk kullanılmaya başlandığı zamanlardan itiba-
ren başarılı sonuçlar vermiştir. Guartner ve ark.[26] orta-
lama 7 yıllık takiplerde 150 AÇH kullandıkları bir çalış-
mada başarı oranını %87 olarak bildirmiştir. Schatzker 
ve ark.[19] ortalama 8.3 yıl takiplerde 57 AÇH hastasında 
%87.5 başarı; Kaplan-Meier sağkalım oranlarını 10 yıl-
lık %92.3 ve 12 yıllık %75.5 olarak bildirmiştir. Ulf ve 
ark.[25] ortalama 6 yıllık takiplerde 122 AÇH hastasın-
da sekiz yıllık sağkalım oranını %90 olarak bildirmiştir. 
Berry ve ark.[27] ortalama 5 yıllık takiplerde 42 BSAPC 
uygulanan hastada %75 başarı bildirmiştir. Schatzker ve 
ark.[19] ortalama 6.6 yıl takipte 38 BSAPC hastasında 
%5.4 başarısızlık belirtmiş, Kaplan-Meier 10 yıllık sağ-

kalımı %91.7 olarak bildirmiştir. Symeonides ve ark.[28] 
ortalama 11.5 yıl takipte 54 BSAPC hastasında %89.5 
başarı oranı bildirmiştir. Coscujuela-Mana ve ark.[29] or-
talama 8.1 yıl takipte 91 BSAPC kullandıkları hastada 
Kaplan-Meier sağkalımı 13 yılda %92.4 olarak bildir-
miştir. Regis D. ve ark.[20] 18.9 yıllık KSO’ları Paprosky 
sınıflamasına[30] göre tip 3A ve tip 3B gruplarında sıra-
sıyla %80 ve %84.6 olarak bildirilmiştir. Çalışmamızda 
AÇH uygulanan 33 hastada ortalama 8.9 yıllık takipte 
başarı oranı %87.9; 5.yıldaki Kaplan-Meier KSO %96; 
10 yıldaki sağkalım oranı %91; 15.yıldaki sağkalım ora-
nı %69’dur. BSAPC uygulanan 18 hastada ortalama 7 
yıllık takiplerinde başarı oranımız %83.3; 5.yıldaki Kap-
lan-Meier KSO %88; 10. yıldaki KSO %78’dir. Çalışma-
mızda elde ettiğimiz sonuçlar bu konuda yapılan diğer 
çalışmalarla benzerdir. Ayrıca asetabular kemik defekt-
lerinde kullanılan diğer yöntemlere göre daha kabul edi-
lebilir ve güvenilir olduğu görülmektedir. 

AAOS göre AÇH hastalarının 5’i (%15.1) tip 1, 16’sı 
(%48.4) tip 2, 12’si (%36.3) tip 3, BSAPC hastalarının 
1’i (%5.5) tip 1, 3’ü (%16.6) tip 2, 12’si (%66.6) tip 3, 2’si 
(%11.1) tip 4’dür. AÇH uygulananlarda görülen 2 asep-
tik gevşeme, 1 septik gevşeme, 1 dislokasyon vakaları 
tip 3 sınıfında görülmüş olup istatistiksel olarak anlam-
lı farklılık görülmektedir (p<0.05). BSAPC’de başarı 
oranına göre tipler arasında istatistiksel olarak anlamlı 
farklılık saptanmamıştır (p>0.05). Defekt tipi büyüdük-
çe AÇH’ın başarısının azaldığını ve komplikasyon sıklı-
ğının arttığını görüyoruz. Schatzker ve arkadaşlarının[19] 
12 yıllık sağkalımda %75.5’e kötüleşme ve tüm vakala-
rındaki %12.5’lik olumsuz sonuç uygun olmayan imp-
lant seçimine bağlanmıştır. Büyük medial segmental ve 
kaviter defekti olan, protrüzyo asetabuli gelişen ve pelvik 
devamlılık kaybında BSAPC kullanılmasını öneriyoruz 
(Şekil 5). AÇH uygulanan hastalarımızda daha uzun 
takip süresi olmasına rağmen BSAPC’ye göre daha ba-

(b)(a)

Şekil 5. (a) İmplant luksasyonu ve asetabular komponent gevşemesi 
(b) BSAPC uygulaması sonrası 12. yılda gevşeme bulgusu yok.
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şarılı olmasının nedeni daha küçük defektlerde tercih 
edilmesidir. 

BSAPC ve AÇH, kalça merkezini restore ederken 
aynı zamanda greftleri koruyup kemik rezervi oluşması-
nı sağlamaktadır.[31] Allogreft ile AÇH ve BSAPC uygu-
lanmış fakat yeniden revizyona giden 50 hastada kemik 
stoklarının restorasyonu değerlendirilmiş ve 31 kalçada 
kemik yapısı restorasyonunun oluştuğu görülmüştür. Bu 
hastalardan 17’si allogreft, AÇH ve BSAPC kullanılma-
dan basit asetabular kompanent kullanılarak rerevizyon 
yapıldığı bildirilmiştir.[32] 3. revizyonunda AÇH uygula-
nan bir vakamızda beş yıl sonra ters hareket sonrası vida 
kırılması oluştu. Klinik bulguların gevşeme ile uyumlu 
olması nedeniyle revizyon yapıldı. Greft osteointegras-
yonunun iyi olması nedeniyle poroz kaplı AC kullanıldı 
(Şekil 2). BSAPC ve AÇH; uzun dönem kemikleşme 
sağlanana kadar kısa dönem stabilizasyonu sağlar ve 
daha sonra yapılacak revizyonları basitleştirir.

Vidalar başta güçlü ve emniyetli fiksasyon sağlar fa-
kat bu geçici bir etkidir. Asıl uzun dönem fiksasyonu sağ-
layan greft integrasyonudur.[19,31] Vidalar greft adaptas-
yon sürecine katkıda bulunur. Vida kırılması her zaman 
gevşeme olduğunu ve revizyon gerekliliğini göstermez. 
52 BSAPC kullanılan bir çalışmada 4 vakada vida kırıl-
ması gözlemlemiş ve bu vakaların birine revizyon yapma 
ihtiyacı duyulmuştur.[28] AÇH kullandığımız 3 vakada 
vida kırılması oluştu. Bu hastaların birinde poroz kaplı 
AC ile revizyonu yapıldı. Bir vakada 6 yıl sonra aseptik 
gevşeme gözlendi. Üçüncü hastada klinik olarak bulgu 
olmadığından gevşeme olarak değerlendirilmedi ve hasta 
takibe alındı.BSAPC kullandığımız 3 vakada vida kırıl-
ması gözlendi. Her 3 zonda radyolusent hat görülen bir 
hastamızda aseptik gevşeme saptandı. Vida kırılan diğer 
2 vakamızın klinik ve radyolojik değerlendirilmesi gevşe-
me ile uyumsuzdu.

AÇH uygulanan 2 hastada sadece ikinci ve üçüncü 
zonlarda, BSAPC uygulanan 2 hastada sadece üçün-
cü zonda radyolusent hat gözlendi. Bunların hiçbirin-
de klinik şikayet yoktu ve hepsi takibe alındı. AÇH ve 
BSAPC uygulanan 2’şer hastada her üç zonda radyolu-
sent hat görüldü. 4 vakaya da revizyon yapıldı. Bazı has-
talarda vida kırılması olduğu halde osteolitik alanların 
olmadığı gözlendi. Genel olarak genişliği 2mm ya da 
daha fazla radyolüsent hat üç zonda birden görülüyor-
sa gevşeme olduğu düşünülür.[33] Radyolusent hat tüm 
zonlarda olmamasına rağmen semptomatik hastalarda 
ve radyolusent hat progresyonu gösteren asemptomatik 
hastalarda revizyon kararı vermek gerekir.[3] Erken prog-
ressif olmayan radyolusensiler implant gevşemesi olarak 
değerlendirilmemelidir.[34]

Kemik defekti olan 95 hasta allogreft ve AÇH ile re-

vizyon yapılmış, retrospektif olarak incelenmiş ve %60 
oranında greft birleşmesinin iyi olduğu görülmüştür.[35] 
45 vakanın incelediği bir çalışmada morselize allogreft-
ler ve AÇH ile 40 hastada greft birleşmesinin iyi oldu-
ğu bildirilmiştir.[36] 65 vakalık bir çalışmada asetabular 
kemik defekti olan hastalar BSAPC ve allogreft ile re-
konstrüksiyon yapılmış ve 48 hastada greft birleşme-
si görülmüştür.[20] Allogreft kullanılan 47 hastamızın 
40’ında allogreft konak kemik doku osteo integrasyonu 
gerçekleşmiştir. Diğer sonuçlarla mukayese edildiğin-
de oldukça kabul edilebilir bir sonuçtur. Kemik defekti 
olan hastalarda yapılan asetabular rekonstrüksiyonlarda 
allogreftin BSAPC ve AÇH implantları ile kullanımı 
başarılı kemik doku rezervinin oluşmasını gerçekleştir-
mektedir.

BSAPC ve AÇH uygulanan tüm hastalarının birden 
fazla revizyona girenlerin başarısızlıkoranı ilk defa re-
vizyona giren hastalara göre istatistiksel olarak anlamlı 
derecede daha fazladır (p=0.008). Literatürde bu konu 
ile ilgili bir veri bulunamamıştır. 

BSAPC ve AÇH uygulanan tüm hastaların femoral 
komponent revizyonu geçirmeyenlerdeki Harris skoru 
artışları, femoral komponent değişimi yapılanlara göre 
daha çok olsada istatistiksel olarak anlamlı değildir 
(p=0.06).

AÇH kullanılan hastalarda tip 3 HO hiç görülmedi.
BSAPC kullanılan 3 hastada ameliyat sonrası tip 3 HO 
görüldü. BSAPC kullanılan hastaların revizyon sayıla-
rının daha çok olması ve daha geniş cerrahi açılım ge-
rekliliği tip 3 HO görülme insidansını arttırmıştır. Daha 
önce geçirilmiş HO, cerrahi sırasında yumuşak doku 
travması, daha önce cerrahi uygulanmış olması HO ris-
kini arttırır.[37]

Diseksiyonunun sinirler arası planda kolay olması, 
abduktor mekanizmayı koruması, gerektiğinde uzatı-
labilmesi, gerektiğinde trokanterik osteotomilerle kul-
lanılabilir olması sebebiyle çoğunlukla posterolateral 
insizyonu tercih ettik. Bu insizyonda dislokasyon sayısı 
lateral insizyona göre daha fazladır.[38] Modifiye Harding 
midlateral yaklaşımının dislokasyon riskini azaltabilece-
ğine dair çalışmalar vardır.[39] Bu yaklaşımda superior 
gluteal sinir zarar görebilir ve trandelenburg pozitifliğine 
sebebiyet verir.[40] 2 dislokasyon vakamızda posterolate-
ral insizyon tercih edildi. Totalde %3.9 siyatik nöroprak-
sisi görüldü. Trokanterik osteotomi ile bu oran azaltıla-
bilir.[19]

BSAPC ve AÇH orta ve uzun dönem kullanımında 
aldığımız sonuçları, literatürdeki diğer çalışmalarla kar-
şılaştırdığımızda tatmin edici ve kabul edilebilir olarak 
görüyoruz. Kemik defekti olan asetabular revizyonlarda 
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uygun endikasyon ve teknikle yüz güldürücü sonuçları 
nedeniyle BSAPC ve AÇH kullanımını öneriyoruz.

Çıkar örtüşmesi: Çıkar örtüşmesi bulunmadığı belirtilmiştir.
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