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Amag: Bu ¢aligmada, revizyon kalca artroplastisinde impakte spongioz allogreft tizerinden yapilan ase-
tabuler komponent tespiti sonrasi saglanan primer ve sekonder stabilitenin degerlendirilmesi amag-

landu.

Calisma plant: Impakte kanselloz allogreft ve ¢imentosuz poroz kapli komponentin % 100’iniin veya
%100’e yakininin allogreft ile temas ettigi durumlarda 15 olguda gerceklestirilen asetabulum rekons-
trikksiyonu degerlendirildi. Revizyon sonrasi ortalama takip siiresi 97.5 (dagilim: 58-130) ay idi. Klinik
sonuglarin degerlendirilmesinde Harris kalca skorundan yararlanildi. Radyografik degerlendirmeler
son kontrollerde alinan 6n-arka grafi goriintiilerine dayanarak yapildi.

Bulgular: Iki hastaya tekrar revizyon yapildi. Kalan 13 hastanin son kontroldeki ortalama Harris kal-
ca skoru 88.3+11.9 (dagilim: 68-100) idi. Ameliyat sonras: erken donem grafilerinde ortalama inklinas-
yon agis1 45° (dagilim: 30°-55°) olarak 6lciildi. Ortalama migrasyon 6.2+7.8 (dagilim: 0-29) mm idi ve
bu mesafe kenar temasima bagl olarak degisim gostermedi (p=0.054). Migrasyon ve kullanilan greft
miktar1 arasinda korelasyon yoktu (p>0.05). Migrasyon ve takip siiresi arasinda anlamli korelasyon var-
di (p<0.01).

Cikarimlar: Sonuglarimiz, total kalca protezi asetabuler komponenti revizyonunda stabil bir yapr el-
de etmek i¢in %50 konak kemik temasinin vazgegilmez bir sart olmadigini ortaya koymaktadir.

Anahtar sozciikler: Asetabuler komponent; ¢cimentosuz revizyon; kanselloz allogreft.

Kalga eklemi hastaliklarinda total kalca artroplastisi uisla birlikte, kemik kaybi, cerrahlarin tistesinden gelme-
uygulamasl, yiiksek bagari orani olan literatiirde yer et- si gereken en biiyiik problemlerden biri haline gelmistir.
mis bir secenektir. Bu nedenle, son yillarda artroplasti
uygulamalarinda artig goriilmektedir. Tim gelismelere
ragmen implantlarin 6mri sturhdir ve implant yetmez-
liklerinin ana nedenlerinin hepsi kemik kaybr ile ilgili- nun ve kalga rotasyon merkezinin restorasyonu ve boyle-
dir."" Kompleks revizyon cerrahilerinin sayilarindaki ar- likle kalga fonksiyonlarmin geri kazanilmasidir.”” Ci-

Bagarili bir asetabulum revizyon cerrahisinin temel

unsurlary; implant stabilitesinin saglanmast, kemik stogu-

Yazisma adresi: Dr. Omer Faruk Bilgen. Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal,
Goriikle, Bursa.

Tel: 0224 - 295 28 12 e-posta: ofbilgen@uludag.edu.tr Bu yazimin gevrimici ingilizce versiyonu
Basvuru tarihi: 13.11.2010 Kabul tarihi: 30.11.2011 www.aott.org.tr adresinde do-

i:10.3944/A0TT.2012.2576
©2012 Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Dernegi Karekod (Quick Response Code):




Bilgen ve ark. Impakte kanselloz allogreft ile asetabuler komponent revizyonu 121

mentosuz asetabulum revizyon sonuglari daha bagarili
olurken,™” ¢imentolu asetabulum revizyonlarinda basari-
sizlik oranlart oldukga yiiksektir."*"" Cerrahide implant,
kemik grefti ya da her ikisini kullanarak mekanik olarak
stabil bir yap1 olusturmak amaclanmalidir. Kaviter, kom-
bine kaviter ve segmenter defektler, yapisal olmayan
greftler ve hemisferik poroz komponent kullanilarak et-
kili bir sekilde giderilebilir."” Revizyon komponentinin
poroz yiizeyinin % 50’sinden azinin vaskiilarize stabil bir
konak kemik ile temas halinde oldugu durumlarda re-
konstriiksiyon ringlerinin kullanimi énerilmigtir." "

Cimentosuz asetabuler komponentin stabilitesini
bozma riski olmadan tolere edilebilecek minimum ko-
nak kemik temasi veya maksimum kemik grefti miktari,
heniiz kesin olarak ortaya konmus degildir."" Mevcut
caligmanin amaci, ¢cimentosuz asetabuler komponentin
%100 veya %100’ yakini impakte kansell6z allogreft
ile temas halinde iken primer ve sekonder stabiliteyi de-
gerlendirmekti. Degerlendirmede kullanilan greft mik-
tarina ve kenar temasina 6zellikle 6nem verildi.

Hastalar ve yontem

1998-2003 yillar1 arasinda, aymi cerrah tarafindan
76 ardisik ¢imentosuz asetabulum revizyonu uygulan-
di. Sadece 16 hastada asetabuler komponentlerin % 100
veya %100’ yakini impakte kanselloz allogreftler ile
temas halindeydi. Bir hastada bir yildan sonra takip ya-
pilamadi. Geri kalan 15 hastanimn 15 kalgasi bu ¢aligma-
nin temelini olusturdu. Calisma ve yaymlama izni Ye-
rel Etik Komite’den alindi.

Tablo 1. Olgularin 6zeti.

Hastalarin besi (%33.3) erkek ve onu (%66.7) ka-
dindi. Hastalarin revizyon sirasindaki ortalama yast
52.1 (dagilim: 36-73) idi. Tutulum kalgalarin dérdiin-
de (%26.7) sag taraf, on birinde (%73.3) ise sol taraf-
taydi. Altta yatan hastaliklar; sekiz hastada (% 53.3) pri-
mer osteoartrit, ii¢ hastada (%20) kal¢a kirig1, bir has-
tada (%6.7) romatoid artrit, bir hastada (%6.7) ankilo-
zan spondilit, bir hastada (%6.7) posttravmatik oste-
oartrit ve bir hastada da (%6.7) diistik dereceli kondro-
sarkom idi. Alt hasta (%40) septik yetmezlik nedeniy-
le iki agamali olarak, dokuz hasta (%60) ise aseptik yet-
mezlik nedeniyle tek agsamada revize edildi.

Calismada revizyon ameliyatlar1 icin enfeksiyon
gostergesi olarak eritrosit sedimantasyon hizlar1 (eryt-
hrocyte sedimentation rate, ESR) ve C-reaktif protein
(CRP) seviyelerine bakildi ve normal aralikta ise enfek-
siyon olmadig1 disiintildi. Ameliyat 6ncesi rutin 6n-
arka radyografilerine ek olarak iliak ve obturator Judet
grafileri cekildi. Defektler, Paprosky ve ark.’na"" gore
siniflandirildi. Kalgalardan biri (%6.7) Tip 2B, ikisi
(%13.3) Tip 2C, onu (%66.7) Tip 3A ve ikisi (%13.3)
Tip 3B idi. Olgular, kenar temasi olan ve olmayan ase-
tabuler komponentler olarak iki gruba ayrildi. Deger-
lendirmeler ameliyat sonrasi erken dénem grafilerinin
son kontrol grafileriyle karsilastirilmast ile yapildi. Im-
pakte ve parcalanmus allogreftlerle temasta olan aseta-
buler komponentler kenar temas1 olmayan gruba dahil

edildi (Tablo 1).

Tum revizyon ameliyatlart hasta lateral dekiibit po-
zisyonunda iken posterior yaklagimla yapildi. Onceki

Olgu Paprosky Allogreft inklinasyon Kenar Takip Migrasyon Son Harris Tekrar revizyon

no. sinifi miktari acisi temasi (ay) (mm) kalga skoru ve nedeni
1 3A 270 cc 30 + 126 0 86

2 2B 180 cc 41 + 130 2 76

3 3A 60 cc 46 + 120 3 98

4 3A 115 cc 31 + 114 0 100

5 3A 60 cc 47 + 113 5 97

6 3A 270 cc 46 + 111 2 100

7 3B 90 cc 52 107 5 76

8 2C 90 cc 54 106 5 53 + (enfeksiyon)
9 3A 270 cc 45 105 2 88

10 2C 60 cc 41 104 5 86

" 3A 270 cc 43 + 75 0 100

12 3A 150 cc 53 75 17 60 + (mekanik)
13 3B 180 cc 42 60 5 79

14 3A 180 cc 49 59 13 73

15 3A 60 cc 55 58 29 88
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tiim implantlar ve ¢imentolar dikkatlice temizlendi. En
az li¢ stipheli dokudan 6rnek almarak dondurulmus ke-
sitlerde polimorfontikleer l6kosit (PNL) sayinu yapildi.
PNL sayist bir biiyiitme alaninda begin altinda ise reviz-
yona devam edildi. Konak kemik tizerindeki tiim yumu-
sak dokular debride edildi ve kemik kiirete edildi. Aseta-
bulumun merkezinde konak kemik defektif ise yumugak
doku nazikce kiirete edildi. Sklerotik kemikler yiiksek
hizli oyucu kullanilarak temizlendi. Kanayan bir trabe-
kiiler kemige ulagilamadiysa, 4.5 mm’lik delici kullanila-
rak ¢ok sayida delik acildi. Yara en az 6 litre basingli izo-
tonik siv1 ile iyice yikandi. Iyota batirilmis gazli bezler
yaraya yerlestirilip 30 dakika bekletildi. Bu arada ekibin
kiyafetleri ve tiim cerrahi aletler degistirildi, hasta tekrar
ortiildii. Daha sonra 4-10 milimetre boyutlarinda spon-
gioz allogreft yongalar1 (Tutobone® chips; Tutogen
Medical GmbH; Neunkirchen am Brand, Almanya) uy-
gulandi ve sikistirldi. Tim defektler dolana kadar allog-
reft eklenmeye devam edildi. Ortalama 134.7 (dagilim:
60-270) cc spongioz allogreft yonga kullamildi. Allog-
reftler tekrarlayan siddetli darbelerle sikistirildi. Sikisti-
rilirken allogreft parcaciklarinin ezilmeden sadece kilit-
lenmesine dikkat edildi. Ters oyucu ile komponent i¢in
uygun sekil ve boyutta yer hazirlandi. Asetabulum hazir-
lig1 deneme kabr ile degerlendirildikten sonra, deneme
komponentinden 2-4 milimetre daha biiyiik poroz kap-
I1 bir asetabuler komponent (Plasmacup® SC; Aesculap,
Tuttlingen, Germany) uygun anteversiyon ve inklinas-
yonda ¢imentosuz olarak uygulandi. Komponentin pri-
mer stabilitesi manuel olarak test edildikten sonra konak
kemige 2-3 vida ile tespit edildi.

Ttim hastalar ameliyat sonrast birinci giin bir yiiri-
te¢ yardimi ile mobilize edildi. Yik vermeye izin veril-
medi; sadece parmak ucu temasi 6nerildi. En az 12 haf-
ta sonra radyolojik bulgulara bakilarak kismi yiik veril-
meye baslandi. Ameliyat sonrast 1. yilda tim greft do-
kusu radyolojik olarak kaynadiysa tam yik vermeye
basland.

F

‘”‘1“

Revizyon igleminden sonra ortalama takip stiresi
97.5 (dagilim: 58-130) ay idi. Klinik sonuglar1 deger-
lendirmede Harris kalca skoru kullanildi. Radyolojik
degerlendirmeler yapilirken son takipteki standart 6n-
arka grafiler cekildi ve ameliyat sonrasi erken donem
grafiler ile kiyaslandi. Tki ‘g6zyagt damlasi’ arasinda ci-
zilen ¢izgi referans alindi (bu miimkiin olmadiysa, iski-
al tiiberositeler arasinda ¢izilen ¢izgi kullanildi). Aseta-
buler komponentin alt kogesinin bu referans cizgiye
uzaklig1 kaydedildi. Ameliyat sonrasi erken dénem ve
son takip grafilerindeki mesafeler arsindaki fark siiperi-
or migrasyon olarak kabul edildi. Greft kaynamas:
Conn ve ark.’nin"” kriterlerine gére on-arka grafiler
kullanilarak belirlendi. Osteolitik lezyonlar DeLee and
Charnley’in"" zonal sistemine gore kaydedildi.

Bulgular

Higbir hastada nérovaskiiler bir komplikasyon veya
cikik gorilmedi. Yine hicbir hastada yiizeysel veya
ameliyat sonrasi erken dénem enfeksiyon gelismedi.

Iki hastada (Olgu no. 8 ve 12) yeniden revizyon uy-
gulandi. Birinci hastada revizyon ameliyatindan 8 yil
sonra derin enfeksiyon gelisti ve iki asamada tekrar re-
vize edildi. Allogreftlerin kaynadig1 ve tekrar revizyo-
nun ikinci asamasinda kullanilabilecek stabil bir kemik
stogu sagladigi goriildii. Tkinci hasta ise ilerleyici gev-
seme ve migrasyon nedeniyle revizyon ameliyaundan 6
yil sonra tekrar revize edildi (Sekil 1). Cerrahi sirasin-
da greftlerin konak kemige kaynamadig1 gorildi. Ali-
nan 6rnegin mikroskobik incelenmesinde vaskiilarizas-
yon saptanmadi. Radyolojik nedenlerle tekrar revizyon
onerilen bir hasta (Olgu no. 15) ise cerrahi tedaviyi ka-
bul etmedi.

Ameliyat sonrast erken dénem radyografilerinde or-
talama inklinasyon agis1 45° (dagilim: 30°-55°) idi. Imp-
lantlarin sagkalim orani ortalama 97.5 (dagilim: 58-130)
ay ve %86.6 (15 olguda 2 tekrar revizyon) olarak kayde-
dildi. Tekrar revizyon uygulanmayan 13 hastanin son ta-

.

Sekil 1. (a) Gevsemenin ve Paprosky 3A sinifi defektinin goérildtgu radyografi. (b) Yiksek inklinasyon acisinin (53°) géraldigi ameliyat son-
rasi erken dénem grafisi. (c) 6 yil sonunda gelisen yetmezlik. (d) Allogreft kullanilmadan 64 mm kap uygulanmis tekrar revizyon son-

rasi radyografi.
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kipteki ortalama Harris kalca skoru 88.3+11.9 (dagilim:
68-100) idi. Ortalama migrasyon 6.2+7.8 (dagilim: 0-29)
milimetreydi ve migrasyon miktar1 kenar temasinin olup
olmamasina gére degismemekteydi (p=0.054). Migras-
yon ile kullanilan greft miktar1 arasinda korelasyon yok-
tu (p>0.05). Migrasyon ile takip siiresi arasinda anlamli
bir korelasyon vardi (p<0.01).

Tartisma

Total kalga artroplastisinin asetabuler komponent
yetmezligi genellikle asetabuler kemik defektleri ile so-
nuglanir. Bu kemik stok eksiklikleri bir¢ok yontemle te-
davi edilebilir. Bu tip olgularin asetabuler revizyon cer-
rahilerinde 6nemli hedefler; implant stabilitesini saglan-
masi, kemik stogunun yenilenmesi ve kalca rotasyon
merkezinin onarimidir.” Kemik stogunu yenilemek igin
hemen her durumda kemik greftleri kullanilir. Kaynama
kapasiteleri bakimindan otogreftler allogreftlerden daha
stiindiir. Bununla birlikte, revizyon olgularmda otog-
reftler her zaman kullanight degildir. Bu nedenle, aseta-
buler defektlerin restorasyonunda allogreft kemik yay-
gin olarak kullanilir. Asetabuler rekonstriiksiyonda kul-
lanilan allogreftler iki gruba ayrilabilir; yapisal allogreft-
ler ve pargalanmus allogreftler. Yapisal allogreftlerin kul-
lanimi tartismalidir®” ve genellikle sadece masif kemik
kaybi durumlari ile sinirlidir.”"” Nadiren bagarili sonug-
lar bildirilse de,”” kemik defektlerinin yapisal allogreft
ile doldurulmas: greft rezorpsiyonu ve kap gevsemesi
nedeniyle erken yetmezlikle sonuglanabilir.”" "

Biiyiik ¢apli asetabuler komponentlerin daha fazla
konak kemik kaybina neden oldugu bilinmektedir. Oy-
sa uygun bir teknikle yapildiginda konak kemik kaybol-
maz, sadece yer degistirir.” Ancak komponent yet-
mezligi gelisirse kemik kayb1 olugur

Bagarili bir asetabuler rekonstriiksiyonun hedefi ro-
tasyon merkezinin anatomik restorasyonu olmalidir.
Bazen yiiksek kalca merkezi gerekebilir, ancak rotasyon
merkezinin anatomik rotasyon merkezine en ¢ok 14
milimetre uzaklikta olacak sekilde diizeltilmesi, reviz-
yon artroplastisinin sonucunu iyilegtirir.” Kullanilacak
greft miktarini defektin derecesi, kalga rotasyon mer-
kezinin rekonstriiksiyonu ve asetabuler komponentin
buyiikligt belirler.

Slooff ve ark.” tarafindan “impaksiyon kemik
greftlemesi” bildirildiginden beri, asetabuler kemik de-
fektlerinin restorasyonunda parcalanmis spongioz al-
logreftler yaygin olarak kullanilmaktadir. Orijinal tek-
nik ¢cimento kullanimini igerir. Bu teknik kemik stogu-
nu restore etse bile bu gibi olgularin basarisizligini bil-
diren baz1 calismalar da vardir."”

Parcalannug allogreftler ile birlikte biyolojik fiksas-
yon saglamayan kafesler yagl hastalar i¢cin daha uygun-
dur.® Tmpaksiyon greftleme kisa donemde biyolojik
fiksasyon saglamaz, ancak, saglayacag iyi primer fiksas-
yon sonrasi biyolojik fiksasyon elde edilebilir. Bununla
birlikte, bu, primer ¢imentosuz total kalca artroplasti-
sinden daha uzun zaman alabilir. Bu teknikle klinik ve
radyolojik olarak biyolojik tespit saglanmaktadir.

Konak kemikle % 50’den az temas énerilmese de,"*"”

cimentosuz komponentler ile impakte, parcalanmig al-
logreftlerin kullaniminin bagarili sonuglarini bildiren ba-
z1 yayinlar mevcuttur."***”” Palm ve ark., hidroksiapatit
kapli komponentleri impakte allogreft ile kullanmiglar
ve 9 yilda %94 sagkalim bildirmislerdir."” Ng ve Chiu,
cimentosuz asetabulum revizyonlarinda kemik defektle-
rini restore etmek icin parcalanmis allogreftleri kullan-
mus ve ortalama 58 ayda hi¢ migrasyon olmadigini rapor
etmiglerdir.”” Etienne ve ark. ise, parcalanmus kanselloz
allogreftlerin kullanildigr 99 hastanmn ortalama 7 yillik
takiplerinde %98 oraninda radyolojik kaynama goriildi-
giinii bildirmislerdir.”” Bununla birlikte, bu caligmalarin
hi¢birinde konak kemik temas orant hakkinda bilgi veril-
memistir.

Slooff teknigi ile ilgili literatiirde ana hatlar1 belir-
lenmis yiik verme ile ilgili prensiplere dayanilarak,”*"
mevcut ¢calismadaki olgulara ameliyattan sonra 12. haf-
taya kadar sadece parmak ucu temasina izin verildi. Oy-
sa, Toms ve ark., derlemelerinde, sinirlandirilmamig
yik vermenin migrasyona olumsuz etkisinin olmadigi-
n1 belirtmektedirler." Hasta tarafinca tolere edilebildi-
gi kadar ve zaman yiik vermeye izin verilmesinin daha
uygun bir yaklagim oldugu diisiiniilmektedir."

Kemik kalitesinin yeterli olmadig1 yasli ve ileri de-
recede osteoporozlu hastalarda, komponentin en az
%50 konak kemik ile temasinin saglanabildigi daha bu-
yiik komponentler ve kismen daha yiiksek bir yerlesim
kullanmay tercih ettik. Ringler ve kafesler sadece kur-
tarict islemler olarak ele alindi. Meveut ¢alismay1 olus-
turan 15 olgu, kemik kalitesinin sikistirma darbelerine
dayanacak yeterlilikte oldugu digsiintilerek calismaya
katilmisti.

Caligmamizda, 6 hastanin revizyonu septik yetmez-
lik nedeniyle iki agamali olarak yapilirken, 9 hastanin
revizyonu aseptik gevseme nedeniyle tek agamali olarak
yapildi. Tki asamali revizyon enfeksiyona kars1 daha gii-
venli oldugundan, o6zellikle greft kullanilacak olgular
icin daha uygun bir yaklagimdir.

Gergeklestirdigimiz iki tekrar revizyonun biri enfek-
siyon nedeniyle, digeri ise allogreft kaynamamasina
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bagli aseptik yetmezlik nedeniyleydi. Cerrahi teknikte
yeterli kanayan konak kemik elde etmek, allogreft par-
caciklarini tamamen ezmemek ve inklinasyon agisina
dikkat etmek olduk¢a onemlidir. Bu caligmada kayna-
mayan olgunun (Olgu no. 12) ameliyat sonrasi radyog-
rafilerinde inklinasyon agist 53° idi ki, bu, kabul edilebi-
lir sinirlarin tstiindeydi. Ameliyat sonrast erken donem
radyografisinde inklinasyon agist 55° olan bagka bir ol-
guya (Olgu no. 15), ameliyat sonrast 58. ayda aseptik
yetmezlik nedeniyle tekrar revizyon onerilmis ancak
hasta kabul etmemistir. Bu nedenle inklinasyon agisinin
kabul edilebilir sinirlarda olmasmm yapinin dayaniklili-
gina katkida bulunan 6nemli bir fakt6r oldugu gorisiin-
deyiz. Bu caligmada cok delikli komponentler kullanma
imkanimiz olmadi. Ancak, ¢ok delikli komponentlerin
de primer stabiliteye katkisi olacagi diisiincesindeyiz.

Islemlerin basarist teknige oldukga baghdir. Iyi so-
nug elde etmenin tek yolu yeni komponentin sikica ase-
tabuluma tespit edilerek primer stabilitenin saglanma-
sidir. Primer stabilite iyi bir cerrahi teknik uygulanarak
ve dogru materyal secimi ile elde edilebilir. Allogreftler
komponenti tutacak sikilikta sikistirilmali, komponent
kabul edilebilir bir inklinasyon agisinda yerlestirilmeli
ve deneme komponentinden 2-4 milimetre daha biiyiik
vidalart olan ¢ok delikli bir kap tercih edilmelidir. Par-
calanmus spongioz allogreftleri sikistirmanin bir kriteri
yoktur. Eger ¢ok sikistirtlirsa greft vaskiilarize olamaz.
Yeterince sikigstirilmaz ise primer stabilite elde edile-
mez ve erken migrasyon gerceklesir.

Sonuglarimizin da gosterdigi tizere, kenar temasi
asetabuler komponenti desteklemeye yardimci olabile-
ceginden, total kalga artroplastisinin ¢imentosuz reviz-
yonunda stabil bir yap1 olugturmak i¢in % 50 konak ke-
mik temas zorunlulugu sart degildir.

Cikar Ortiismesi: Cikar 6rtiismesi bulunmadigr belirtilmistir.
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