Olgu Sunumu

Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi 2016;8(2): 124-134

Balta ve ark.

Bir Hemipelviste Pelvik Devamsizlik, Kars1 Hemipelviste Pubik Ramusta ve
IskiondaYetmezlik Kirigi Bulunan Kompleks Total Kal¢ca Artroplastisinin

Minimal InvazivAnterior Intra-Pelvik (Modifiye Stoppa) Yaklasim ile Tedavisi: Vaka

Sunumu

Minimally Invasive Anterior Intra-Pelvic (Modified Stoppa) Approach to a Complex
Total Hip Arthroplasty with Ipsilateral Hemipelvic Discontinuity, Contralateral
Hemipelvic Pubic Ramus, and Ischemic Insufficiency Fracture: Case Report

Orhan Balta®, Murat Ascr', Recep Kurnaz?, Sezer Astan', Bora Bostan®

'Gaziosmanpasa Universitesi
Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve
Travmatoloji A.D, Tokat

°Acibadem Hastanesi,
Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi, Eskisehir

Yazisma Adresi:
Yrd. Do¢. Dr. Orhan Balta

'Gaziosmanpasa Universitesi
Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve
Travmatoloji A.D, Tokat

Tel: 03562129500

E-mail:

drorhanbalta@hotmail.com
Fax:0 356 2133179

Ozet

Kompleks primer total kalca replasmaninda,
revizyon artroplastisinden sonra ciddi asetabulum
yetersizliginin yonetimi son yillarda revizyon
ameliyat1 alanindaki 6nemli gelismelere ragmen
tedavisi zor bir problem olmaya devam etmektedir.
Bu ylizden asetabular yetmezlik durumunda
cerrahlar tedavinin giigliikklerinin farkinda olmali ve
sonuglart iyilestirmek i¢in stratejiler gelistirmelidir.
Pelvik devamsizligin erken saptanmas: halinde
asetabular komponentlerin migrasyonu Onlenerek
basarisizlik erken 6nlenebilir.

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.

Keywords: Arthroplasty, Stoppa, treatment.
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Giris

Anormal yapidaki kemikde min6r
bir travma ya da travma olmaksizin
meydana gelen kiriklara patolojik kirik
denilmektedir. Bu kiriklar  kemigin
viskoelastik  ozellikleri ve  mekanik
giiciiniin kaybolmasina bagl olarak gelisir.
Kirik minimal travma ile gergeklesmisse,
kirik olmadan 6nce ayn1 bolgede daha once
agn varsa, kirik lokalizasyonu beklenenin
disinda bir lokalizasyondaysa ise, direk
grafide normal olmayan bir durum (lizis,
periost Gortldiiyse
mutlaka patolojik kiriktan
stiphelenilmelidir (1). Erigkin hastalarda en

reaksiyonu  vs.)

stk patolojik kirik nedeni osteoporozdur
(2).Osteoporoza bagl gelismis patolojik
kirikta standart kirik tedavisi uygulanir.
Patolojik kirikta tedavi yapilirken altta
yatan  probleme  yonelik
gerekmektedir. Timor ve timor-benzeri

yapilmast

nedenler, kemik iliginin hastaliklart
(Gaucher hastaligi, orak-hiicreli anemi,
16semi, hemofili, osteomyelit), metabolik
kemik hastaliklari (osteogenezis
imperfekta, osteopetrozis, rikets, idiopatik
osteoporoz,  primer hiperparatiroidi),
noromiskiiler hastaliklar(serabral palsi,
myelomeningosel,  miiskiiler  distrofi,
artrogripozis) patolojik kiriga sebep olabir
(3). Patolojik kirigin altta yatan problemi
renal osteodistrofi, hiperparatiroidi,
osteomalazi, kullanmama osteoporozu ise
tedavi ile diizeltilebilir.

Radyografilerde generaliz
eosteopeni, periost reaksiyonu, kortikal
incelme degerlendirilir. Patolojik ya da
kirik yatkinligr olan litik lezyonlu bir
hastanin kapsamli degerlendirilmesi sarttir.
Enneking tarafindan tariflenen sorular

sorulup cevaplar alinmaya calisiimalidir
(Tablo 1).

Soru Secenek

Yorum

1-Lezyon nerede?

Epifiz-metafiz-diafiz
Korteks-meduller kanal
Uzun kemik-yassi kemik

2-Lezyon kemige ne yapmis? | Destriiksiyon (osteoliz)

Total
Diffiiz
Minimal

3-Kemik lezyona ne cevap
vermis?

Reaktif kemikle ¢evirmis
Lezyonu ¢evreleyen yogun
periost reaksiyonu
Lezyonu cevreleyemeyen
periost reaksiyonu
(codman iiggeni)

Benign ya da yavas biiyiiyen
Agressif
High grademalign

4-lezyonun i¢indeki doku tipi
nedir?

Kalsifikasyon
Ossifikasyon
Buzlu cam manzarasi

Kemik infarkti/kartilaj timort
Osteosarkom/osteoblastom
Fibrozdisplazi

Tablo 1. Enneking’in sorular (4).

Patolojik kirtk nedeni fizik muayene

anamnezi

olsun ya da olmasin kesin

laboratuvar ¢alismalar1 ve goriintiileme ile
konulamiyor ise veya soliter bir kemik
lezyonu  varliginda  hastada  kanser

taninin konmasti igin biyopsi sarttir. Tedavi
altta yatan nedene gore planlanmalidir.
Bazende patolojik kirik olusmadan lezyon
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tespit edilebilir.
kirik riski igin

Bu durumda patolojik
risk faktorleri belirlenip

tedavi planlanmalidir (Tablo 2).

1 puan 2 puan 3 puan
Lokalizasyon | Ust ekstremite Alt ekstremite Pertrokanterik
Agri Hafif Orta Siddetli
Lezyonun tipi | Blastik Mikst Litik
Biiytkligi <1/3 kemik c¢ap1 1/3-2/3 kemik ¢ap1 >1/3 kemik ¢ap1

Tablo 2. Mirel kriterleri (5).

Bu makalede bir
pelvik devamsizlik, karsi

hemipelviste
hemipelviste
pubik ramusta yetmezlik kirigi bulununan
kompleks total kalca artroplastili hastada
patolojik kirigin nedeninin saptanmasi ve

pelvik devamsizhigin modifiye stoppa
yaklagimi ile rekonstriiksiyonu
sunmaktayiz. Pelvik devamsizlik

hastalarinin  sistematik degerlendirilmesi
sirasindaki  risk  yonetimi, tani-tedavi
yararligi, ameliyat ve ameliyat dis1 tedavi
secenekleri ve yasam sansin1  Ongdren
kilavuzlar sunulmustur.

Olgu Sunumu

Yetmis dort yasinda bayan hasta
displazik zeminde sol koksartroz nedeniyle
total kalca artroplasti nedeniyle takip
edilmekte idi. Takiplerinde trokanter major
king gelisti ve plak vida ile tespit edildi.
Sonrasinda sol iskion ve pubiste osteoliz
gelisti. Cekilen tomografisinde revizyon
total kalga protezi yapilan tarafta osteoliz
ve pelvik devamsizlik saptandi. Patolojik
kiriga yonelik goriintiileme ve laboratuvar
ile spesifik bulgu saptanmadi. Cekilen
PET-BT'de kas-iskelet sistemi ile ilgili
vertebra bolgesinde gegirilmis operasyona
ait gorlinim  izlenmistir. Sol femur
proksimalinde ve sol asetabulumda mevcut
proteze ait gOriinim ve artefakt etkisi
izlenmektedir. Simfizis pubis sag kesimde

asetabulum komsulugunda mevcut fraktiir
hatti ve etraf yumusak dokuda heterojen
artmis FDG uptake'i izlenmistir
(suvmax:10.1). Sag inferior pubik ramusta
iki yerde fraktiir hatti ve etraf yumusak
dokuda heterojen artmig FDG uptakei
izlenmigtir ~ (suvmax:4.6). Pubis ve
iskiondaki osteolizin malignite zemininde
olmadigr kanitlamak amagli core needle
biyopsi yapildi. Sonug fibrokollajenize
kemikle uyumlu geldi. Biyopsi tanisini
kesinlestirmek i¢in ikinci bir merkeze
konsiilte edildi. Sonugta herhangi bir
farklihk  gozlemlenmedi. Tekrar agik
biyopsi yapildi ve tani kesinlestirildi. Sol
taraftaki pelvik devamsizligin sol tarafta
capraz yiklenme ile patolojik kiriga sebep
olmas1 nedeniyle sol kalcaya tedavi
planlandi. Sol kalgada herhangi bir agrisi
yoktu. Sol kalga protezin asetabular
komponenti superior tutunumu stabildi.
Hastanin yas1 ek komorbiditesinin yiiksek
olmasi1 ve asir1 osteoporozu mevcuttu. Sol
asetabulumda tip 3b defect mevcut idi. Tip
3b defektlerinde tedavide ilk amag¢ implant
stabilitesi korumak ve artirmak i¢in
miimkiin oldugunca biyolojik fiksasyonun
uygulanmasi oldugu icin agik biyopsi
yaptigimiz insizyondan minimal invaziv
modifiye stoppa girisimi ile pelvik stabilite
saglandi. Sag taraf iskiyondaki defekt
ileride gelisecek posterior halka yetmezligi
acisindan i¢in iliumdan Kortikal greft alinip

126




plak ile fikse edilmeden Once augmente edildi (Sekil 1-4).

Sekil 1. A: ik Ameliyat 6ncesi rontgen goriintiisii, B: Trokanterik kirik sonrasi tespit.

Sekil 2. Ameliyat Oncesi tomografi kesitleri
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Sekil 3. Ameliyat Oncesi osteoliz ve pelvik devamsizlik ontgenkesitleri

Sekil 4. Ameliyat sonrasi rontgen kesitleri.
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Tartisma

Yetersizlik  kiriklart  kemikteki
elastik direncin azalmasiyla karakterize
olan anormal kemige minimal stres
uygulandiginda olusan kiriklardir. Pubik
rami'nin  yetersiz  kiriklart  genellikle
postmenopozal,  senil,  steroid ile
indiiklenen veya radyoterapi  sonrasi
osteopeni ile iliskili pelvik yaralanmalardir
(6). Ramus pubisin izole yetmezlik
kiriklar1 pelvik posterior halka hasarin
kuvvetli bir dngoriiriiciisiidiir. zole oldugu
distiniilen bu kiriklarin son zamanlarda
yapilan c¢alismalarda pelvik halkanin
posterior kemerinde hasar ile iliskili
olduguna dair artan kanitlar vardir (7-9).
Posterior halka yaralanmasinin etkilenen
sakroiliyak eklemler etrafindaki agr1i ve
hassasiyet ile korele oldugu gosterilmistir.
Bu yiizden pubikramus yaralanmalarinda
pelvis posterior halkasi hassasiyet igin
palpe edilmelidir (7,8-11). Radyolojik
olarak izole pubik ramus kirigi olan tim
hastalarda  posterior  pelvik  kemer
yaralanmas1 arastirllmalidir.  Asetabular
yetersizlik artroplasti sonrasi gevseme
nedeni ile basarisizlia neden olabilir.
1994 yilinda 6nerilen Paprosky asetabulum
siniflandirma sistemi hem radyografik hem
de intraoperatif ~ bulgular iceren
degerlendirmeleri igermektedir. Bu sistem
herhangi bir kemik kaybi1 durumunda
sementle fiksasyon yapabilme kabiliyetini
tahmin etmek i¢in kemik kayb1 derecesini
smiflandirmayr  hedefler (12). Kalga
rotasyon merkezinin migrasyonu, iskionda
osteoliz, gozyasi cizgisinin durumu ve
kohler ¢izgisinin devamliligina  gore
siniflama yapilmustir. Deplasmanin
mediale ya da laterale olan egilimi
muhakkak not edilmelidir. Iskial osteoliz
iskiumdaki osteolitik alana hilgerreiner
cizgisinden cekilen ¢izgi ile olgilir. 1.5

cm’den biiylik bir osteoliz asetabuler
kemik stogunda %?20-25 kayip anlamina
gelir. Radyolojik olarak gozyas1 figlri
kayb1 medial duvar kadar kolonun inferior
boliimiinde kemikte %10-15’lik bir kaybi
gosterir (13).

Tip 1: deformite. Saglam bir rimin
solid bir kenar1 vardir. Gozyas1 damlasi,
rim ve ischium saglamdir. Iskiumda
osteoliz yoktur. Kalga merkezinde medial
migrasyon yoktur. Gozyas1 figiiriinde
osteoliz  yoktur.  Superior migrasyon
minumumdur. Tip 1 defektlerse metsiz
asetabular kap ile tedavi edilebilirler,
vidalarla stabil edilirler ve olas1 kiigiik
defektlere kanselloz greftleme yapilabilir
(13). Tip 2a: minimum dekstriiksiyon
vardir. Superiora go¢ <3 cm’dir.
Superomedial kemik kayb1 3 cm'den daha
azdir, superior kemikte lizis vardir fakat
superior rim saglamdir. Iskiumda ve
gbzyas1 figiiriinde osteoliz ¢ok azdir. Tip
2a defektlerse mentiz kap ile tedavi
edilebilirler (vidalarla stabil edilirler) ve
defektlere kanselloz kemik grefti ile
greftleme yapilabilir (13). Tip 2b’de
kubbenin supeior rimindeki bozulma gézle
goriilebilmektedir, gozyas1 figlri ve
ischiumda bozulma minimaldir. Superior
rim bozulmus ve superolateral migrasyon
vardir. Tip 2b defektler de sementiz kap ile
tedavi  edilebilirler  (vidalarla  stabil
edilirler) ve her tiirlii defekte kanselloz
kemik grefti ile greftleme yapilabilir. Bazi
vakalarda superolateral alandaki
defektlerde kemik stogunu restore etmek
icin  kiigiikk yapisal kemik greftleri
kullanilabilir ama implant stabilitesini
saglamaz (13). Tip 2c medial duvarda
lokalize destruksiyon vardir. Orta-siddetli
gbzyast osteolizi ve minimal iskial
osteolize neden olur. Tip 3a cup
superolaterale migre olmustur. Kemik
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kaybt rimin saat 10:00-2:00 kesmine
karsilik gelen bolgesindedir. Belirgin
kubbe hasari, siiperolateral go¢ >3 cm -
kohler'in  hatti  bozulmamis; Tip 3a
defektler vidali sementiz kap ve kansell6z
yapisal kemik grefti, modiiler prostetik
greft ile tedavi edilebilirler. Kap yiiksek
kalga merkezine yerlestirilmelidir. Cok
yash ve inaktif hastalarda cage kullanimi
distintilebilir. Tip 3b cup superomediale
migre olmustur. Kemik kaybi rimin saat

9:00-5:00 arasina  karsillk  gelen
bolgesindedir. Onemli miktarda dome
destrilksiyonu ve 3 cm'den fazla

siiperolmedial go¢ vardir. Kohler hatti
bozulmustur. Ciddi iskium ve gozyast

figliri  lizisi ve muhtemel pelvik
devamsizlik vardir. Tip 3b defektlerinde
tedavide ilk ama¢ implant stabilitesi
artirmak  i¢in  miimkiin
oldugunca biyolojik fiksasyonun
uygulanmalidir. Eger kolonlar hasarli ise
plaklanmalidir, yapisal allogreft ve
sementsiz vidali kaplar ile kombine

edilmelidir. Cage'de kullanilmalidir.

korumak ve

D’antonio ve ark. tarafindan
tanimlanan Amerikan Ortopedi Cerrahlari
Akademisi (AAOS) klasifikasyonu, kemik
kaybim1 lokasyona ve paterne gore
diizenleyen, femur ve asetabulum igin

gelistirilmis  ve literatiirde en ¢ok
kullanilan siiflamadir (Tablo 3) (14-15).

Tip Defekt

1 segmental Kiigiik segmental defekt. Dome, anterior,
posterior kolon saglam

2 kaviter Kaviter medyal duvar defekti var kolon
saglam

3 kombine Kombine dome ve kolon defekti posterior

kolon saglam

4 pelvik devamsizlik

Pelvik devamlilikta kesilme. Posterior kolon
devamlilig1 bozulmug

Artrodez

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

Pelvik devamsizlik (PD) asetabulumda
kemik kaybi1 ile iliskili olarak pelvisin
proksimal ve distal kesiminin ayrigmasi
olarak tanimlanir. Pelvik devamsizlik total
kalga  artroplastisinde  (THA)  nadir
olmayan bir basarisizlik mekanizmasidir.
PD intraoperatif evrede olusursa, plak
fiksasyonu ve asetabuler komponent ile
tespit gibi teknikler kullanilarak tedavi

edilebilir (16). Bu genellikle osteoliz veya
daha oOnceki revizyon cerrahisine bagh
kirikk ve kemik kaybmin sonucudur (14).
Asetabular bilesenin gevsemesine bagh
kronik kemik kaybina ikincildir (17-19).
Bu durumda bir asetabular implant
yerlestirilmeden Once kemik stogunun
yeniden yapilandirilmasini gerektirir (20).
Osteoliz sonras1 sekonder kronik PD
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tedavisi uzun vadede komplikasyonlara
¢ok acgiktir (21). Yiiksek basarisizlik
oranina sahiptir (22). Morsellize veya
yapisal allogreftler ve kafes kullanilarak
yapilan tedavi sinirli basariya sahiptir (23).
Pelvik devamsizliga yol agan biyolojik
faktorler tipik olarak yetersiz kemik
yoluyla ¢apraz asetabular stres kirigina yol
acabilir ve bu da daha kot iyilesme
potansiyeline neden olabilir. Tek tarafl
pd'li hastalarin sonuglarina kiyasla bilateral
olanlar daha koti implant sagkalim
oranlar1 ile iliskilendirilmistir (24-25).
Anterior intra-pelvik yaklasim Cezayirli
genel cerrah rene stoppa tarafindan
tamimlanmistir. 1969 ilk kez inguinal
herninin polipropilen mes ile tamiri igin,
1973’de subperitoneal orta hat yaklasimi
ile revizyon herni cerrahisinde
kullanilmistir. Modifiye stoppastoppa ile
birlikte iliak fossa yaklasimi kullanimina
verilen isimdir (26). Ilioinguinalden farki:
orta pencere ve iliak fossa acilmaz
eksternal iliak damarlar, femoral sinir
eksplorasyonu yapilmaz, inguinal kanal
korunur ve her seyden Onemlisi bilateral
calisma imkani biiyiilk imkan ve konfor
sunar.

Revizyon kalca artroplastilerinde
tekrar ameliyat gerekebilecegi akilda
tutulup kilavuzlara gore tedavi planlamasi
yapilmalidir. Son zamanlarda kullanilan
jumbo asetabular komponentler,
oblongcuplar, struktural greftler,
reinforcement ringler, antiprotrusio
cageler, sementli modular revizyon
sistemler, porous kaplamali veya ultra-
poroz metal kaplar ve trabekiiler metaller
asetabulumu yeniden yapilandirma
kabiliyetini biliylik o6lclide arttirmasina
ragmen kayip kemigin yerini tam olarak
alamazlar (27-28). Asetabulum Paprosky
tip | ve Il defektleri kemikte yeterli destek

oldugu  i¢in  implantin  baslangi¢
stabilitesini  saglamada 1iyi  sonuglar
verebilir. Fakat Paprosky tip
mdefektliasetabulum ic¢in ayni durum soz
konusu degildir. Kullanilacak implantlar
icin baglangic asetabulum komponent
kararlilig1 saglayan giivenilir secgenekler
azdir (28). Vidalar basta gii¢li ve bir
fiksasyon saglar fakat bu gecicidir.
Belirgin kemik kaybiyla birlikte asetabular
yapilacak  ise  jumbocup
kullanilabilir. Jumbocup boyutu kadinlarda
>62 mm ve erkeklerde >66 mm olarak

revizyon

tanimlanmistir; bu ¢aplar primer total kalga
artroplastisinde
bilesenlerin ortalama ¢apindan yaklasik 10
mm daha biyiktir (29). Antiprotrusio
cage defektli asetabulum i¢in
kullanilabilcek diger bir segenektir. Cage
ile tka revizyonunun sik  goriilen

kullanilan asetabular

komplikasyonlar1 arasinda  komponent
yetmezligi, ¢ikik, derin enfeksiyon ve sinir
felcidirimpasyon kemik greftleme,
asetabular  kemik  stogunu  yeniden
saglamak icin bir baska yontemdir. Basit
kaviter kemik defektleri i¢in uygundur ve
segmental veya kombine yapisal defektler
igin kullanilabilir etkili bir yOntemdir.
Fakat masif kemik kayiplarinda daha az
basarilidir. Trabekiiller metaller genis
asetabular defektli revizyonlarda ideal
revizyonu saglayabilir (30).

Tekrarlayan revizyon ameliyatlari
enfeksiyona yatkinligr artirir. Revizyon
ameliyatlar1 primer artroplastilerden gore
daha fazla kan kayb1 ve yiiksek maliyetle
sonuglanir. Aseptik veya septik revizyon
TKP uygulamalar1 kemik dokuda kayiplara
neden olmaktadir. Total kalca artroplastisi
olan hastalarin tedavisinde ameliyat 6ncesi
degerlendirme hem ameliyatla ilgili riskleri
azaltmak hem hasta hem de implant
sagkilimi agisindan biiyiik 6nem arzeder.
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