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Özet 

Kompleks primer total kalça replasmanında, 

revizyon artroplastisinden sonra ciddi asetabulum 

yetersizliğinin yönetimi son yıllarda revizyon 

ameliyatı alanındaki önemli gelişmelere rağmen 

tedavisi zor bir problem olmaya devam etmektedir. 

Bu yüzden asetabular yetmezlik durumunda 

cerrahlar tedavinin güçlüklerinin farkında olmalı ve 

sonuçları iyileştirmek için stratejiler geliştirmelidir. 

Pelvik devamsızlığın erken saptanması halinde 

asetabular komponentlerin migrasyonu önlenerek 

başarısızlık erken önlenebilir. 

Anahtar Kelimeler: Artroplasti, Stoppa, tedavi 

Abstract 

Despite major developments in the field of revision 

surgery in recent decades, the management of 

severe acetabular deficiency at revision 

arthroplasty, complex primary total hip 

replacement remains a complex problem. Surgeons 

should be aware of the challenges presented by this 

diagnosis and develop strategies to improve 

outcomes. If the discontinuity of the pelvic is early 

detections, early migration of the components does 

not necessarily result in failure. 
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Giriş 

 

Anormal yapıdaki kemikde minör 

bir travma ya da travma olmaksızın 

meydana gelen kırıklara patolojik kırık 

denilmektedir. Bu kırıklar kemiğin 

viskoelastik özellikleri ve mekanik 

gücünün kaybolmasına bağlı olarak gelişir. 

Kırık minimal travma ile gerçekleşmişse, 

kırık olmadan önce aynı bölgede daha önce 

ağrı varsa, kırık lokalizasyonu beklenenin 

dışında bir lokalizasyondaysa ise, direk 

grafide normal olmayan bir durum (lizis, 

periost reaksiyonu vs.) Görüldüyse 

mutlaka  patolojik kırıktan 

şüphelenilmelidir (1). Erişkin hastalarda en 

sık patolojik kırık nedeni osteoporozdur 

(2).Osteoporoza bağlı gelişmiş patolojik 

kırıkta standart kırık tedavisi uygulanır.  

Patolojik kırıkta tedavi yapılırken altta 

yatan probleme yönelik yapılması 

gerekmektedir. Tümör ve tümör-benzeri 

nedenler, kemik iliğinin hastalıkları 

(Gaucher hastalığı, orak-hücreli anemi, 

lösemi, hemofili, osteomyelit), metabolik 

kemik hastalıkları (osteogenezis 

imperfekta, osteopetrozis, rikets, idiopatik 

osteoporoz, primer hiperparatiroidi), 

nöromüsküler hastalıklar(serabral palsi, 

myelomeningosel, müsküler distrofi, 

artrogripozis) patolojik kırığa sebep olabir 

(3). Patolojik kırığın altta yatan problemi 

renal osteodistrofi, hiperparatiroidi, 

osteomalazi, kullanmama osteoporozu ise 

tedavi ile düzeltilebilir. 

Radyografilerde generaliz 

eosteopeni, periost reaksiyonu, kortikal 

incelme değerlendirilir. Patolojik ya da 

kırık yatkınlığı olan litik lezyonlu bir 

hastanın kapsamlı değerlendirilmesi şarttır. 

Enneking tarafından tariflenen sorular 

sorulup cevaplar alınmaya çalışılmalıdır 

(Tablo 1). 

Soru Seçenek Yorum 

1-Lezyon nerede? Epifiz-metafiz-diafiz 

Korteks-meduller kanal 

Uzun kemik-yassı kemik 

 

2-Lezyon kemiğe ne yapmış? Destrüksiyon (osteoliz) 

Total 

Diffüz 

Minimal 

 

3-Kemik lezyona ne cevap 

vermiş? 

Reaktif kemikle çevirmiş 

Lezyonu çevreleyen yoğun 

periost reaksiyonu 

Lezyonu çevreleyemeyen 

periost reaksiyonu 

(codman üçgeni) 

Benign ya da yavaş büyüyen 

Agressif 

High grademalign 

4-lezyonun içindeki doku tipi 

nedir? 

Kalsifikasyon 

Ossifikasyon 

Buzlu cam manzarası 

Kemik infarktı/kartilaj tümörü 

Osteosarkom/osteoblastom 

Fibrözdisplazi  

Tablo 1. Enneking’in soruları (4). 

Patolojik kırık nedeni fizik muayene  

laboratuvar çalışmaları ve görüntüleme ile 

konulamıyor ise veya soliter bir kemik 

lezyonu varlığında hastada kanser 

anamnezi olsun ya da olmasın kesin 

tanının konması için biyopsi şarttır. Tedavi 

altta yatan nedene göre planlanmalıdır. 

Bazende patolojik kırık oluşmadan lezyon 
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tespit edilebilir. Bu durumda patolojik 

kırık riski için risk faktörleri belirlenip 

tedavi planlanmalıdır (Tablo 2). 

 

 1 puan 2 puan 3 puan 

Lokalizasyon Üst ekstremite Alt ekstremite Pertrokanterik 

Ağrı Hafif Orta Şiddetli 

Lezyonun tipi Blastik Mikst Litik 

Büyüklüğü  <1/3 kemik çapı 1/3-2/3 kemik çapı >1/3 kemik çapı 

 

Tablo 2. Mirel kriterleri (5). 

Bu makalede bir hemipelviste 

pelvik devamsızlık, karşı hemipelviste 

pubik ramusta yetmezlik kırığı bulununan 

kompleks total kalça artroplastili hastada 

patolojik kırığın nedeninin saptanması ve 

pelvik devamsızlığın modifiye stoppa 

yaklaşımı ile rekonstrüksiyonu 

sunmaktayız. Pelvik devamsızlık 

hastalarının sistematik değerlendirilmesi 

sırasındaki risk yönetimi, tanı-tedavi 

yararlığı, ameliyat ve ameliyat dışı tedavi 

seçenekleri ve yaşam şansını öngören 

kılavuzlar sunulmuştur. 

Olgu Sunumu 

Yetmiş dört yaşında bayan hasta 

displazik zeminde sol koksartroz nedeniyle 

total kalça artroplasti nedeniyle takip 

edilmekte idi. Takiplerinde trokanter majör 

kırığı gelişti ve plak vida ile tespit edildi. 

Sonrasında sol iskion ve pubiste osteoliz 

gelişti. Çekilen tomografisinde revizyon 

total kalça protezi yapılan tarafta osteoliz 

ve pelvik devamsızlık saptandı. Patolojik 

kırığa yönelik görüntüleme ve laboratuvar 

ile spesifik bulgu saptanmadı. Çekilen 

PET-BT'de kas-iskelet sistemi ile ilgili 

vertebra bölgesinde geçirilmiş operasyona 

ait görünüm izlenmiştir. Sol femur 

proksimalinde ve sol asetabulumda mevcut 

proteze ait görünüm ve artefakt etkisi 

izlenmektedir. Simfizis pubis sağ kesimde 

asetabulum komşuluğunda mevcut fraktür 

hattı ve etraf yumuşak dokuda heterojen 

artmış FDG uptake'i izlenmiştir 

(suvmax:10.1). Sağ inferior pubik ramusta 

iki yerde fraktür hattı ve etraf yumuşak 

dokuda heterojen artmış FDG uptakei 

izlenmiştir (suvmax:4.6). Pubis ve 

iskiondaki osteolizin malignite zemininde 

olmadığı kanıtlamak amaçlı core needle 

biyopsi yapıldı. Sonuç fibrokollajenize 

kemikle uyumlu geldi. Biyopsi tanısını 

kesinleştirmek için ikinci bir merkeze 

konsülte edildi. Sonuçta herhangi bir 

farklılık gözlemlenmedi. Tekrar açık 

biyopsi yapıldı ve tanı kesinleştirildi. Sol 

taraftaki pelvik devamsızlığın sol tarafta 

çapraz yüklenme ile patolojik kırıga sebep 

olması nedeniyle sol kalçaya tedavi 

planlandı. Sol kalçada herhangi bir ağrısı 

yoktu. Sol kalça protezin asetabular 

komponenti superior tutunumu stabildi.  

Hastanın yaşı ek komorbiditesinin yüksek 

olması ve aşırı osteoporozu mevcuttu. Sol 

asetabulumda tip 3b  defect mevcut idi. Tip 

3b defektlerinde tedavide ilk amaç implant 

stabilitesi korumak ve artırmak için  

mümkün olduğunca biyolojik fiksasyonun 

uygulanması olduğu için açık biyopsi 

yaptıgımız insizyondan minimal invaziv 

modifiye stoppa girişimi ile pelvik stabilite 

sağlandı. Sağ taraf iskiyondaki defekt 

ileride gelişecek posterior halka yetmezliği 

açısından için iliumdan kortikal greft alınıp 
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plak ile fikse edilmeden önce augmente edildi (Şekil 1-4).

 

Şekil 1.  A:  İlk Ameliyat öncesi röntgen görüntüsü, B: Trokanterik kırık sonrası tespit. 

 

 

Şekil 2.  Ameliyat  öncesi tomografi kesitleri 
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Şekil 3.  Ameliyat öncesi osteoliz ve pelvik devamsızlık öntgenkesitleri 

 

  

Şekil 4.  Ameliyat sonrası röntgen kesitleri. 
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Tartışma 

Yetersizlik kırıkları kemikteki 

elastik direncin azalmasıyla karakterize 

olan anormal kemiğe minimal stres 

uygulandığında oluşan kırıklardır. Pubik 

rami'nin yetersiz kırıkları genellikle 

postmenopozal, senil, steroid ile 

indüklenen veya radyoterapi sonrası 

osteopeni ile ilişkili pelvik yaralanmalardır 

(6). Ramus pubisin izole yetmezlik 

kırıkları pelvik posterior halka hasarının 

kuvvetli bir öngörürücüsüdür. İzole olduğu 

düşünülen bu kırıkların son zamanlarda 

yapılan çalışmalarda pelvik halkanın 

posterior kemerinde hasar ile ilişkili 

olduğuna dair artan kanıtlar vardır (7-9). 

Posterior halka yaralanmasının etkilenen 

sakroiliyak eklemler etrafındaki ağrı ve 

hassasiyet ile korele olduğu gösterilmiştir. 

Bu yüzden pubikramus yaralanmalarında 

pelvis posterior halkası hassasiyet için 

palpe edilmelidir (7,8-11). Radyolojik 

olarak izole pubik ramus kırığı olan tüm 

hastalarda posterior pelvik kemer 

yaralanması araştırılmalıdır. Asetabular 

yetersizlik artroplasti sonrası gevşeme 

nedeni ile başarısızlığa neden olabilir. 

1994 yılında önerilen Paprosky asetabulum 

sınıflandırma sistemi hem radyografik hem 

de intraoperatif bulguları içeren 

değerlendirmeleri içermektedir. Bu sistem 

herhangi bir kemik kaybı durumunda 

sementle fiksasyon yapabilme kabiliyetini 

tahmin etmek için kemik kaybı derecesini 

sınıflandırmayı hedefler (12). Kalça 

rotasyon merkezinin migrasyonu, iskionda 

osteoliz, gözyaşı çizgisinin durumu ve 

kohler çizgisinin devamlılığına göre 

sınıflama yapılmıştır. Deplasmanın 

mediale ya da laterale olan eğilimi 

muhakkak not edilmelidir. İskial osteoliz 

iskiumdaki osteolitik alana hilgerreiner 

çizgisinden çekilen çizgi ile ölçülür. 1.5 

cm’den büyük bir osteoliz asetabuler 

kemik stoğunda %20-25 kayıp anlamına 

gelir. Radyolojik olarak gözyaşı figürü 

kaybı medial duvar kadar kolonun inferior 

bölümünde kemikte %10-15’lik bir kaybı 

gösterir (13).  

Tip 1: deformite. Sağlam bir rimin 

solid bir kenarı vardır. Gözyaşı damlası, 

rim ve ischium sağlamdır. İskiumda 

osteoliz yoktur. Kalça merkezinde medial 

migrasyon yoktur. Gözyaşı figüründe 

osteoliz yoktur. Superior migrasyon 

minumumdur. Tip 1 defektlerse metsiz 

asetabular kap ile tedavi edilebilirler, 

vidalarla stabil edilirler ve olası küçük 

defektlere kansellöz greftleme yapılabilir 

(13). Tip 2a: minimum dekstrüksiyon 

vardır.  Superiora göç  <3 cm’dir. 

Superomedial kemik kaybı 3 cm'den daha 

azdır, superior kemikte lizis vardır fakat 

superior rim sağlamdır. İskiumda ve 

gözyaşı figüründe osteoliz çok azdır. Tip 

2a defektlerse mentiz kap ile tedavi 

edilebilirler (vidalarla stabil edilirler) ve 

defektlere kansellöz kemik grefti ile 

greftleme yapılabilir (13). Tip 2b’de 

kubbenin supeior rimindeki bozulma gözle 

görülebilmektedir, gözyaşı figürü ve 

ischiumda bozulma minimaldir. Superior 

rim bozulmuş ve superolateral migrasyon 

vardır. Tip 2b defektler de sementiz kap ile 

tedavi edilebilirler (vidalarla stabil 

edilirler) ve her türlü defekte kansellöz 

kemik grefti ile greftleme yapılabilir. Bazı 

vakalarda superolateral alandaki 

defektlerde kemik stoğunu restore etmek 

için küçük yapısal kemik greftleri 

kullanılabilir ama implant stabilitesini 

sağlamaz (13). Tip 2c medial duvarda 

lokalize destruksiyon vardır. Orta-şiddetli 

gözyaşı osteolizi ve minimal iskial 

osteolize neden olur. Tip 3a cup 

superolaterale migre olmuştur. Kemik 
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kaybı rimin saat 10:00-2:00 kesmine 

karşılık gelen bölgesindedir. Belirgin 

kubbe hasarı, süperolateral göç >3 cm - 

kohler'in hattı bozulmamış; Tip 3a 

defektler vidalı sementiz kap ve kansellöz 

yapısal kemik grefti, modüler prostetik 

greft ile tedavi edilebilirler. Kap yüksek 

kalça merkezine yerleştirilmelidir. Çok 

yaşlı ve inaktif hastalarda cage kullanımı 

düşünülebilir. Tip 3b  cup superomediale 

migre olmuştur. Kemik kaybı rimin saat 

9:00-5:00 arasına karşılık gelen 

bölgesindedir. Önemli miktarda dome 

destrüksiyonu ve 3 cm'den fazla 

süperolmedial göç vardır. Kohler hattı 

bozulmuştur. Ciddi iskium ve gözyaşı 

figürü lizisi ve muhtemel pelvik 

devamsızlık vardır. Tip 3b defektlerinde 

tedavide ilk amaç implant stabilitesi 

korumak ve artırmak için mümkün 

olduğunca biyolojik fiksasyonun 

uygulanmalıdır. Eğer kolonlar hasarlı ise 

plaklanmalıdır, yapısal allogreft ve 

sementsiz vidalı kaplar ile kombine 

edilmelidir. Cage'de kullanılmalıdır. 

D’antonio ve ark. tarafından 

tanımlanan Amerikan Ortopedi Cerrahları 

Akademisi (AAOS) klasifikasyonu, kemik 

kaybını lokasyona ve paterne göre 

düzenleyen, femur ve asetabulum için 

geliştirilmiş ve literatürde en çok 

kullanılan sınıflamadır (Tablo 3) (14-15). 

Tip  Defekt 

1 segmental Küçük segmental defekt.  Dome, anterior, 

posterior kolon sağlam 

2 kaviter Kaviter medyal duvar defekti var kolon 

sağlam 

3 kombine Kombine dome ve kolon defekti posterior 

kolon sağlam 

 

4 pelvik devamsızlık Pelvik devamlılıkta kesilme. Posterior kolon 

devamlılığı bozulmuş  

 

5 Artrodez 

 

Tablo 3. Asetabular kemik yetmezlikleri aaos sınıflaması (14-15). 

Pelvik devamsızlık (PD) asetabulumda 

kemik kaybı ile ilişkili olarak pelvisin 

proksimal ve distal kesiminin ayrışması 

olarak tanımlanır. Pelvik devamsızlık total 

kalça artroplastisinde (THA) nadir 

olmayan bir başarısızlık mekanizmasıdır. 

PD intraoperatif evrede oluşursa, plak 

fiksasyonu ve asetabuler komponent ile 

tespit gibi teknikler kullanılarak tedavi 

edilebilir (16). Bu genellikle osteoliz veya 

daha önceki revizyon cerrahisine bağlı 

kırık ve kemik kaybının sonucudur (14). 

Asetabular bileşenin gevşemesine bağlı 

kronik kemik kaybına ikincildir (17-19). 

Bu durumda bir asetabular implant 

yerleştirilmeden önce kemik stoğunun 

yeniden yapılandırılmasını gerektirir (20). 

Osteoliz sonrası sekonder kronik PD 
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tedavisi uzun vadede komplikasyonlara 

çok açıktır (21). Yüksek başarısızlık 

oranına sahiptir (22). Morsellize veya 

yapısal allogreftler ve kafes kullanılarak 

yapılan tedavi sınırlı başarıya sahiptir (23). 

Pelvik devamsızlığa yol açan biyolojik 

faktörler tipik olarak yetersiz kemik 

yoluyla çapraz asetabular stres kırığına yol 

açabilir ve bu da daha kötü iyileşme 

potansiyeline neden olabilir. Tek taraflı 

pd'li hastaların sonuçlarına kıyasla bilateral 

olanlar daha kötü implant sağkalım 

oranları ile ilişkilendirilmiştir (24-25). 

Anterior intra-pelvik yaklaşım Cezayirli 

genel cerrah rene stoppa tarafından 

tanımlanmıştır. 1969 ilk kez inguinal 

herninin polipropilen meş ile tamiri için, 

1973’de subperitoneal orta hat yaklaşımı 

ile revizyon herni cerrahisinde 

kullanılmıştır. Modifiye stoppastoppa ile 

birlikte iliak fossa yaklaşımı kullanımına 

verilen isimdir (26). İlioinguinalden farkı: 

orta pencere ve iliak fossa açılmaz 

eksternal iliak damarlar, femoral sinir 

eksplorasyonu yapılmaz, inguinal kanal 

korunur ve her şeyden önemlisi bilateral 

çalışma imkanı büyük imkan ve konfor 

sunar. 

Revizyon kalça artroplastilerinde 

tekrar ameliyat gerekebileceği akılda 

tutulup kılavuzlara göre tedavi planlaması 

yapılmalıdır. Son zamanlarda kullanılan 

 jumbo asetabular komponentler, 

oblongcuplar, struktural greftler, 

reinforcement ringler, antiprotrusio 

cageler,  sementli modular revizyon 

sistemler, porous kaplamalı veya ultra-

poröz metal kaplar ve trabeküler metaller 

asetabulumu yeniden yapılandırma 

kabiliyetini büyük ölçüde arttırmasına 

rağmen kayıp kemiğin yerini tam olarak 

alamazlar (27-28). Asetabulum Paprosky 

tip I ve II defektleri kemikte yeterli destek 

olduğu için implantın başlangıç 

stabilitesini sağlamada iyi sonuçlar 

verebilir. Fakat Paprosky tip 

ıııdefektliasetabulum için aynı durum söz 

konusu değildir. Kullanılacak implantlar 

için başlangıç asetabulum komponent 

kararlılığı sağlayan güvenilir seçenekler 

azdır (28). Vidalar başta güçlü ve bir 

fiksasyon sağlar fakat bu geçicidir. 

Belirgin kemik kaybıyla birlikte asetabular 

revizyon yapılacak ise jumbocup 

kullanılabilir. Jumbocup boyutu kadınlarda 

≥62 mm ve erkeklerde ≥66 mm olarak 

tanımlanmıştır; bu çaplar primer total kalça 

artroplastisinde kullanılan asetabular 

bileşenlerin ortalama çapından yaklaşık 10 

mm daha büyüktür (29). Antiprotrusio 

cage defektli asetabulum için 

kullanılabilcek diğer bir seçenektir. Cage 

ile tka revizyonunun sık görülen 

komplikasyonları arasında komponent 

yetmezliği, çıkık, derin enfeksiyon ve sinir 

felcidirimpasyon kemik greftleme, 

asetabular kemik stoğunu yeniden 

sağlamak için bir başka yöntemdir. Basit 

kaviter kemik defektleri için uygundur ve 

segmental veya kombine yapısal defektler 

için kullanılabilir etkili bir yöntemdir. 

Fakat masif kemik kayıplarında daha az 

başarılıdır. Trabeküler metaller geniş 

asetabular defektli revizyonlarda ideal 

revizyonu sağlayabilir (30). 

Tekrarlayan revizyon ameliyatları 

enfeksiyona yatkınlığı artırır. Revizyon 

ameliyatları primer artroplastilerden  göre 

daha fazla kan kaybı ve yüksek maliyetle 

sonuçlanır. Aseptik veya septik revizyon 

TKP uygulamaları kemik dokuda kayıplara 

neden olmaktadır. Total kalça artroplastisi 

olan hastaların tedavisinde ameliyat öncesi 

değerlendirme hem ameliyatla ilgili riskleri 

azaltmak hem hasta hem de implant 

sağkılımı açısından büyük önem arzeder.  
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