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Total eklem protezleri, sadece ortopedide değil, tüm tıpta-
ki devrim niteliğindeki süreçlerden biri olarak kabul edilir. 
Sağlık hizmetlerindeki iyileşmelerden dolayı protez uygu-
lanmış hastalar daha uzun yaşamakta ve revizyon ihtiyacı 
artmaktadır. Komponent tasarımı ve kullanılan alaşımlarda 
yapılan iyileştirmelerle, daha genç ve aktif hasta grubunun 
doğurduğu yüksek beklentiler karşılanmaya çalışılmakta-
dır. En gelişmiş implantlarla yapılan bir uygulamanın bile 
uygun biyomekanik ve cerrahi teknikle yapılması gerektiği 
akıldan çıkarılmamalıdır. Hastanın ihtiyacına göre, sağlam-
lık ve esneklik arasında belli bir denge sağlanmalıdır. En 
yeni implant modelleri her hasta için en ideal çözüm olma-
yabilir. Kalça protezinde, özellikle asetabuler komponentin 
tercihinde, uygun endikasyon ve uygun materyal seçimi en 
önemli konudur. Günümüzde, 65 yaş üstü, kemik stoğu iyi 
olmayan ve aktivite düzeyi düşük olan hastalarda genel ola-
rak çimentolu protezler tercih edilirken, genç ve aktif hasta-
larda daha çok çimentosuz komponentler tercih edilmek-
tedir. Yeni modellerin tasarımları, sürtünme ve aşınmayı 
azaltmayı hedeflemektedir. Kemik-implant bütünleşmesini 
arttırmak için, kemik gelişimini tetikleyen gözenekli metaller 
kullanılmaya başlanmıştır. Bu yazıda, iyi bir tespit, düşük 
aşınma yeterli stabilite ve yüksek hareket açıklığı elde ede-
bilmek için ideal asetabuler komponent seçenekleri üzerine 
durulmaktadır.

Anahtar sözcükler: kemik çimentosu; yüzey özellikleri

Total joint replacement is accepted as one of the most revo-
lutionary procedures not just in orthopedics, but in whole 
medicine. With better healthcare, patients with replaced 
joints live longer, which causes more surgical revisions. 
Advances in both component design and material compo-
sition try to fulfill the increasing demand of younger and 
more active patient population. It should be remembered 
that even the most advanced component should be applied 
with proper biomechanical and surgical techniques. A bal-
ance between implant stiffness and flexibility must be ob-
tained according to patient’s expectations. Newer and more 
advanced designs need not be the ideal choice for every pa-
tient. Proper indication and convenient material choice are 
the most important issues in total hip arthroplasty, espe-
cially in the selection of acetabular component. Nowadays, 
cementation is mainly used in patients above 65 years of age 
with compromised bone quality, while on the other hand 
uncemented prostheses are preferred for younger and more 
active patients with good bone quality. New component de-
signs aim lower friction and decrease of wear. New porous 
materials stimulating bone ingrowth are introduced to en-
hance bone-implant integration. This paper focuses on ideal 
acetabular component designs and new advances to achieve 
good fixation, low wear on bearing surfaces, adequate sta-
bility and high range of motion.
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DERLEME

Kalça eklemi, insan vücudunun en fazla yüke 
maruz kalan ve bunun sonucunda da fazla mik-
tarda aşınmaya uğrayan ve ciddi yakınmalara 

neden olan eklemidir. Doğuştan kalça çıkığı, Perthes, 
romatoid artrit ve avasküler nekroz gibi nedenlerden 
başka sosyoekonomik gelişmeye paralel olarak, tra-
fik kazaları ve iş kazalarındaki artma ile birlikte kalça 
ekleminde dejeneratif artrite eğilim de artış göster-
mektedir.[1] Kalçayı etkileyen yük dağılımını dengele-
mek ve ağrıyı ortadan kaldırmaya yönelik tasarlanan 

osteotomiler, rezeksiyon artroplastileri ve kalça artro-
dezi gibi yöntemler gerekli durumlarda halen kullanım 
alanı bulmaktadır.[1] Bununla birlikte günümüzde total 
kalça artroplastisi, sorunun çözümü için esas yol ve 
yöntem olarak uygulanmaktadır. Total kalça protezi 
(TKP) uygulamasında amaç; ağrıyı gidermek ve fonk-
siyonları arttırmaktır. Doğru endikasyonlar içerisinde 
uygulanan başarılı cerrahi teknik, TKP uygulamaların-
da iyi ve mükemmel sonuçlar elde edilmesinde esastır. 
Bununla birlikte uygun materyal ve tasarım özeliklerine 
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sahip implant kullanılması da TKP uygulamalarında 
başarıyı arttırır. Günümüzde farklı materyal ve tasa-
rım özeliklerine sahip birçok protez geliştirilmiştir. 
Seçilen implantın tasarımı ve materyal özellikleri, pro-
tezin basit, üretilebilir, ucuz, güvenilir ve uzun ömürlü 
olmasını sağlamalıdır; cerraha yeterince seçenek su-
nabilmeli ve teknik zorluk çıkarmamalıdır. Uygulama 
sırasında mümkün olduğunca az kemik rezeksiyonu 
gerektirmelidir.

Kurtz ve arkadaşlarının[2] ulusal istatistik enstitüsü 
verilerine dayanarak yaptıkları 2011 yılı tahminlerin-
de, tüm artroplastilerin % 50’den fazlasının 65 yaş altı 
hastalara uygulanacağı hesaplanmıştır. 2030 yılında ise 
genç hastaların TKP olgularının % 52’sini oluşturaca-
ğı öngörülmüştür. Bu rakamlar daha genç ve beklen-
tisi daha yüksek bir hasta grubuyla karşılaşılacağını ve 
uzun ömürlü implant üretimi için protez tasarımı ve 
implant özelliklerine her zamankinden daha fazla önem 
verilmesi gerektiğini göstermektedir. İmplantlar, ideal 
bir protez stres kalkanı oluşumunu önleyecek kadar es-
nek, primer stabilite sağlayacak kadar da sert olmalıdır. 
Komponentin yüzey kaplaması kemikle temas sonrası 
aşınmayacak dayanıklılıkta olmalıdır. Modüler kompo-
nentler optimal uyum ve primer stabiliteyi aynı anda 
sağlamalı ve cerrahi tekniğe uygun olmalıdır. Protez 
uygulamalarında en önemli başarısızlık nedeni osteoliz, 
enfeksiyon ve çıkıktır. Bu komplikasyonlar, cerrahi tek-
niğe ve implant seçimine dikkat edilmesi ile azaltılabilir.

TARİHÇE

Kalça artroplastisinde amaç, bozulmuş ve ankiloze 
olmuş eklem yüzünün düzeltilmesi ve her iki eklem yüzü 
arasına konulacak materyaller ile ekleme ağrısız hare-
ket fonksiyonu kazandırılmasıdır. İlk olarak 1840 yılın-
da, genel cerrah olan Carnochan tarafından bir ağaç 
parçası (şimşir ağacı) kullanılarak mandibula boynu 
eksizyonu üzerine interpozisyonel artroplasti uygulan-
mıştır. 1860 yılında Verneuil, interpozisyon amacı ile 
kas ve fasya kullanmıştır. 1890’da Lexer ve Payi, tensor 
fasya lata kasını kullanırken, Loewe bu amaçla cilt kul-
lanmıştır. 1912’de Sir Robert Jones, araya giren taba-
ka olarak altın yapraklarını kullanmışsa da, bu yöntem 
kalıcı ağrı ve eklem sertliğine yol açtığından başarısız 
olmuştur.[3] 1917 yılında Willam S. Baer, ara membran 
olarak domuz mesanesinden yapılan yaprakları kullan-
mıştır.[1] Helsinki’de Kallio, başarılı bir şekilde, cildin 
dermal tabakalarını ara membran olarak kalça artrop-
lastisi yapılan hastalarda kullanmıştır.[4] 1923 yılında 
Smith-Petersen, alternatif bir yöntem olarak “kalıp art-
roplastisi” kavramını bildirmiştir. Bu yöntemin amacı, 
uyumlu eklem yüzü elde etmek için femur başı ve ase-
tabulum kansellöz kemiğinde kanamaya yol açarak, 
fibrin pıhtılarının fibrokartilaj dokuya metaplazisini 

sağlamaktır. Kalıp materyali olarak ilk önce cam kul-
lanılmıştır. Smith Petersen, bu camı çevreleyen sinov-
yal bir zar olduğunu gözlemlemiştir. Yerleştirilen cam 
materyaller birkaç ay içinde kırılmış olsa da, sonuç-
ların ümit verici olması, daha dayanıklı materyallerin 
geliştirilmesini teşvik etmiştir. Ateşe dayanıklı cam 
(pyrex), kolloid deriveleri ve bakalit gibi maddeler de 
kırılganlık ve yabancı cisim reaksiyonlarına yol açma-
ları nedeniyle kabul görmemiştir. Venable ve Stuck ta-
rafından 1937’de keşfedilen vitalyum sayesinde, yeterli 
dayanıklılıkta materyal bulma olanağı doğmuştur.[5,6,7] 
1917’de Brackett ve 1921’de Whitman, rekonstürk-
tif artroplastiyi tanımlamıştır; Magnuson, Colonna, 
Luck ve Wilson ise bu süreci geliştirmişlerdir. 1921’de 
Sir Robert Jones, “Jones psödoartrozu” olarak bilinen 
girişimini ve 1945’de ise Girdlestone, rezeksiyon art-
roplastilerini tanımlamışlardır. Tüm bu girişimler, so-
nuçta hareketli bir kalça eklemi elde etmeye yönelikti. 
Charnley ise, uygulamış olduğu santral dislokasyon-
stabilizasyon yöntemi ile ağrısız ve hareketli bir kalça 
eklemi elde etmeyi amaçlamıştı.[8]

Femur başı protez tasarımlarında gelişmelerin olma-
sı, parçaların üretiminde kullanılan maddelerin daha 
dayanıklı ve uygun hale gelmesi, üretim tekniklerinin 
iyileştirilmesi, kalça biyomekaniğinin daha iyi anlaşıl-
ması ve asetabulum eklem yüzeyinin yeniden düzen-
lenme anlayışının gelişmesi ile, total kalça artroplastisi 
alanında önemli gelişmeler kaydedilmiştir. İlk kısmi 
replasman artroplasti denemeleri 1919 yılında Delbet 
tarafından kauçuk kullanılarak ve 1927 yılında Graves 
tarafından fildişi kullanılarak yapılmıştır. Başarısızlıkla 
sonuçlanan bu denemelerden sonra, ilk başarılı meta-
lik replasman artroplastisi 1940 yılında Bohlman ve 
Moore tarafından paslanmaz çelikten yapılmış protez 
kullanılarak gerçekleştirilmiştir.[9,10] 1948 yılında Judet 
kardeşler, metil metakrilattan yaptıkları bir protezi 
uygulamaya başladılar. Bu protez o zamanlar yaygın 
bir biçimde kabul görmüş olduğu halde, kontrollerde 
geniş oranda gevşeme ve kırılma görülmesi nedeniyle 
popülaritesini kaybetti. Ancak yine de, plastik mater-
yallerin insan vücudu tarafından tolere edilebileceğini 
gösterdiği için anlamlı bir çalışmaydı.[11] Femur başı 
ve asetabulumu fildişinden yaparak, bunları alçı, reçi-
ne ve süngertaşı karışımından yapılma bir çimento ile 
tespit eden Gluck, 1890 yılında total kalça replasmanı 
anlayışını getiren ilk cerrahtır. Ancak Pean’e göre fildi-
şi tasarımı çok çabuk bozulmaya uğramaktaydı. 1938 
yılında, paslanmaz çelikten yaptığı asetabuler kompo-
nenti vida ve plak ile, femoral komponenti de femur 
boynuna vida ile tespit eden Philip Wiles, metal kal-
ça replasmanını ilk uygulayan kişi olarak kabul edilir. 
Ancak Wiles’ın bu şekilde ameliyat etmiş olduğu altı 
hastada sonuçlar memnun edici olmamıştı.[8,12]
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Total kalça replasmanının kullanışlı bir işlem olduğu-
nu ilk saptayan John Charnley’dir. Ayrıca, dünyanın her-
hangi bir yerinde, iyi eğitilmiş ortopedik cerrahlar tara-
fından yapılabilirliğini ortaya koymuştur. Yük binen yü-
zeyde politetrafloretilen (teflon) kullanımındaki ilk ba-
şarısızlık sonrası Charnley, yüksek molekül ağırlıklı po-
lietileni uygulamış ve başarı elde etmiştir.[13] Charnley’in 
önemli bir katkısı da implantların sabitlenmesi için 
akrilik çimentosu (polimetilmetakrilat) kullanmasıdır. 
Politetrafloretilen maddesinin aşırı doku reaksiyonu-
na yol açtığını ve süratle aşındığını görüp, asetabulum 
için önceleri yüksek yoğunluklu polietilen (High Density 
Polyethylene-HDPE) kullanmışsa da, daha sonra ultra 
yüksek molekül ağırlıklı polietilen (Ultra High Molecule 
Weighted Polyethylene-UHMWPE) kullanmaya baş-
lamıştır. Daha sonra polimetilmetakrilat ile femoral 
implantı medulla içine, asetabuler plastik kabı da ase-
tabuluma sabitlemiştir. Dolayısıyla yükün daha geniş bir 
yüzeye eşit olarak dağılmasını sağlamayı hedeflemiştir. 
Ayrıca Moore protezinde 40 mm olan femur başı çapını 
22 mm’ye indirmiştir. Böylece, sürtünme kuvveti kaldı-
raç kolunu azaltmayı ve hareketteki zorlanmayı gider-
meyi amaçlamıştır.[14,15]

Poroz kaplı ve paslanmaz çelikten imal edilmiş olan 
protezler ilk olarak Tronzo tarafından, 1960’lı yılların 
sonu ve 1970’li yılların başlarında ise Avrupa’da Judet, 
Lord ve diğer bazı araştırmacılar tarafından uygulan-
maya başlanmıştır. Ancak biyolojik tespit terimi ilk 
olarak 1950’lerde Austin Moore tarafından ortaya 
atılmıştır.[14] Bu sırada Rayan, gözenekli kobalt-krom 
kaplı protezleri uygulamaya başlamıştır. Yine 1980’le-
rin ortalarında Furlong ve Osborne, hidroksiapatit 
kaplı implantlar ile klinik çalışmalar yapmıştır. Amerika 
Birleşik Devletleri’nde, Food and Drug Administration 
(FDA) tarafından onaylanması ile birlikte, 1988 yılında 
yayımlanan ileriye dönük, çok merkezli bir çalışma ile 
hidroksiapatit kaplı femoral komponentlerin etkinliği 
araştırılmaya başlanmıştır.[16,17] Türkiye’de total kal-
ça artroplastisi ilk uygulayıcılarından birisi de Ankara 
Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji 
Kliniği’dir.[11]

ASETABULER KOMPONENTLERİN 
ÖZELLİKLERİ VE KAP TASARIMLARI

Her yıl dünya çapında bir milyon kişi kalça protez 
ameliyatı geçirmektedir. Travma ya da ciddi kalça pa-
tolojilerine bağlı kalça eklem ağrısı geçiren hastalarda 
başarılı ve güvenilir bir yöntem olan kalça protezi uygu-
lamaları, ağrısız kalça ekleminin oluşturulmasında ve 
fonksiyonel bir kalça ekleminin yeniden sağlanmasın-
da etkilidir. Bu amaçla, başlangıçta çimentolu ve daha 
sonra teknolojik ilerlemeler sonucunda geliştirilen 

çimentosuz ve hibrid sistem total kalça artroplastisi 
uygulamaları yaygın olarak yapılmaktadır.

Asetabulum superior bölümü dairesel sınıra sahip 
olup femur başının 170°’lik kısmını örtecek şekilde he-
misferik derinliğe sahiptir. Asetabulumu iki güçlü kemik 
kolon çevreler ve bu kolonlar gövde ile alt ekstremiteler 
arasındaki yükleri iletir. Asetabulum çevresinden ge-
çerken bu kolonların kalınlıkları değişir. Asetabulumun 
kenarı yük verildiğinde kapanır ve femur başına temas 
eder. Bu hareketin derecesi yaşa, etkileyen yüke, femur 
anteversiyonuna bağlı olarak değişir. Genç hastalarda 
asetabuler kenarın daha hareketli olmasının, bu olgu-
larda TKP uygulaması sonrası daha sık meydana gelen 
asetabuler komponentte aseptik gevşemenin bir nede-
ni olabileceği düşünülmüştür.

TKP uygulamalarında komponentlerin başlangıç sta-
bilitesi, başarılı sonuç elde edilmesinde esastır. Bunun 
sağlanması amacıyla geliştirilen farklı materyal ve ta-
sarımdaki asetabuler komponentlerin avantaj ve de-
zavantajları vardır. Başlangıç stabilitesi, komponentin 
tasarımına, büyüklüğüne, uygulanan cerrahi tekniğe 
bağlıdır. Çimentolu uygulamalarda kemik-çimento 
arasındaki stabilite çimentonun kemiğe tutunması ile 
çok yakından ilgilidir. Çimentosuz uygulamalarda ise 
kemik-komponent arasındaki yeterli başlangıç stabi-
litesi kemiğin komponente entegrasyonu ile biyolojik 
stabiliteye dönüşür.

ÇİMENTOLU ASETABULER KOMPONENT

Kemik kalitesi kötü olan yaşlılarda, osteoporozlu 
veya kronik enflamatuar hastalıklı olgularda, TKP uy-
gularken kemik çimentosu kullanımı optimal primer 
stabiliteyi temin eder. Fakat kemik çimentosunun 
mekanik ve biyolojik yönden kısıtlı olduğu unutulma-
malıdır. Çimento, kemik implant yüzeyleri arasında ya-
pışkan bağlantı oluşturmaz, boşluk doldurucu görevi 
yapar. Isınan çimentonun yarattığı nekrotik kemik do-
kusu, osteoklastik emilim ile uzaklaştırılır ve yeni kemik 
dokusu daha önce bulunmadığı yerlerde şekillenir.

Çimentolu komponentlerde erken dönemde güve-
nilir sonuçlar alınmış olsa da, uzun dönem çalışmalar 
sonucunda radyografik ve klinik gevşeme gözlenmiş 
ve revizyon ameliyat gerekliliği görülmüştür. Ayrıca 
çimentolu polietilen kabın yerleştirilmesi aşamasın-
da, tecrübeli cerrahların bile zorlandığı sorunlarla 
(tamamen kansız bir alanın elde edilememesi ve op-
timum çimento basısı sağlayamama) karşılaşılmıştır. 
Çimentolu asetabuler komponent tasarımındaki ve çi-
mentolama tekniklerindeki gelişmelere rağmen, bu tür 
komponentlerin kullanım endikasyonları giderek yaşlı 
ve beklentilerin düşük olduğu olgularla sınırlı kalmak-
tadır. Çimentolu asetabuler komponent, çok yüksek 
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olduğu gösterilmiştir. Kısa dönem sonuçların iyi ol-
masına rağmen, 10 yıllık takiplerinde yıpranma mik-
tarının daha fazla olduğu görülmüştür.[22] Çimentolu 
asetabuler kabın sağ kalım süresini çimentolu kabın 
tasarımı kadar kadar çimentolama tekniği de belirler. 
Ranawat ve ark.[23]  bu konu ile ilgili yaptıkları çalış-
mada, eski kuşak çimentolama tekniği ile 10 yıl içinde 
%14 oranında gevşeme belirtirken, modern  çimen-
tolama  teknikleri kullanarak 5 yıllık takiplerinde mü-
kemmel sonuçlar elde etmişlerdir. Mulroy ve ark.[24] 
yaptıkları diğer bir çalışmada, ikinci ve üçüncü kuşak 
çimentolama teknikleriyle femoral taraftaki aseptik 
gevşeme azaltılmış olsa da, asetabuler taraftaki asep-
tik gevşemenin azaltılması üzerine önemli bir etkisi 
olmadığı belirtilmişlerdir. Aynı çalışmada, çimentolu 
asetabuler komponentlerin 18–30 yıllık takiplerinde 
%3–23 oranında başarısızlık ve %15–54 oranında 
radyolojik gevşeme saptanmıştır.

Tüm bu çalışmalar sonucunda, çimentosuz aseta-
buler komponentler genç, aktif, yaşam beklentisi faz-
la olan hastalara önerilirken, çimentolu asetabuler 
komponentler, yaşlı, kemik kalitesinin düşük, beklen-
tileri az olan, ayrıca tümör rezeksiyonu veya  revizyon 
ameliyatları geçirmiş, sedanter yaşam süren hastalara 
önerilmektedir.

Günümüzde geliştirilen daha yüksek dansiteli polieti-
lenler (UHMWPE), çimentolu asetabuler komponent-
ler için önerilen implantlardır. Etilenin yarı kristalize 
edilmiş polimer şekli olan polietilene, karbon iplikçik-
leri eklenip ısı ve basınç uygulanarak kristalizasyon art-
tırılır ve böylece aşınmaya daha dayanıklı olan polieti-
len (UHWMPE) elde edilir.[25] Son zamanlarda radyas-
yon ve termal işlemlerle polietilenin dansitesi, çapraz 
(cross-linked) bağların sayısı ve dayanıklılığı daha da 
artırılmıştır (Şekil 2).[26]

Işınlama ile oluşan serbest radikaller eritme yöntemi 
ile yok edilebilmekte fakat erime sonrası yorgunluk di-
renci azalmaktadır. Çapraz bağ oluşturma işlemi son-
rası ara parça kırılganlığının da artması, çatlak ve kırık 
oluşma riskini arttırmaktadır. Eritme yöntemi yerine 
ısıtmanın kullanılması kırılganlığı azaltmakta ve eritme 
kadar olmasa da serbest radikalleri uzaklaştırmaktadır.

Çimentolu protez uygulamalarında tespit stabili-
tesi, komponentin yerleştirildiği anda en yüksektir. 
Polietilen yüzeyini arttırarak, komponentin çimento ile 
temas alanı genişletilir ve böylece torsiyonel kuvvetlere 
karşı implant daha dirençli hale getirilir. İyi bir teknikle 
uygulanan çimentonun kansellöz kemiğe yeterince pe-
netrasyonunun temini, uzun dönem sonuçları etkiler. 
Bunun sağlanması için, çimentonun yeterli basınç ile 
uygulanması gereklidir. Basıncı arttırmak için çevresi 
kenarlıklı (flange) komponentler geliştirilmiştir.

yoğunluklu kalın polietilen ile kaplıdır. Ayrıca, yüzeyi 
arttırmak ve çimentoyla kilitlenmesini kolaylaştırmak 
için komponentin arka yüzeyinde 3 mm yükseklikte pe-
riferik çıkıntılar ile uygun derinlikte ve genişlikte birbir-
lerine dik oluklar yapılmıştır (Şekil 1).[18] Bu çıkıntılar 
ile, vertikal ve horizontal oluklara çimento dolması sa-
yesinde, düzgün bir çimento dağılımı sağlanarak kötü 
veya ince çimentolamanın engellenmesi ile stabilite 
arttırılmıştır. Ameliyat sonrası grafilerde, kabın yeri-
nin belirlenmesi, inklinasyon ve anteversiyon açılarının 
kontrolü için, kapların kenarlarına tel yerleştirilmiştir.

Charnley, ilk TKP uygulamalarında düşük sürtünme 
katsayısına sahip olan teflonu asetabuler komponent 
için kullanmıştır; ancak, aşınma oranının beklenen-
den yüksek olması nedeniyle, 1962 yılında yüksek 
dansiteli –sürtünme katsayısı teflona göre beş kat 
daha yüksek olmasının yanı sıra aşınmaya 500–1000 
kat daha dayanıklı olan– polietilen komponenti geliş-
tirmiştir. İlk uygulamalarda yüksek başarılı sonuçlar 
elde edilmesine karşın, uzun dönem izlemlerde %24–
60 oranında gevşeme bildirilmiştir.[19,20,21] Çimentolu 
asetabuler komponent uygulaması sonrası, aseta-
bulum medial duvarı ve superior kansellöz kemikte 
kompresif kuvvetler, periferik subkondral kemikte 
ise tensil kuvvetler artar. Bu olumsuzlukları önlemek 
amacıyla, daha rijit komponent uygulamasının gelen 
stresleri çevre dokuya dağıtıp çimento ve subkondral 
kemikte yorgunluğa bağlı gelişen yetmezliği engelle-
yebileceği düşünülerek, çimentolu asetabuler kom-
ponentlerin arka yüzeyine metal arkalık eklenmiştir. 
Bu metal kaplamanın öncelikli amacı, yıpranmış po-
lietileni kemik çimento integrasyonunu bozmadan 
değiştirmektir.[23] Sonlu elemanlar (finite element) 
yöntemiyle, metal kaplamalı kaplarda daha sıkı poli-
etilen tutunması sağlandığı ve daha iyi stres dağılımı 

Şekil 1. Çimentolu asetabuler komponent.
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kansellöz kemiği korumak için çok fazla medializasyon 
önerilmez. Deneme, hazırlanan asetabuluma yerleş-
tirilerek yönü en uygun duruma getirilir (35–40° ab-
duksiyon ve 15–30 derece° anteversiyon/ fleksiyon). 
Konulacak çimentonun dağılımının kontrolü için, de-
nemenin iki parmağımız arasında rahatça dönebildiği-
ni görmek gereklidir. Posterior kolonun kansellöz ke-
miği olan üst duvara birçok tespit delikleri açılır. Pübik 
ve iskial parçalarda da 2 adet büyük oyuk oluşturulur 
(Şekil 3). Pulsatil yıkama ile asetabulum temizlenir ve 
kemik yatak kuru gazlı bez ile kurutulur. Çimento kan-
sellöz kemik üzerine uygulanır. Gözyaşı figürünün al-
tındaki fazla çimento, komponentin öncelikle yerleştiği 
yer olması nedeniyle, dikkatlice temizlenir (Şekil 4).[1]

Çimentolama teknikleri

Kalça replasman cerrahisinde çimento tespiti, çimen-
tonun kemiğe optimal interdigitasyonunun sağlanma-
sı için iyi bir cerrahi teknik gerektirir. Çimentolu TKP’de 
gevşeme nedeniyle ilk bozulan genellikle asetabuler 

Çimentolu asetabuler komponent uygulamalarında, 
yukarıda değindiğimiz materyal ve tasarım özelliklerine 
yeterli özen gösterilmediğinde, orta ve uzun dönemde 
istenen sonuçlar elde edilememektedir. Kavanough,[27] 
15 yıl izlemi olan 333 kalçada uygulanan çimentolu 
geleneksel PE asetabuler komponentlerin %14’ünde 
revizyon ya da migrasyon, %50’sinde global ışın-
geçirgenliği tespit ettiğini bildirmiştir. Ritter,[28] 238 
kalçanın 5,2 yıl izleminde metal arkalıklı polietilen 
komponentlerin %39’unda, polietilen asetabuler kom-
ponentlerin ise %23’ünde çimento-kemik yüzeyinde 
tam ışın-geçirgenliği tespit etmiştir.

Cerrahi teknik

Cerrahi yumuşak doku çıkarılarak asetabuluma 
ulaştıktan sonra, kemik hazırlığı için, pubis ve iskial 
kemiklerin pelvisle birleşme noktası olan anterior ve 
posterior kolonda kansellöz kanama görülene kadar, 
kademeli olarak oyma işlemi uygulanır. Çimentosuz 
asetabulum implantasyonundan farklı olarak, medial 

Şekil 2. Radyasyon ile polietilendeki çapraz bağların arttırılması: Polietilen moleküllerinin radyasyona maruz 
bırakılır (a). Radyasyon polietilen molekülü üzerinde hidrojen radikali (serbest radikal) oluşturur (b). Serbest 
radikallerin hareketliliği komşu moleküller tarafından sınırlanır. Bu daha büyük moleküle “makroradikal” 
denir (c). Komşu radikaller reaksiyona girerek kovalent bağlar oluşur ve iki polimer molekülü arasında çapraz 
bağ oluşur (d).[26]

(a)

(c)

(b)

(d)
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doldurulmalıdır. Çimento doldurulduktan sonra ci-
hazlarla veya elle bastırılır.[30,31]

Birinci kuşak çimentolama tekniklerinin başarısız 
olması, yeni tasarımlar ve çimentolama tekniklerinin 
gelişimini teşvik ederken, çimentosuz tespit yöntem-
leri konusundaki çalışmalara da yol açmıştır. İkinci ve 
üçüncü kuşak çimentolama teknikleri ve gözenek kaplı 
çimentosuz implantların kullanılması ile femoral sapın 
uzun dönem tespitinde başarı sağlanmasına rağmen 
aseptik gevşeme, osteoliz ve uyluk veya kasık ağrısı gibi 
sorunlar da devam etmiştir. Son 20 yıldır implantların 
hidroksiapatit ile kaplanması ile elde edilebilecek so-
nuçlar üzerine çalışmalar yapılmaktadır.[32]

İmplantasyon

Günümüzde kulanılan komponentler dayanıklılığı 
çapraz bağlarla geliştirilmiş yüksek dansiteli polietilen 
(UHMWPE) asetabuler kaplardır. Kap tutucuyla be-
raber öncelikle inferior yüzeye daha sonra da medial 
ve superior yüzeye bastırılarak yerleştirilir. Alınan bir 
parça çimento süperior kenara parmakla yerleştirilerek 
tutucu ile son pozisyon verilir. Tutucunun çıkarılması 
ile kap pozisyonu değerlendirilir, aşırı çimento varsa te-
mizlenir. Kap mediale basınç uygulanarak dondurulur.

Komplikasyon ve kontrendikasyonlar

Radyografik olarak kemik çimento arası ışın-
geçirgen alanlar büyük miktarda uygulanan çimento-
nun yarattığı termal nekroz ya da katılaşma sırasında 
oluşan %2’lik büzüşme ile oluşabilmektedir. Derin 
ven trombozu (DVT) riskini minimuma indirmek için 

yuvadır. Birinci kuşak çimentolama tekniğinde çimento 
parmakla bastırılarak, kanal hazırlığı yapılmadan dök-
me sistemiyle, çimento tabancası, meduller tıkaç veya 
gözenekliliği önleme adına santrifüj kullanılmadan uy-
gulanmaktadır. Ancak uygulama sonrası komponent-
kemik arası çimento miktarı yetersiz olmaktadır. Bu 
teknikte 10 yıl sonunda aseptik gevşeme oranları %30 
olarak verilmektedir.[29]

İkinci kuşak çimentolama tekniklerinde ise meduller 
fırça ilemeduller pulsatil yıkama yapılmakta, adrenalin 
emdirilmiş gazlı bez yerleştirilmektedir.

Üçüncü kuşak çimentolama tekniklerinde ise çi-
mento gözenekliliğini azaltmak için santrifüj sistemi 
kullanılmaktadır. Bu kuşakta, sap uygulamadan önce 
çimento ile kaplanmakta (bazı vakalarda çimento ile 
sap birleşmesini arttırıcı uygulamalar erken gevşemeye 
neden olabilmektedir), femoral sap için merkezleyici, 
geriye doğru uygulama ve baskılama için çimento ta-
bancaları kullanılmaktadır.

İkinci ve üçüncü kuşak çimentolama tekniklerinde 
çimentonun, uygulamadan önce tabanca içerisine 
2 dakikada yerleştirilip, toplam 3–4 dakika zarfında 
da uygulanması gerekmektedir. Düşük akışkanlık çi-
mentonun tabakalı olarak donmasını engelleyerek 
polimerize çimentonun zayıflamasını önlediği için, 
çimentonun daha güçlü olabileceği belirtilmektedir. 
Çimentonun akışkanlığını azaltmak için, üzerine ba-
sınç uygulanmadan önce 4–6 dakika beklenerek sıvı 
halinden hafif katı hale geçmesi beklenir. Komponent 
kenarından taşmış olan çimento, kan bulaştığı ka-
bul edilerek çıkarılmalı ve yeni çimento ile boşluklar 

Şekil 3. Çimentolu protez uygulaması 
öncesi asetabulum hazırlığı.

Şekil 4. Gözyaşı figürünün altındaki fazla çimento temizlenir.
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ÇİMENTOSUZ ASETABULER KOMPONENT

Çimentolu asetabuler komponentlerin orta-uzun 
dönem izlemlerinde karşılaşılan kötü sonuçlar nede-
niyle geliştirilen çimentosuz implantlar, biyolojik tespit 
yöntemi olmaları nedeniyle günümüzde giderek artan 
sıklıkla kullanılmaktadır. Çimentolu asetabuler kom-
ponentlere göre artmış konak-implant yüzey uyumu, 
ameliyat süresini kısaltması, uzun dönem başarılı so-
nuç elde edilmesi ve biyolojik tespit gelişimi yetersiz 
olan olgularda kolay revizyon uygulanması, çimento-
suz asetabuler komponentlerin avantajlarıdır. 

Çimentosuz asetabuler komponentler, deği-
şik tasarımlarda farklı materyallerden üretilmiştir. 
Morsher,[41] günümüze kadar kullanılan çimentosuz 
asetabuler komponent şekillerini silindirik (Lindenhof, 
Judef), konik yivli (Endler, Ring, Zweymüller), elipso-
id yivli (Lord), hemisferik (Haris-Galante, Press-Fit) 
ve kare komponent (Friedrichsfeld) olarak beş tipe 
ayırmıştır.

Çimentosuz asetabuler komponentlerin biyolojik te-
pitinin güçlendirilmesi için geliştirilen gözenekli yüzey 
kaplı implantlar, hemisferik şeklinden dolayı kolay yer-
leştirilmesi, modüler polietilen ara parçalar sayesinde 
eklem yüzeyinin değiştirilmesine olanak sağlaması gibi 
avantajları nedeniyle sık tercih edilen implantlardır. 
İlk kullanılan gözenekli yüzey kaplı asetabuler kom-
ponentler, krom kobalt alaşımlı ve rotasyonel stabilite 
sağlanması için iki adet periferik çıkıntısı (peg) olan 
ve titanyum alaşımlı vida ile tespit edilen implantlar-
dı. Günümüzde ise hemisferik veya modifiye hemisfe-
rik şeklinde olan gözenekli yüzey kaplı komponentler, 
krom-kobalt, saf titanyum, titanyum temel alaşımlı 
olup yüzey kaplaması olarak ise krom-kobalt yuvarlak 
küçük parçacıklar (sintered cobalt-chromium beads), 
titanyum yuvarlak küçük parçacıklar, kansellöz yapılı 
titanyum, titanyum fiberli partiküller (plasma spra-
yed) kullanılmaktadır. Bir başka yöntemse, kendinden 
poroz metallerden imal edilmiş komponentlerin kulla-
nımıdır. Gözenekliliği %80 olan tantalum buna iyi bir 
örnektir.[42] Yüksek sürtünme özelliği sayesinde erken 
dönemde istenen stabilite elde edilmekte, uzun dö-
nemde ise gözenekli titanyum alaşımın osteoindüktif 
etkisi sayesinde yeterli kemik gelişimi sağlanmaktadır. 
Arka yüzde destekleyici sert metale ihtiyaç duyulma-
ması da arka yüzey aşınmasını ortadan kaldırmak-
tadır. Tantalum maddesinin elastik modulusunun 
kemiğe daha yakın olması da stres kalkanı oluşumu-
nu azaltmaktadır. Meneghini ve ark.[43] monoblok çi-
mentosuz asetabuler komponentlerin 7,5 yıllık takibi 
sonucunda, titanyum asetabuler komponentler et-
rafında kemik yoğunluğunda azalma olurken, tanta-
lum komponent etrafında yoğunluk artışı olduğunu 
bildirmişlerdir.

ameliyat içi intravenöz heparin infüzyonu uygulanabi-
lir. Böbrek ya da karaciğer transplantasyonu geçiren 
hastalarda total eklem replasmanı sonrası enfeksiyon 
oranı %19 olarak bildirilmektedir. Gerekli durumlar-
da çimento içerisine antibiyotik eklenebilir. Yetersiz 
çimentolamadan kaçınmak adına yeni tasarım imp-
lantların uygulanmasında, 2 paket 40 g çimentonun  
yeterli olup olmadığının kontrol edilmesi gerektiği bil-
dirilmektedir.[33,34]

Çimentolu asetabuler komponent uygulaması, be-
lirgin kardiyo-pulmoner hastalığı olan hastalarda (çi-
mento uygulamasından sonra oluşabilecek minimal 
emboli nedeniyle), oyma sonrası aşırı asetabuler ka-
naması olan hastalarda, aşırı kist formasyonu ve kan-
sellöz kemik stoğu az olan hastalarda kontrendikedir. 
Emboli (çimento veya yağ basınçlı çimento uygulaması 
ardından hipoksi), kardiyak arrest ve ölüm ile sonuç-
lanabilen bir patolojidir. Bu durum için risk faktörleri; 
ileri yaş ve patent foramen ovale (paradoksal emboli-
zasyon) olarak bildirilmektedir. Pulsatil yıkama, yağ ve 
kemik iliği partiküllerini uzaklaştırarak embolizasyon 
oluşmasını engelleyebilir. Ek hastalıkları fazla olan has-
talarda, kanal içerisine basınçlı çimento uygulamala-
rından kaçınılmalıdır.[35,36]

Özellikle belirli endikasyonlar için, çimentolu ase-
tabuler komponentlerin uzun dönemde sonuçları 
mükemmeldir. Osteoartrit hastalarına yapılan kalça 
protezlerinin 10–20 yıllık revizyon oranları %2–14 ara-
sında değişmektedir. Radyolojik olarak aynı dönem 
içinde gevşeme oranları %6–23 arasındadır. Literatüre 
baktığımızda, 32 mm baş ile uygulanan metal destek-
li çimentolu kapların romatoid artrit, displazi ve re-
vizyonlar gibi durumlar dışındaki sonuçlarının çok iyi 
olduğu bildirilmektedir. Kompresyon kalıplı polietilen-
lerde yıllık aşınma miktarı 0,075 mm/yıl olarak saptan-
mıştır. Ritter ve arkadaşlarının[37] yaptıkları çalışmada 
asetabuler yüzü metal olan ve olmayan kaplar karşılaş-
tırılmıştır. Sonuçlara göre, metal kaplı olanların yıllık 
lineer aşınma miktarı 0,11 mm/yıl iken metal kaplı ol-
mayanlarınki 0,08 mm/yıl’dır; volümetrik aşınma mik-
tarı ise, metal kaplı olanlarda 66,2 mm3/yıl iken metal 
kaplı olmayanlarda 48,2 mm3/yıl olarak bulunmuştur. 
Yüksek çapraz bağlı polietilen ve buna alternatif gelişti-
rilen komponentler ortaya çıkana kadar, çimentolu po-
lietilen kapların tüm yaş grupları için “altın standart” 
olduğu belirtilmektedir.[38] Tamamı polietilen kapların 
10–20 yıllık sağ kalım oranı osteoartritik kalçalar için 
%99’dur.[39] Aşınma oranı bakımından da metal, üzeri 
polietilen çimentolu kaplardan daha üstündür (yıllık 
0,1 mm’den az). On yıldan önce erken yetmezliğin ne-
deni, ameliyat sırasındaki yetersiz çimento uygulaması-
dır.[40] Bu durum uygulama tekniğine bağlıdır ve erken 
radyografik görüntülerle belirlenebilir.[32]



232	 TOTBİD Dergisi

Bütün bu özelliklere sahip tek bir materyal yoktur. 
Çimentosuz asetabuler komponentler seramik, Cr-Cr-
Mo, Ti-Al-Vitalium, Co-Cr ya da Ti gibi farklı alaşım-
lardan yapılmıştır. Günümüzde çimentosuz asetabuler 
komponent ile kemik arasındaki osteointegrasyonun 
güçlendirilmesi amacıyla farklı alaşımlardan yapılan 
yüzeyi gözenekli implantlar, hidroksiapatit kaplama 
eklenerek de kullanılmaktadır. HA (hidroksiapatit) os-
teokondüktif bir ajandır. Kemik ile kap arasındaki boş-
luğu kapatmaktadır. En sık uygulanan tasarım metal 
femoral baş ile polimerize asetabuler kaptan oluşan 
tasarımlardır. Bu protezlerde karşılaşılan en önemli 
komplikasyon, polimer kapın aşınmasına bağlı gelişen 
enflamatuar reaksiyon ile oluşan aseptik gevşemedir 
(Şekil 5). Bu durum ameliyattan yıllar sonra oluşur ve 
revizyon cerrahisi ihitiyacını artırır. Aseptik gevşeme 
metal-metal veya seramik-seramik protezlerde daha az 
görülür. Metal-metal protezlerde metal iyon salınımına 
bağlı başlıca kontrendikasyonlar, şiddetli metal alerji-
si olan, renal yetmezliği olan ve doğurganlık yaşındaki 
hastalardır.

Cerrahi teknik

Cerrahi yumuşak doku çıkarılarak asetabuluma ulaş-
tıktan sonra labrum asetabulumdan ayrılır. Yumuşak 
dokular temizlenerek inferomedialde osteofitler varsa 
osteotom ile çıkarılarak kotiloid fossanın tabanı orta-
ya konur. Ameliyat öncesi radyografik değerlendirme-
ler ve rehber görsellere dayanarak, ölçülen asetabulum 
boyutundan yaklaşık 6–10 mm daha küçük boyutta 
oyucu ile asetabulum oyulmaya başlanır. Bu aşama-
da en önemli nokta kotiloid fossanın medialinin daha 

Gözenekle kaplanmış yüzeylerde, metal yüzeyde 
oluşturulan gözenekler kemiğin içeri doğru büyümesi-
ne izin verir. Gözenekliliğin fazla arttırılması zararlıdır 
çünkü gözenek kaplı yüzey makaslama riski altında 
olabilir. Protez ile kemik arasındaki boşluk 50 mikro-
metreden daha az tutulmalıdır.

Gençlerde, genelde aktif ve hareketli oldukları için, 
kalça eklemine yaşlı hastalara oranla daha fazla yük 
binmektedir. Bundan dolayı, çimentolu total kalça 
replasmanında daha fazla gevşeme oranları saptan-
mıştır. Çimentolu protezlerdeki gevşemenin nedeni 
tekrarlayan yüklenmeler sonrası oluşan mikrokırıklar-
dır. Çimentosuz biyolojik tespit sonrası tekrarlayan 
mikrokırıklar gelişmesine rağmen, kemiğin kendini ye-
nileme ve iyileştirme potansiyeli mevcuttur.

Gevşemenin en az olması için başarılı bir rijit tespit 
gereklidir. Protezin mikro hareketi 150 mikrometre al-
tında tutulmalıdır, aksi takdirde protez sadece fibröz 
doku ile sarılır. Bu nedenle, çimentosuz komponentle-
rin yerleştirilme tekniği çok önemlidir. Temel rijit tespit 
genellikle ‘basınçlı yerleştirme’ tekniği ile sağlanabilir. 
Burada kemik komponentlerden hafif küçük olacak 
şekilde hazırlanır (genellikle 1–2 mm küçük). Çember 
stresi protezi korur. Diğer teknik ise ucu-ucuna tekni-
ğidir. İlave tespit için vida gereklidir. İçe büyüme için 
diğer bir önemli nokta ise, implantın kansellöz kemik 
yerine kortikal kemik üzerine oturtulmasıdır. Bu ne-
denle asetabulumda asetabuler kap ile kortikal kenar 
arasında uyumun sağlanması önemlidir.

İdeal olarak; kayma ve rotasyon hareketlerinin oldu-
ğu eklemleşen yüzeylerde kullanılan materyalin kuvvete 
ve aşınmaya karşı yüksek dirence sahip olması istenir. 

Şekil 5. Aseptik gevşeme.
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stabilitesi olduğunda biyolojik tespit üzerinde etkisinin 
olmaması, venöz, arteryel ve nöral yapıların uygulama 
sırasında etkilenme ihtimalinin olması, vida ile tespitin 
dezavantajlarıdır. Ayrıca vida delikleri aşınma ürünleri 
için bir yol teşkil edebilir ve kemik implant yüzeyinde 
gevşemeye yol açar. Delik sayısı revizyon ameliyatları 
dışında 2–3’ten fazla olmamalıdır. Böylece kemikle en-
tegre olacak alan en fazla olur. Vida deliklere eksenden 
kaçık olarak yerleştirilirse, polietilen asetabuler kom-
ponent içerisinde stabil olarak durmaz. Ayrıca eksen-
den kaçık yerleşimli bu vidalar kaldıraç gibi davranarak 
asetabuler komponenti zamanla kemik yatağından kal-
dırabilir. Çimentosuz asetabuler komponentin öncelik-
li tespitinde bir başka yöntem olan ‘basınçlı yerleştir-
me’ uygulamasında en son oyulan kısmın boyutundan 
1–2 mm daha büyük asetabuler komponent yerleşti-
rilir. Amaç, vida veya çıkıntı ihtiyacı olmadan ‘düğme 
kilitleyici’ mekanizmayla tespiti sağlamaktır. Bu meka-
nizma ile asetabulumun kubbesi yük altında düzleşir 
ve kubbede temassız yüzey oluşurken periferde aseta-
buler komponent asetabulum kenarları tarafından sı-
kıştırılır. Böylece yüksek basınç kubbe yerine çeperlere 
iletilir (Zone 1–3). Osteointegrasyon başlangıçta Zone 
2’de az olsa bile 2 yıl sonunda yeterli hale gelir. Oyma 
işleminin kalitesine ve çapına çok dikkat etmek gerekir. 
Zira Huo ve ark.[45] oyma çapındaki 0,75 mm’lik bir ar-
tışın ‘basınçlı yerleştirme’ komponentlerinin tespit gü-
cünde %56’lık bir azalmaya yol açtığını göstermişlerdir.

küçük boyuttaki oyucu ile oyulmasıdır. Cerrah bu sı-
rada, hasta lateral pozisyondayken, neredeyse zemin 
ile dik açı oluşturacak şekilde oyucuyu elle kullanır ve 
fossanın en lateral kenarının ön ve arka kısımlarını çı-
kararak kotiloid fossayı tamamen ortaya koyar. Daha 
sonra oyucu asetabuler kapın yerleştirileceği pozisyona 
getirilerek oymaya devam edilir. Bu pozisyon 35–40° 
abduksiyon ve 15–30° anteversiyon/fleksiyon konu-
munda olmalıdır. Doğrudan lateral ya da anterolateral 
yaklaşım uygulanıyorsa, anteversiyon 15–20°, pos-
terolateral yaklaşımda ise 20–25° olmalıdır. Sonraki 
aşamada asetabulum 1–2 mm artışlarla oyularak ge-
nişletilir. Asetabuler oyucu; asetabulumun ön ve arka 
duvarlarına iyi bir şekilde yerleştirildikten sonra, dik-
katlice oyma yapılır. Bu noktada cerrah, gözenekli yü-
zeye doğru iyi kemik büyümesi gerçekleşebilecek yeterli 
kansellöz ve subkondral kemiğin açığa çıkarıldığına 
emin olmalıdır. Eğer iyi kanlanmayan sklerotik kemik 
ve kıkırdak dokusu mevcutsa cerrah daha fazla oyma 
yapmalı, asetabulum boyutunu büyütmeli, fakat yeter-
li anteroposterior kemik stoğunun kaldığını da kont-
rol etmelidir. Sıkı asetabuler oyma yapıldıktan ve iyi 
kanama yüzeyleri elde edildikten sonra cerrah pelvisi 
oyucu ile beraber öne ve arkaya sallar, asetabulum ve 
oyucu arasında minimal bir hareket görülür. Eğer bu 
noktada ‘sferite’den şüphe duyuluyorsa kubbe ve ke-
nar temas uyumunu anlamak için deneme komponenti 
uygulanabilir. Son oymadan 1 veya 2 mm daha büyük 
asetabuler komponent, kap sokma cihazına konulur 
ve son implant hazırlanan asetabuluma yerleştirilir. 
Olası asetabuler kırık nedeniyle aşırı ezme kuvvetinden 
kaçınılır. Ezme sırasında asetabuler komponentin po-
zisyonunun değişmemesine dikkat edilir. Komponent 
yerleştirildikten sonra el ile denenir. Eğer anteroposte-
rior ya da superoinferior yönlerde hareket saptanırsa, 
asetabulumun posterosuperior kadranına destek vida-
ları yerleştirilir. Hiç hareket yoksa yıkama yapılır. Eğer 
modüler komponent kullanıldıysa, yük taşıyan yüzey 
ara parça yerleştirilerek kilitlenir.

Çimentosuz asetabuler komponentlerin başlangıç 
tespiti komponentin çeperine bağlı anti-rotasyon çıkın-
tılar (peg), çeperindeki sivri çıkıntılar (spike), kansel-
löz vidalar ve ‘basınçlı yerleştirme’ olarak dört şekilde 
temin edilebilir. Çimentosuz asetabuler komponentin 
vida tespiti ile uygunsuz oyma sonrası boşluklar kapa-
tılabilir ve asetabuler komponentte kompresif kuvvet 
kaybı önlenebilir. Kemik kalitesi kötü olduğunda, vida 
ile ek stabilite sağlanır. Vida ile tespit için güvenli böl-
geler Wasielewski tarafından tarif edilmiştir.[44] Buna 
göre posterosuperior alanda 35 mm’nin altındaki, 
posteroinferiorda ise 25 mm’nin altındaki vidalar tes-
pit için uygun kabul edilmektedir (Şekil 6). Bununla 
birlikte ameliyat süresinin uzaması, yeterli başlangıç Şekil 6. Vida tespiti için güvenli alanlar.
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Çıkık açısından değerlendirildiğinde çimentosuz 
kaplarda çıkık oranının çimentolu kaplara göre daha 
fazla olduğu saptanmıştır. Ameliyat sırasında çimen-
tosuz kapların manipülasyonunun daha zor olması ve 
bu yüzden Lewinnek’in güvenli sahasında tespitin ya-
pılamaması bunun nedeni olarak gösterilmektedir.[59] 
Chawda ve ark.[58] yaptıkları navigasyon çalışmaların-
da çimentosuz kapların yerleştirilmesinde inklinasyon 
açılarında %20, abduksiyon açılarında %35 oranında 
5° veya daha fazla sapma olduğunu göstermişlerdir.

Çimentolu ve çimentosuz kapların sağkalımı açısın-
dan İsveç Kalça Artroplasti Grubu tarafından yapılan 
çalışmada, cinsiyet, yaş ve teşhis gibi faktörlerin homo-
jen dağılımı sağlandığında çimentosuz kapların, asep-
tik gevşeme nedeniyle, çimentolu kaplardan 1,8 kat 
daha fazla revizyona gerektirdiğini belirtilmektedir.[60] 
Literatürde, bu gibi sonuçları olan çalışmaların ortak 
kararı, çimentosuz protezlerin genç yaş grubuna uygu-
lanması gerektiği yönündedir.[61,62]

TOTAL KALÇA ARTROPLASTİSİNDE  
YÜZEY SEÇENEKLERİ

Polietilenin aşınma hızı asetabuler implant tasarımı-
na, femur başı materyaline, polietilen tipine ve sterili-
zasyon yöntemine bağlıdır. Asetabuler komponent ile 
ara parça arasındaki uyum ve kilitlenme mekanizması 
yeterli olmalıdır. Komponent ile ara parça arasındaki 
bağlantının yeterli olmaması sonucu meydana gelen 
mikro hareketler PE’de hasara yol açarak debris oluşu-
munu hızlandırır. Polietilen kalınlığının en az 6–8 mm 
olması, 28 mm veya daha ufak femur başı kullanılması, 
çapraz bağlı  polietilen kullanılması, PE aşınmasını ya-
vaşlatacaktır.[63] Ayrıca komponentin uygunsuz yerleş-
tirildiği durumlarda açılı ara parçaların kullanılmasının 
çok az ek stabilite sağladığı ancak osteolizisi arttırdığı 
bildirilmiştir.[64] Hareket açıklığı bazı yönlerde artar-
ken bazı yönlerde azalır. Deformasyon ve geç çıkık sık 
görülen komplikasyonlardır. PE partiküllerden başka 
sap veya asetabuler komponentten kaynaklanan metal 
partikül debrisi de aşınmada rol oynar.

Yeni kuşak asetabuler komponentlere örnek olarak 
“at nalı” tasarımlar verilebilir (Şekil 7). Asetabulum ek-
lem yüzeyinin anatomik yapısını taklit eden bu model-
lerde at nalı şeklinde, distal kısmı açık komponentler 
kullanılır. Fizyolojik yük dağılımına benzer mekaniğe 
sahip bu tasarımlar ile asetabulum çatısında artmış 
yüklenme olur ve kemik kaybı azalır. İlk geliştirilen 
model olan “Cambridge Cup”ta kemik entegrasyo-
nu hidroksiapatit kaplamalı yüzey ve birkaç adet ufak 
çıkıntı ile elde edilmiştir. Eklem yüzeyi polietilenden 
oluşturulmuş, yük taşıyan kabuk ise karbon-fiber ve 
poli-bütilen-eter-fitalat kompozitten imal edilmiştir. 

ÇİMENTOLU – ÇİMENTOSUZ ASETABULER 
KOMPONENTLERİN KARŞILAŞTIRMASI

Çimentolu TKP uygulamalarının orta dönem iz-
lemlerinde, özellikle asetabuler komponentte asep-
tik gevşeme, kemiğin lokal lizisi ve gevşemenin hız-
lanması “çimento hastalığı” gelişmesine bağlanmış, 
alternatif tespit yöntemlerinin araştırılmasına neden 
olmuştur.[46] Konak kemiği koruyan ve biyolojik tes-
pite olanak sağlayan çimentosuz implantlar ile özel-
likle aktif, genç yaştaki olgularda aseptik gevşeme 
oranı azaltılabilmiş ve başarılı TKP sonuçları elde 
edilmiştir. Fakat bu implantlarla da gevşeme ve lokal 
lizis meydana gelmiş ve sorunun çimentodan değil, 
kemikte oluşan fizyolojik olmayan yük dağılımından 
kaynaklandığı ortaya çıkmıştır. Daha önce “çimento 
hastalığı” olarak adlandırılan bu durum bugün stres 
kalkanı olarak tanımlanmaktadır. Amerikan ulusal 
eklem replasman kayıtlarına göre asetabuler kap-
lar femoral saplara göre yüksek yetmezlik oranları 
ve revizyon ameliyatı oranına sahiptir.[38] Asetabuler 
kap yetmezlik mekanizmaları; aseptik gevşeme, çıkık, 
polietilen aşınması ve osteolizdir.[47,48] Literatürde, çi-
mentolu ve çimentosuz kapların sağ kalım oranlarına 
dair yapılan çalışmalarda, aseptik gevşeme açısından 
çimentosuz kapların daha iyi olduğu belirtilmektedir. 
Ancak, çimentosuz kapların osteointegrasyonu art-
tıran tasarımlarının geliştirilmesi, çimentolu kaplar 
için de çimento uygulama tekniklerinin gelişmesi her 
iki kap için radyolojik olarak gevşeme göstergelerinin 
azalmasına ve erken migrasyonun azalmasına yol aç-
mıştır.[49–52] 

Aşınma miktarına göre incelendiğinde yapılan çalış-
malar, her iki kap çeşidi için sonuçların eşit ya da çi-
mentosuz kaplar için bir miktar fazla aşınma oranı ol-
duğunu göstermektedir. Çimentosuz kaplarda aşınma 
oranı ve osteoliz erken dönemde hızlı ve aşırıdır. 12–16 
yıl sonunda sağ kalım oranı %50–70 oranında düş-
mektedir.[53] Benzer bulgular, Morshed ve arkadaşları-
nın[54] yaptığı çalışmada da ortaya konmuş ve çimento-
lu kaplardaki aşınmanın ve osteolizin daha az olmasını 
da çimentonun şok emilim özelliğine bağlı olabileceği 
belirtilmiştir. Bjerkholt ve arkadaşlarının[55] yaptığı bir 
çalışmada çimentolu ve çimentosuz kaplar karşılaştı-
rılmıştır. Genç hastalarda ve artmış inklinasyon açıla-
rında tespit yönteminden bağımsız olarak, aşınmanın 
daha fazla olduğu belirtilmiştir. Aşınma miktarındaki 
artış aktivite düzeyindeki artış ile ilişkili bulunmuştur.
[55,57] Bu bilgiler ışığında doğru yönelim uygulanması ile 
çimentosuz kapların aşınma oranının çimentolu kap-
lardan daha fazla olmaması sağlanabilir. Chawda ve 
ark.[58] yaptıkları navigasyonlu yönelim çalışmalarında, 
çimentosuz kapların yerleştirilmesinin daha zor oldu-
ğunu belirtilmişlerdir.
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Dördüncü teknik ile daha az aşınma oranları tespit 
edilmiştir. Üretilen PE’nin sterilizasyonu radyasyonlu 
ve radyasyonsuz olmaktadır. Düşük doz radyasyonlu 
sterilizasyon sonrası PE’nin çapraz bağlanma eğili-
mi artmakta, bu da aşınma miktarını azaltmaktadır. 
Üretilen implanttaki PE iki farklı fazda karşımıza çık-
maktadır: kristalin faz ve amorf faz. PE’nin %70’ten 
fazla kristalleştirilmesi yüksek PE başarısızlığı de-
mektir. Yüksek doz radyasyon tekniği kullanılırken 
üretim tekniği kristal fazını %50–56’da tutmalıdır. 
Yüksek doz radyasyon genellikle ikincil yöntem olarak 
kalan serbest radikallerin uzaklaştırılması için yapı-
lan ısıtmayı içerir. Yüksek ısıtmada ise eğer kaynama 
noktası geçilirse kristalize miktar artar, bu da daya-
nıklılığı azaltmaktadır. Çapraz bağlanmalar artarsa 
mekanik özellikler azalır. Radyasyon uygulama şekli 
ve paketleme şekli, rafta beklerken, PE performansını 
etkilemektedir.

Sert üzerine sert yüzey uygulamaları, PE yıpranması 
sonucu osteoliz oluşmasından dolayı alternatif ola-
rak düşünülmektedir. Sert üzerine sert uygulamalar-
da çok daha küçük debrisler oluştuğundan osteolitik 
reaksiyon miktarının daha az olduğu düşünülmekte-
dir. Metal-metal ürünlerde, kan ve idrarda kobalt ve 
krom düzeylerinin arttığı ortaya konmuştur. Şimdiye 
kadar uzun dönemde neoplazi ile primer bir ilişki 
bulunamamıştır. Metal-polietilen ve metal-metal uy-
gulanan protezler etrafındaki yumuşak doku incele-
meleri karşılaştırıldığında, Campell ve ark.[66] metal-
metal protezlerde daha fazla lenfosit saptamışlardır. 
Bir diğer çalışmada Willert ve ark.[66] yetmezliğe uğ-
rayan metal-metal protezlerin etrafında perivasküler 
lenfosit birikimi saptamışlardır. Metal aşınmasının 
ürünlerine karşı gelişen immünolojik reaksiyon so-
nucu oluşan perivasküler lenfosit birikimi kompo-
nent yetmezliğini açıklasa da, yazar bu patolojiye 
ek olarak Tip 4 geç hipersensitivitenin komponenti 

Bu modelin geliştirilmesiyle elde edilen “MITCH PCR 
Cup” tasarımında ise polietilen yüzey kaldırılmış, ek-
lem yüzeyi ve kabuk tek parça karbon-fiber ve poli-
eter-eter-keton kompozitten yapılmıştır. Dış yüzeydeki 
HA kaplama korunurken ufak çıkıntılar yerine daha 
büyük iki kanat eklenmiştir.[65]

Kalça replasman cerrahisinde geleneksel uygulama 
yumuşak üzerine sert birleşimi şeklindedir. Metal bir 
baş ve ona uyan polietilen kabı içermektedir. Bir di-
ğer ikili ise seramik başa uyan PE kaptır. Metalik baş 
seçeneğinde Co-Cr-PE birleşimi en iyi birleşim olarak 
düşünülmektedir. Ti alaşımlı başlar tercih edilmemeli-
dir. Pürüzlü hasarlanmış bir yüzey PE yüzeyinin çabuk 
aşınmasına neden olacaktır. Metal-PE ve seramik-PE 
birleşimlerinde aşınma, baş yüzeyinin pürüzlülüğü ve 
yuvarlaklığı ile ilgilidir.

Yumuşak üzerine sert ürünlerde yağlanma şekli her 
zaman ‘boundary’ yağlanma şeklindedir. Burada yağ-
layıcı (örn. sinoviyal sıvı) karşılıklı iki yüzey pürüzleri-
nin temasını önleyecek kadar kalın değildir, fakat aşırı 
aşınmada koruyacak kadar iki yüzeyi birbirinden ayırır.

Tüm yumuşak üzerine sert malzeme birleşimlerinde 
osteolize ve yetmezliğe yol açan majör faktör PE aşın-
masıdır. PE hasarı, PE üretimine, işlem sonrası sterili-
zasyon yöntemine ve depolanma süresi gibi faktörlere 
bağlıdır. Polietilen olarak ultra-yüksek molekül ağırlıklı 
polietilen (UHMWPE) kullanılmaktadır. UHMWPE’ler 
4 farklı teknikle üretilmektedir:

	 1)	 Ram çubuklarından ikinci bir işlemle üretim,

	 2)	 Büyük plaklara sıcak izostatik presleme işlemi ile 
istenen ürünün çıkartılması,

	 3)	 Çubukların kompresyonla şekillendirilmesi işlemi 
ile istenen ürünün çıkartılması ve

	 4)	 Direkt kompresyon şekillendirme ile PE tozunun 
istenen ürüne dönüştürülmesi.

Şekil 7. Dışı hidroksiapatit kaplı ve ufak çıkıntılarla desteklenmiş “Cambridge Cup” (a). Cambridge Cup’ın katmanları (b). MITCH 
PCRTM Cup (c). UHMWPE: Çok yüksek moleküler ağırlıklı polietilen.

(a) (c)(b)
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olmayan plasma hücreleri, B lenfositler ve aşırı fibrin 
eksudanın varlığını bildirmişlerdir. Bu durumu ALVAL 
(aseptic lymphocyte-dominated vasculitis-associated 
lesion) veya LYDIA (lymphocyte-dominated immuno-
logic answer) olarak tanımlamıştır.[67] Sert-sert ürün 
birleşimlerinde başarı birçok faktöre bağlıdır; yüzey 
pürüzlülüğü, yuvarlaklık, radial aralıktır. Radyal ara-
lık kap ve başın yarıçap farkı olarak tanımlanmakta-
dır. Başın yarıçapı kaptan daha büyük ise yüzey tema-
sı ekvatoryeldir. Böylece yüksek sürtünme kuvveti olu-
şur. Baş kaptan küçük olursa ürün teması polardır ve 
yine yüksek sürtünme ve aşınma gerçekleşmektedir. 
Optimum tasarım yüksek ürün uyumlu polar temas-
tır. Bu durumda radyal aralık küçüktür. Düşük rad-
yal aralık, temas yüzeyinde yağlamanın içeri ve dışarı 
doğru olabilmesi için yeterlidir.

Optimum yağlama için sert yüzeyler oldukça pürüz-
süz olmalıdır. Sferik yüzeydeki  fiziksel farklılıklar küçük 
yüksek noktalar oluşturur. Bu yağlamayı etkileyen ve 
aşınmayı arttıran lokalize stres noktalarına neden olur. 
‘Run in’ periyodunda yani ilk bir milyon siklusta aşın-
ma yüksek orandadır; daha sonrasında yüzey kabarık-
lıkları taşıma yüzeyiyle aynı seviyeye gelerek ve aşınma 
oranları azalarak sabit hale gelir.

SONUÇ

TKP uygulamaları birincil veya ikincil olarak gelişe-
bilen koksartrozlardaki eklem ağrılarını azaltmaya, 
yaşam kalitesini yükseltmeye ve fonksiyonel bir kalça 
eklemi elde etmeye yönelik ameliyatlardır. Kalça pro-
tezlerinin ömrünü uzatmak, komplikasyon ve revizyon 
ameliyatlarını azaltmak üzere araştırmalar devam et-
mektedir. Bu çalışmalar ışığında kalça için birçok pro-
tez tasarımı mevcuttur ve hızla yeni tasarımlar geliştiril-
mektedir. Klinik olarak kalça protezlerinin uzun dönem 
sonuçları, protez tasarımlarına, hastaların sağlık düze-
yine ve ameliyat sonrası aktivite düzeylerine bağlıdır. 
Ayrıca, cerrahın kalça protezi konusundaki bilgi ve be-
cerisi de önemli bir unsurdur.

Günümüzde kalça protezi uygulamalarında, en-
dikasyonu hastanın yaşı, aktivite düzeyi, altta yatan 
patoloji ve cerrahın deneyimi belirlemektedir.[68,69] 
Çimentolu kaplar genellikle 65 yaş üzeri ‘basınçlı yer-
leştirme’ ile tespit için yeterli kemik desteği olmayan 
hastalar için önerilirken, çimentosuz protezler daha 
genç hastalarda iyi bir kemik kalitesi olan aktif has-
talarda tercih edilmektedir.[69] Uygun endikasyon ve 
uygun cerrahi teknik uygulandığı takdirde, çimentolu 
ve çimentosuz protezlerin sağ kalım süreleri, aseptik 
gevşeme oranları, revizyon ihtiyaçları ve fonksiyonel 
bir kalça elde etme adına birbirlerine net bir üstünlük-
leri yoktur.
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