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Design and application techniques of acetabular components

M. Sadik Bilgen, A. Ozdel, O. Faruk Bilgen

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Bursa

Total eklem protezleri, sadece ortopedide degil, tiim tipta-
ki devrim niteligindeki siireclerden biri olarak kabul edilir.
Saglik hizmetlerindeki iyilesmelerden dolayi protez uygu-
lanmis hastalar daha uzun yasamakta ve revizyon ihtiyaci
artmaktadir. Komponent tasarimi ve kullanilan alagimlarda
yapilan iyilestirmelerle, daha geng¢ ve aktif hasta grubunun
dogurdugu yiiksek beklentiler karsilanmaya calisilmakta-
dir. En gelismis implantlarla yapilan bir uygulamanin bile
uygun biyomekanik ve cerrahi teknikle yapilmasi gerektigi
akildan ¢ikanlmamalidir. Hastanin ihtiyacina goére, saglam-
lik ve esneklik arasinda belli bir denge saglanmalidir. En
yeni implant modelleri her hasta icin en ideal ¢6ziim olma-
yabilir. Kalga protezinde, 6zellikle asetabuler komponentin
tercihinde, uygun endikasyon ve uygun materyal secimi en
6nemli konudur. Giiniimiizde, 65 yas ustii, kemik stogu iyi
olmayan ve aktivite diizeyi diisiik olan hastalarda genel ola-
rak ¢cimentolu protezler tercih edilirken, gen¢ ve aktif hasta-
larda daha ¢ok ¢imentosuz komponentler tercih edilmek-
tedir. Yeni modellerin tasarimlar, siirtiinme ve asinmay:
azaltmayi hedeflemektedir. Kemik-implant butiinlesmesini
arttirmak icin, kemik gelisimini tetikleyen gozenekli metaller
kullanilmaya baslanmistir. Bu yazida, iyi bir tespit, diisiik
asinma yeterli stabilite ve yiiksek hareket acikligi elde ede-
bilmek icin ideal asetabuler komponent secenekleri tizerine
durulmaktadir.

Anahtar sozciikler: kemik ¢cimentosu; yiizey 6zellikleri

alca eklemi, insan viicudunun en fazla yiike

maruz kalan ve bunun sonucunda da fazla mik-

tarda aginmaya ugrayan ve ciddi yakinmalara
neden olan eklemidir. Dogustan kalga ¢ikigi, Perthes,
romatoid artrit ve avaskiiler nekroz gibi nedenlerden
baska sosyoekonomik gelismeye paralel olarak, tra-
fik kazalan ve is kazalarindaki artma ile birlikte kal¢a
ekleminde dejeneratif artrite egilim de artis goster-
mektedir.l'l Kalcayr etkileyen yiik dagihimini dengele-
mek ve agriyr ortadan kaldirmaya yonelik tasarlanan

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.

Key words: bone cements; surface properties

osteotomiler, rezeksiyon artroplastileri ve kal¢a artro-
dezi gibi yontemler gerekli durumlarda halen kullanim
alani bulmaktadir.['l Bununla birlikte giiniimiizde total
kalca artroplastisi, sorunun ¢oéziimii igin esas yol ve
yontem olarak uygulanmaktadir. Total kalca protezi
(TKP) uygulamasinda amag; agny gidermek ve fonk-
siyonlan arttirmaktir. Dogru endikasyonlar icerisinde
uygulanan basarili cerrahi teknik, TKP uygulamalarin-
da iyi ve mitkemmel sonuglar elde edilmesinde esastir.
Bununla birlikte uygun materyal ve tasarim 6zeliklerine
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sahip implant kullanilmasi da TKP uygulamalarinda
basaryr arttinir. Giiniimiizde farkli materyal ve tasa-
rnm oOzeliklerine sahip bircok protez gelistirilmistir.
Secilen implantin tasarimi ve materyal 6zellikleri, pro-
tezin basit, tretilebilir, ucuz, giivenilir ve uzun émiirlu
olmasini saglamalidir; cerraha yeterince segenek su-
nabilmeli ve teknik zorluk ¢ikarmamalidir. Uygulama
sirasinda mumkiin oldugunca az kemik rezeksiyonu
gerektirmelidir.

Kurtz ve arkadaslarinint? ulusal istatistik enstitiisti
verilerine dayanarak yaptiklan 2011 yili tahminlerin-
de, tiim artroplastilerin % 50’den fazlasinin 65 yas alti
hastalara uygulanacag hesaplanmistir. 2030 yilinda ise
gen¢ hastalarin TKP olgularinin % 52’sini olusturaca-
&1 ongorilmustir. Bu rakamlar daha geng ve beklen-
tisi daha yiiksek bir hasta grubuyla karsilasilacagini ve
uzun Smirli implant Gretimi i¢in protez tasanmi ve
implant 6zelliklerine her zamankinden daha fazla 6nem
verilmesi gerektigini gostermektedir. implantlar, ideal
bir protez stres kalkani olusumunu 6nleyecek kadar es-
nek, primer stabilite saglayacak kadar da sert olmalidir.
Komponentin yiizey kaplamasi kemikle temas sonrasi
asinmayacak dayaniklilikta olmalidir. Modiiler kompo-
nentler optimal uyum ve primer stabiliteyi ayni anda
saglamali ve cerrahi teknige uygun olmalidir. Protez
uygulamalarinda en 6nemli basarisizlik nedeni osteoliz,
enfeksiyon ve cikiktir. Bu komplikasyonlar, cerrahi tek-
nige ve implant se¢imine dikkat edilmesi ile azaltlabilir.

TARIHCE

Kalca artroplastisinde amag, bozulmus ve ankiloze
olmus eklem yiiziiniin diizeltilmesi ve her iki eklem yiizii
arasina konulacak materyaller ile ekleme agrisiz hare-
ket fonksiyonu kazandinlmasidir. ilk olarak 1840 yilin-
da, genel cerrah olan Carnochan tarafindan bir aga¢
parcasi (simsir agaci) kullanilarak mandibula boynu
eksizyonu lizerine interpozisyonel artroplasti uygulan-
mistir. 1860 yilinda Verneuil, interpozisyon amaci ile
kas ve fasya kullanmistir. 1890°da Lexer ve Payi, tensor
fasya lata kasini kullanirken, Loewe bu amagla cilt kul-
lanmistir. 1912’de Sir Robert Jones, araya giren taba-
ka olarak altin yapraklarini kullanmigsa da, bu yontem
kalicr agn ve eklem sertligine yol actigindan basarisiz
olmustur.B1 1917 yilinda Willam S. Baer, ara membran
olarak domuz mesanesinden yapilan yapraklar kullan-
mistir.['l Helsinki’de Kallio, basarili bir sekilde, cildin
dermal tabakalarini ara membran olarak kalca artrop-
lastisi yapilan hastalarda kullanmistir.l*l 1923 yilinda
Smith-Petersen, alternatif bir yontem olarak “kalip art-
roplastisi” kavramini bildirmistir. Bu yontemin amaci,
uyumlu eklem yiizii elde etmek icin femur basi ve ase-
tabulum kansell6z kemiginde kanamaya yol agarak,
fibrin pihtilarinin fibrokartilaj dokuya metaplazisini
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saglamaktir. Kalip materyali olarak ilk 6nce cam kul-
lanilmistir. Smith Petersen, bu cami cevreleyen sinov-
yal bir zar oldugunu gozlemlemistir. Yerlestirilen cam
materyaller birka¢ ay icinde kirnlmis olsa da, sonug-
larin Gmit verici olmasi, daha dayanikli materyallerin
gelistirilmesini tesvik etmistir. Atese dayanikli cam
(pyrex), kolloid deriveleri ve bakalit gibi maddeler de
kirilganlik ve yabanar cisim reaksiyonlarina yol agma-
lari nedeniyle kabul gérmemistir. Venable ve Stuck ta-
rafindan 1937°de kesfedilen vitalyum sayesinde, yeterli
dayaniklilikta materyal bulma olanag dogmustur.[>671
1917’de Brackett ve 1921’de Whitman, rekonstiirk-
tif artroplastiyi tamimlamistir; Magnuson, Colonna,
Luck ve Wilson ise bu siireci gelistirmislerdir. 1921°de
Sir Robert Jones, “Jones psddoartrozu” olarak bilinen
girisimini ve 1945°de ise Girdlestone, rezeksiyon art-
roplastilerini tamimlamislardir. Tim bu girisimler, so-
nugta hareketli bir kalca eklemi elde etmeye yonelikti.
Charnley ise, uygulamis oldugu santral dislokasyon-
stabilizasyon yontemi ile agrisiz ve hareketli bir kalca
eklemi elde etmeyi amaclamisti.[®]

Femur basi protez tasarimlarinda gelismelerin olma-
si, pargalarin tretiminde kullanilan maddelerin daha
dayanikli ve uygun hale gelmesi, tretim tekniklerinin
iyilestirilmesi, kal¢a biyomekaniginin daha iyi anlasil-
masi ve asetabulum eklem yiizeyinin yeniden diizen-
lenme anlayisinin gelismesi ile, total kal¢a artroplastisi
alaninda 6nemli gelismeler kaydedilmistir. ilk kismi
replasman artroplasti denemeleri 1919 yilinda Delbet
tarafindan kaucuk kullanilarak ve 1927 yilinda Graves
tarafindan fildisi kullanilarak yapilmistir. Basanisizlikla
sonuglanan bu denemelerden sonra, ilk basarili meta-
lik replasman artroplastisi 1940 yilinda Bohlman ve
Moore tarafindan paslanmaz gelikten yapilmis protez
kullanilarak gergeklestirilmistir.>'°1 1948 yilinda Judet
kardesler, metil metakrilattan yaptiklan bir protezi
uygulamaya basladilar. Bu protez o zamanlar yaygin
bir bicimde kabul gormiis oldugu halde, kontrollerde
genis oranda gevseme ve kirilma goriilmesi nedeniyle
popiilaritesini kaybetti. Ancak yine de, plastik mater-
yallerin insan viicudu tarafindan tolere edilebilecegini
gosterdigi icin anlamli bir calismaydi.l''l Femur basi
ve asetabulumu fildisinden yaparak, bunlan alg, regi-
ne ve stingertasi kansimindan yapilma bir ¢imento ile
tespit eden Gluck, 1890 yilinda total kal¢a replasmani
anlayisini getiren ilk cerrahtir. Ancak Pean’e gore fildi-
si tasanimi ¢ok cabuk bozulmaya ugramaktaydi. 1938
yilinda, paslanmaz gelikten yaptigi asetabuler kompo-
nenti vida ve plak ile, femoral komponenti de femur
boynuna vida ile tespit eden Philip Wiles, metal kal-
¢a replasmanini ilk uygulayan kisi olarak kabul edilir.
Ancak Wiles’in bu sekilde ameliyat etmis oldugu alti
hastada sonuglar memnun edici olmamisti.[52]
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Total kal¢a replasmaninin kullanigh bir islem oldugu-
nu ilk saptayan John Charnley’dir. Ayrica, diinyanin her-
hangi bir yerinde, iyi egitilmis ortopedik cerrahlar tara-
findan yapilabilirligini ortaya koymustur. Yiik binen yi-
zeyde politetrafloretilen (teflon) kullanimindaki ilk ba-
sanisizlik sonrasi Charnley, yiiksek molekil agirlikli po-
lietileni uygulamis ve basar elde etmistir.['*] Charnley’in
o6nemli bir katkisi da implantlann sabitlenmesi igin
akrilik ¢imentosu (polimetilmetakrilat) kullanmasidir.
Politetrafloretilen maddesinin asin doku reaksiyonu-
na yol actigini ve siiratle agindigini goriip, asetabulum
icin dnceleri yiiksek yogunluklu polietilen (High Density
Polyethylene-HDPE) kullanmissa da, daha sonra ultra
yuiksek molekiil agirlikl polietilen (Ultra High Molecule
Weighted Polyethylene-UHMWPE) kullanmaya bas-
lamistir. Daha sonra polimetilmetakrilat ile femoral
implanti medulla icine, asetabuler plastik kabi da ase-
tabuluma sabitlemistir. Dolayisiyla yiikiin daha genis bir
yuizeye esit olarak dagilmasini saglamayi hedeflemistir.
Ayrica Moore protezinde 40 mm olan femur bagsi ¢apini
22 mm’ye indirmistir. Boylece, siirtiinme kuvveti kaldi-
ra¢ kolunu azaltmay: ve hareketteki zorlanmay: gider-
meyi amaglamistir.l'41%]

Poroz kapli ve paslanmaz celikten imal edilmis olan
protezler ilk olarak Tronzo tarafindan, 1960’li yillarin
sonu ve 1970’li yillarin baslarinda ise Avrupa’da Judet,
Lord ve diger bazi arastirmacilar tarafindan uygulan-
maya baslanmistir. Ancak biyolojik tespit terimi ilk
olarak 1950’lerde Austin Moore tarafindan ortaya
atilmistir.'* Bu sirada Rayan, gozenekli kobalt-krom
kapl protezleri uygulamaya baslamistir. Yine 1980’le-
rin ortalarinda Furlong ve Osborne, hidroksiapatit
kapl implantlar ile klinik calismalar yapmistir. Amerika
Birlesik Devletleri’nde, Food and Drug Administration
(FDA) tarafindan onaylanmasi ile birlikte, 1988 yilinda
yayimlanan ileriye doniik, ¢ok merkezli bir calisma ile
hidroksiapatit kapli femoral komponentlerin etkinligi
arastirlmaya baslanmistir.['6'7] Turkiye’de total kal-
ca artroplastisi ilk uygulayicilarindan birisi de Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi’dir.['"!]

ASETABULER KOMPONENTLERIN
OZELLIKLERiI VE KAP TASARIMLARI

Her yil diinya ¢apinda bir milyon kisi kal¢a protez
ameliyati gecirmektedir. Travma ya da ciddi kalga pa-
tolojilerine bagh kalca eklem agnisi geciren hastalarda
basarili ve giivenilir bir yontem olan kalga protezi uygu-
lamalar, agnsiz kal¢a ekleminin olusturulmasinda ve
fonksiyonel bir kalca ekleminin yeniden saglanmasin-
da etkilidir. Bu amagla, baslangigta ¢cimentolu ve daha
sonra teknolojik ilerlemeler sonucunda gelistirilen
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cimentosuz ve hibrid sistem total kal¢a artroplastisi
uygulamalari yaygin olarak yapilmaktadir.

Asetabulum superior bolimi dairesel sinira sahip
olup femur basinin 170°’lik kismini 6rtecek sekilde he-
misferik derinlige sahiptir. Asetabulumu iki gii¢lii kemik
kolon cevreler ve bu kolonlar gévde ile alt ekstremiteler
arasindaki yiikleri iletir. Asetabulum gevresinden ge-
cerken bu kolonlarin kalinliklar degisir. Asetabulumun
kenan yiik verildiginde kapanir ve femur basina temas
eder. Bu hareketin derecesi yasa, etkileyen yiike, femur
anteversiyonuna bagl olarak degisir. Geng hastalarda
asetabuler kenarin daha hareketli olmasinin, bu olgu-
larda TKP uygulamasi sonrasi daha sik meydana gelen
asetabuler komponentte aseptik gevsemenin bir nede-
ni olabilecegi dustiniilmustiir.

TKP uygulamalarinda komponentlerin baslangic sta-
bilitesi, basarili sonug elde edilmesinde esastir. Bunun
saglanmasi amaciyla gelistirilen farkh materyal ve ta-
sarimdaki asetabuler komponentlerin avantaj ve de-
zavantajlan vardir. Baslangic stabilitesi, komponentin
tasanmina, biiyiikliigiine, uygulanan cerrahi teknige
baghdir. Cimentolu uygulamalarda kemik-¢cimento
arasindaki stabilite cimentonun kemige tutunmasi ile
cok yakindan ilgilidir. Cimentosuz uygulamalarda ise
kemik-komponent arasindaki yeterli baslangic stabi-
litesi kemigin komponente entegrasyonu ile biyolojik
stabiliteye donusiir.

GCIMENTOLU ASETABULER KOMPONENT

Kemik kalitesi kotii olan yaslilarda, osteoporozlu
veya kronik enflamatuar hastalikli olgularda, TKP uy-
gularken kemik ¢imentosu kullanimi optimal primer
stabiliteyi temin eder. Fakat kemik c¢imentosunun
mekanik ve biyolojik yonden kisith oldugu unutulma-
malidir. Cimento, kemik implant yiizeyleri arasinda ya-
piskan baglanti olusturmaz, bosluk doldurucu gérevi
yapar. Isinan ¢imentonun yarattigi nekrotik kemik do-
kusu, osteoklastik emilim ile uzaklastirilir ve yeni kemik
dokusu daha 6nce bulunmadig yerlerde sekillenir.

Cimentolu komponentlerde erken dénemde giive-
nilir sonuglar alinmis olsa da, uzun dénem calismalar
sonucunda radyografik ve klinik gevseme gozlenmis
ve revizyon ameliyat gerekliligi gorulmustiir. Ayrica
cimentolu polietilen kabin yerlestirilmesi asamasin-
da, tecriibeli cerrahlann bile zorlandigi sorunlarla
(tamamen kansiz bir alanin elde edilememesi ve op-
timum ¢imento basisi saglayamama) karsilagilmistir.
Cimentolu asetabuler komponent tasarimindaki ve ¢i-
mentolama tekniklerindeki gelismelere ragmen, bu tiir
komponentlerin kullanim endikasyonlar giderek yash
ve beklentilerin diisiik oldugu olgularla sinirli kalmak-
tadir. Cimentolu asetabuler komponent, ¢ok yiiksek
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yogunluklu kaln polietilen ile kaplidir. Ayrica, yiizeyi
arttirmak ve ¢imentoyla kilitlenmesini kolaylastirmak
icin komponentin arka yiizeyinde 3 mm yiikseklikte pe-
riferik cikintilar ile uygun derinlikte ve genislikte birbir-
lerine dik oluklar yapilmistir (Sekil 1).0'81 Bu ¢ikintilar
ile, vertikal ve horizontal oluklara ¢imento dolmasi sa-
yesinde, diizgiin bir cimento dagilimi saglanarak kotii
veya ince c¢imentolamanin engellenmesi ile stabilite
arttinlmistir. Ameliyat sonrasi grafilerde, kabin yeri-
nin belirlenmesi, inklinasyon ve anteversiyon agilarinin
kontrolii i¢in, kaplarin kenarlarina tel yerlestirilmistir.

Charnley, ilk TKP uygulamalarinda diisiik siirtiinme
katsayisina sahip olan teflonu asetabuler komponent
icin kullanmistir; ancak, asinma oraninin beklenen-
den yiiksek olmasi nedeniyle, 1962 yilinda yiiksek
dansiteli -siirtiinme katsayisi teflona gére bes kat
daha yiiksek olmasinin yani sira asinmaya 500-1000
kat daha dayanikl olan- polietilen komponenti gelis-
tirmistir. ilk uygulamalarda yiiksek basarili sonuglar
elde edilmesine karsin, uzun dénem izlemlerde %24-
60 oraninda gevseme bildirilmistir.'®2%2'] Cimentolu
asetabuler komponent uygulamasi sonrasi, aseta-
bulum medial duvarn ve superior kansell6z kemikte
kompresif kuvvetler, periferik subkondral kemikte
ise tensil kuvvetler artar. Bu olumsuzluklarn 6nlemek
amaciyla, daha rijit komponent uygulamasinin gelen
stresleri cevre dokuya dagitip ¢imento ve subkondral
kemikte yorgunluga bagh gelisen yetmezligi engelle-
yebilecegi disiiniilerek, ¢imentolu asetabuler kom-
ponentlerin arka yiizeyine metal arkalik eklenmistir.
Bu metal kaplamanin 6ncelikli amaci, yipranmis po-
lietileni kemik ¢imento integrasyonunu bozmadan
degistirmektir.[8] Sonlu elemanlar (finite element)
yontemiyle, metal kaplamali kaplarda daha siki poli-
etilen tutunmasi saglandigi ve daha iyi stres dagihmi

Sekil 1. Cimentolu asetabuler komponent.
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oldugu gosterilmistir. Kisa dénem sonuglarin iyi ol-
masina ragmen, 10 yillik takiplerinde yipranma mik-
tarinin daha fazla oldugu gorilmustiir.[*2! Cimentolu
asetabuler kabin sag kalim siiresini ¢cimentolu kabin
tasanmi kadar kadar ¢imentolama teknigi de belirler.
Ranawat ve ark.[?*l bu konu ile ilgili yaptiklan calis-
mada, eski kusak cimentolama teknigi ile 10 yil icinde
%14 oraninda gevseme belirtirken, modern ¢imen-
tolama teknikleri kullanarak 5 yillik takiplerinde mii-
kemmel sonuglar elde etmislerdir. Mulroy ve ark.[?4
yaptiklari diger bir calismada, ikinci ve tigtincii kusak
cimentolama teknikleriyle femoral taraftaki aseptik
gevseme azaltilmis olsa da, asetabuler taraftaki asep-
tik gevsemenin azaltilmasi tlizerine 6nemli bir etkisi
olmadigi belirtilmislerdir. Ayni calismada, ¢imentolu
asetabuler komponentlerin 18-30 yillik takiplerinde
%3-23 oraninda basansizlik ve %15-54 oraninda
radyolojik gevseme saptanmistir.

Tum bu ¢alismalar sonucunda, ¢imentosuz aseta-
buler komponentler geng, aktif, yasam beklentisi faz-
la olan hastalara onerilirken, ¢imentolu asetabuler
komponentler, yash, kemik kalitesinin dustik, beklen-
tileri az olan, ayrica tiimor rezeksiyonu veya revizyon
ameliyatlan gecirmis, sedanter yasam siiren hastalara
onerilmektedir.

Ginimiizde gelistirilen daha yiiksek dansiteli polieti-
lenler (UHMWPE), cimentolu asetabuler komponent-
ler icin onerilen implantlardir. Etilenin yan kristalize
edilmis polimer sekli olan polietilene, karbon iplik¢ik-
leri eklenip 1s1 ve basing uygulanarak kristalizasyon art-
tinlir ve boylece asinmaya daha dayanikli olan polieti-
len (UHWMPE) elde edilir.[*’] Son zamanlarda radyas-
yon ve termal islemlerle polietilenin dansitesi, capraz
(cross-linked) baglarin sayisi ve dayaniklihgr daha da
artinlmistir (Sekil 2).[26]

Isinlama ile olusan serbest radikaller eritme yontemi
ile yok edilebilmekte fakat erime sonrasi yorgunluk di-
renci azalmaktadir. Capraz bag olusturma islemi son-
rasi ara par¢a kirilganliginin da artmasi, catlak ve kirk
olusma riskini arttirmaktadir. Eritme yontemi yerine
isitmanin kullanilmasi kinlganhg azaltmakta ve eritme
kadar olmasa da serbest radikalleri uzaklastirmaktadir.

Cimentolu protez uygulamalarinda tespit stabili-
tesi, komponentin yerlestirildigi anda en yiiksektir.
Polietilen ylizeyini arttirarak, komponentin ¢cimento ile
temas alani genisletilir ve boylece torsiyonel kuvvetlere
karsi implant daha direngli hale getirilir. lyi bir teknikle
uygulanan ¢imentonun kansell6z kemige yeterince pe-
netrasyonunun temini, uzun dénem sonuglan etkiler.
Bunun saglanmasi igin, ¢imentonun yeterli basing ile
uygulanmasi gereklidir. Basinci arttirmak igin gevresi
kenarlikli (flange) komponentler gelistirilmistir.
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(a)

Radiation
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Free radical

Cross-link

Sekil 2. Radyasyon ile polietilendeki ¢capraz baglarin arttirlmasi: Polietilen molekaiillerinin radyasyona maruz
birakilir (a). Radyasyon polietilen molekiilii tizerinde hidrojen radikali (serbest radikal) olusturur (b). Serbest

radikallerin hareketliligi komsu molekiiller tarafindan sinirlanir. Bu daha biiyiik molekiile “makroradika

I”

denir (c). Komsu radikaller reaksiyona girerek kovalent baglar olusur ve iki polimer molekiilii arasinda ¢apraz

bag olusur (d).1?¢

Cimentolu asetabuler komponent uygulamalarinda,
yukarda degindigimiz materyal ve tasarim 6zelliklerine
yeterli 6zen gosterilmediginde, orta ve uzun dénemde
istenen sonuglar elde edilememektedir. Kavanough,’]
15 yil izlemi olan 333 kal¢ada uygulanan ¢imentolu
geleneksel PE asetabuler komponentlerin %14’tinde
revizyon ya da migrasyon, %50’sinde global 1sin-
gecirgenligi tespit ettigini bildirmistir. Ritter,[?] 238
kalganin 5,2 yil izleminde metal arkalikl polietilen
komponentlerin %39’unda, polietilen asetabuler kom-
ponentlerin ise %23’linde ¢imento-kemik yiizeyinde
tam 1sin-gecirgenligi tespit etmistir.

Cerrahi teknik

Cerrahi yumusak doku gikarilarak asetabuluma
ulastiktan sonra, kemik hazirhd igin, pubis ve iskial
kemiklerin pelvisle birlesme noktasi olan anterior ve
posterior kolonda kanselloz kanama goriilene kadar,
kademeli olarak oyma islemi uygulanir. Cimentosuz
asetabulum implantasyonundan farkh olarak, medial

kansell6z kemigi korumak igin ¢ok fazla medializasyon
onerilmez. Deneme, hazirlanan asetabuluma yerles-
tirilerek yonu en uygun duruma getirilir (35-40° ab-
duksiyon ve 15-30 derece® anteversiyon/ fleksiyon).
Konulacak ¢imentonun dagiliminin kontrolii igin, de-
nemenin iki parmagimiz arasinda rahatga donebildigi-
ni gormek gereklidir. Posterior kolonun kansell6z ke-
migi olan ust duvara birgok tespit delikleri agilir. Ptibik
ve iskial parcalarda da 2 adet biiyiik oyuk olusturulur
(Sekil 3). Pulsatil yikama ile asetabulum temizlenir ve
kemik yatak kuru gazli bez ile kurutulur. Cimento kan-
selloz kemik tzerine uygulanir. G6zyasi figiiriiniin al-
tindaki fazla ¢imento, komponentin 6ncelikle yerlestigi
yer olmasi nedeniyle, dikkatlice temizlenir (Sekil 4).0"]

Cimentolama teknikleri

Kal¢a replasman cerrahisinde ¢cimento tespiti, cimen-
tonun kemige optimal interdigitasyonunun saglanma-
sticin iyi bir cerrahi teknik gerektirir. Cimentolu TKP’de
gevseme nedeniyle ilk bozulan genellikle asetabuler
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Sekil 3. Cimentolu protez uygulamasi
6ncesi asetabulum hazirhg.

yuvadir. Birinci kusak cimentolama tekniginde ¢cimento
parmakla bastirilarak, kanal hazirhg yapilmadan doék-
me sistemiyle, cimento tabancasi, meduller tikag veya
gozenekliligi 6nleme adina santrifiij kullamlmadan uy-
gulanmaktadir. Ancak uygulama sonrasi komponent-
kemik arasi ¢imento miktar yetersiz olmaktadir. Bu
teknikte 10 yil sonunda aseptik gevseme oranlarn %30
olarak verilmektedir.[?]

ikinci kusak cimentolama tekniklerinde ise meduller
firca ilemeduller pulsatil yilkama yapilmakta, adrenalin
emdirilmis gazl bez yerlestirilmektedir.

Uciincii kusak cimentolama tekniklerinde ise ¢i-
mento gozenekliligini azaltmak i¢in santrifiij sistemi
kullanilmaktadir. Bu kusakta, sap uygulamadan 6nce
cimento ile kaplanmakta (bazi vakalarda ¢imento ile
sap birlesmesini arttirici uygulamalar erken gevsemeye
neden olabilmektedir), femoral sap igin merkezleyici,
geriye dogru uygulama ve baskilama igin ¢imento ta-
bancalan kullanilmaktadir.

ikinci ve iigiincii kusak g¢imentolama tekniklerinde
gimentonun, uygulamadan 6nce tabanca igerisine
2 dakikada yerlestirilip, toplam 3-4 dakika zarfinda
da uygulanmasi gerekmektedir. Disiik akiskanhk ¢i-
mentonun tabakali olarak donmasini engelleyerek
polimerize ¢imentonun zayiflamasini 6nledigi icin,
¢imentonun daha giiclii olabilecegi belirtiimektedir.
Cimentonun akiskanligini azaltmak igin, tizerine ba-
sin¢g uygulanmadan 6nce 4-6 dakika beklenerek sivi
halinden hafif kati hale gecmesi beklenir. Komponent
kenarindan tasmis olan ¢imento, kan bulastigi ka-
bul edilerek cikarnilmali ve yeni ¢imento ile bosluklar

Sekil 4. Gozyas figuriiniin altindaki fazla ¢cimento temizlenir.

doldurulmalidir. Cimento doldurulduktan sonra ci-
hazlarla veya elle bastirilir.[3%3']

Birinci kusak c¢imentolama tekniklerinin basarsiz
olmasi, yeni tasarimlar ve ¢imentolama tekniklerinin
gelisimini tesvik ederken, cimentosuz tespit yontem-
leri konusundaki ¢alismalara da yol agmistir. ikinci ve
tictincu kusak ¢cimentolama teknikleri ve gozenek kapli
cimentosuz implantlarin kullanilmasi ile femoral sapin
uzun donem tespitinde basan saglanmasina ragmen
aseptik gevseme, osteoliz ve uyluk veya kasik agrisi gibi
sorunlar da devam etmistir. Son 20 yildir implantlarin
hidroksiapatit ile kaplanmasi ile elde edilebilecek so-
nuglar tizerine ¢alismalar yapilmaktadir.r®?1

implantasyon

Gunumiizde kulanilan komponentler dayaniklilig
capraz baglarla gelistirilmis yiiksek dansiteli polietilen
(UHMWPE) asetabuler kaplardir. Kap tutucuyla be-
raber oncelikle inferior yiizeye daha sonra da medial
ve superior yiizeye bastinlarak yerlestirilir. Alinan bir
parga cimento siiperior kenara parmakla yerlestirilerek
tutucu ile son pozisyon verilir. Tutucunun ¢ikarlmasi
ile kap pozisyonu degerlendirilir, asiri cimento varsa te-
mizlenir. Kap mediale basing uygulanarak dondurulur.

Komplikasyon ve kontrendikasyonlar

Radyografik olarak kemik g¢imento arasi isin-
gecirgen alanlar biyiik miktarda uygulanan ¢imento-
nun yarattigl termal nekroz ya da katilasma sirasinda
olusan %2’lik buziisme ile olusabilmektedir. Derin
ven trombozu (DVT) riskini minimuma indirmek igin
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ameliyat i¢i intravenoz heparin infiizyonu uygulanabi-
lir. Bobrek ya da karaciger transplantasyonu gegiren
hastalarda total eklem replasmani sonrasi enfeksiyon
orani %19 olarak bildirilmektedir. Gerekli durumlar-
da ¢imento igerisine antibiyotik eklenebilir. Yetersiz
cimentolamadan kaginmak adina yeni tasarim imp-
lantlarin uygulanmasinda, 2 paket 40 g ¢cimentonun

yeterli olup olmadiginin kontrol edilmesi gerektigi bil-
dirilmektedir.[33:34]

Cimentolu asetabuler komponent uygulamasi, be-
lirgin kardiyo-pulmoner hastaligi olan hastalarda (¢i-
mento uygulamasindan sonra olusabilecek minimal
emboli nedeniyle), oyma sonrasi asiri asetabuler ka-
namasi olan hastalarda, asir kist formasyonu ve kan-
selloz kemik stogu az olan hastalarda kontrendikedir.
Emboli (¢imento veya yag basingli cimento uygulamasi
ardindan hipoksi), kardiyak arrest ve 6liim ile sonug-
lanabilen bir patolojidir. Bu durum igin risk faktorleri;
ileri yas ve patent foramen ovale (paradoksal emboli-
zasyon) olarak bildirilmektedir. Pulsatil ytkama, yag ve
kemik iligi partikillerini uzaklastirarak embolizasyon
olusmasini engelleyebilir. Ek hastaliklar fazla olan has-
talarda, kanal igerisine basingli ¢imento uygulamala-
rindan kaginilmahdir.[35:3¢]

Ozellikle belirli endikasyonlar icin, ¢imentolu ase-
tabuler komponentlerin uzun donemde sonuglan
mikemmeldir. Osteoartrit hastalarina yapilan kal¢a
protezlerinin 10-20 yillik revizyon oranlan %2-14 ara-
sinda degismektedir. Radyolojik olarak ayni dénem
icinde gevseme oranlar %6-23 arasindadir. Literatiire
baktigimizda, 32 mm bas ile uygulanan metal destek-
li cimentolu kaplarin romatoid artrit, displazi ve re-
vizyonlar gibi durumlar disindaki sonuglarinin ¢cok iyi
oldugu bildirilmektedir. Kompresyon kaliph polietilen-
lerde yillik asinma miktar 0,075 mm/yil olarak saptan-
mistir. Ritter ve arkadaglanninl®”1 yaptiklan ¢alismada
asetabuler yiizii metal olan ve olmayan kaplar karsilas-
tinlmistir. Sonuglara goére, metal kaph olanlann yillik
lineer asinma miktari 0,11 mm/yil iken metal kapl ol-
mayanlarinki 0,08 mm/yil’dir; voliimetrik asinma mik-
tari ise, metal kapli olanlarda 66,2 mm?/yil iken metal
kapli olmayanlarda 48,2 mm?/yil olarak bulunmustur.
Yiiksek ¢apraz bagli polietilen ve buna alternatif gelisti-
rilen komponentler ortaya ¢ikana kadar, ¢cimentolu po-
lietilen kaplarn tiim yas gruplan icin “altin standart”
oldugu belirtilmektedir.*8! Tamami polietilen kaplarin
10-20 yillik sag kalim orani osteoartritik kalcalar igin
%99’dur.[*1 Asinma orani bakimindan da metal, lizeri
polietilen ¢imentolu kaplardan daha ustiindiir (yillik
0,1 mm’den az). On yildan 6nce erken yetmezligin ne-
deni, ameliyat sirasindaki yetersiz cimento uygulamasi-
dir.[*] Bu durum uygulama teknigine baglidir ve erken
radyografik goruntiilerle belirlenebilir.3?]
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CIMENTOSUZ ASETABULER KOMPONENT

Cimentolu asetabuler komponentlerin orta-uzun
donem izlemlerinde karsilasilan kéti sonuglar nede-
niyle gelistirilen cimentosuz implantlar, biyolojik tespit
yontemi olmalar nedeniyle giiniimiizde giderek artan
siklikla kullanilmaktadir. Cimentolu asetabuler kom-
ponentlere gore artmis konak-implant yiizey uyumu,
ameliyat siresini kisaltmasi, uzun dénem basarili so-
nug elde edilmesi ve biyolojik tespit gelisimi yetersiz
olan olgularda kolay revizyon uygulanmasi, ¢imento-
suz asetabuler komponentlerin avantajlandir.

Cimentosuz asetabuler komponentler, degi-
sik tasarimlarda farkli materyallerden uretilmistir.
Morsher,[*1] giiniimiize kadar kullanilan ¢imentosuz
asetabuler komponentsekillerinisilindirik (Lindenhof,
Judef), konik yivli (Endler, Ring, Zweymiiller), elipso-
id yivli (Lord), hemisferik (Haris-Galante, Press-Fit)
ve kare komponent (Friedrichsfeld) olarak bes tipe
ayirmistir.

Cimentosuz asetabuler komponentlerin biyolojik te-
pitinin giiclendirilmesi icin gelistirilen gozenekli ylizey
kapl implantlar, hemisferik seklinden dolay: kolay yer-
lestirilmesi, modiiler polietilen ara pargalar sayesinde
eklem yiizeyinin degistirilmesine olanak saglamasi gibi
avantajlan nedeniyle sik tercih edilen implantlardir.
ilk kullanilan gézenekli yiizey kaplh asetabuler kom-
ponentler, krom kobalt alasimli ve rotasyonel stabilite
saglanmasi igin iki adet periferik ¢ikintisi (peg) olan
ve titanyum alasimli vida ile tespit edilen implantlar-
di. Guniimiizde ise hemisferik veya modifiye hemisfe-
rik seklinde olan gézenekli yiizey kapli komponentler,
krom-kobalt, saf titanyum, titanyum temel alasimh
olup yiizey kaplamasi olarak ise krom-kobalt yuvarlak
kugtik pargaciklar (sintered cobalt-chromium beads),
titanyum yuvarlak kiigiik pargaciklar, kansell6z yapili
titanyum, titanyum fiberli partikiiller (plasma spra-
yed) kullanilmaktadir. Bir baska yontemse, kendinden
poroz metallerden imal edilmis komponentlerin kulla-
mmidir. Gozenekliligi %80 olan tantalum buna iyi bir
ornektir.[4?] Yiiksek stirtiinme 6zelligi sayesinde erken
donemde istenen stabilite elde edilmekte, uzun do6-
nemde ise gozenekli titanyum alagimin osteoindiiktif
etkisi sayesinde yeterli kemik gelisimi saglanmaktadir.
Arka yiizde destekleyici sert metale ihtiya¢ duyulma-
masi da arka yiizey asinmasini ortadan kaldirmak-
tadir. Tantalum maddesinin elastik modulusunun
kemige daha yakin olmasi da stres kalkani olusumu-
nu azaltmaktadir. Meneghini ve ark.[**l monoblok ¢i-
mentosuz asetabuler komponentlerin 7,5 yillik takibi
sonucunda, titanyum asetabuler komponentler et-
rafinda kemik yogunlugunda azalma olurken, tanta-
lum komponent etrafinda yogunluk artisi oldugunu
bildirmislerdir.
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Gozenekle kaplanmis yiizeylerde, metal yiizeyde
olusturulan gozenekler kemigin iceri dogru biiytimesi-
ne izin verir. Gozenekliligin fazla arttinlmasi zararlidir
cunki gozenek kapli yiizey makaslama riski altinda
olabilir. Protez ile kemik arasindaki bosluk 50 mikro-
metreden daha az tutulmaldir.

Genglerde, genelde aktif ve hareketli olduklari igin,
kalca eklemine yash hastalara oranla daha fazla yiik
binmektedir. Bundan dolayi, ¢imentolu total kalca
replasmaninda daha fazla gevseme oranlan saptan-
mistir. Cimentolu protezlerdeki gevsemenin nedeni
tekrarlayan yiiklenmeler sonrasi olusan mikrokiriklar-
dir. Cimentosuz biyolojik tespit sonrasi tekrarlayan
mikrokiriklar gelismesine ragmen, kemigin kendini ye-
nileme ve iyilestirme potansiyeli mevcuttur.

Gevsemenin en az olmasi icin basanli bir rijit tespit
gereklidir. Protezin mikro hareketi 150 mikrometre al-
tinda tutulmalidir, aksi takdirde protez sadece fibroz
doku ile sarilir. Bu nedenle, ¢cimentosuz komponentle-
rin yerlestirilme teknigi cok 6nemlidir. Temel rijit tespit
genellikle ‘basingli yerlestirme’ teknigi ile saglanabilir.
Burada kemik komponentlerden hafif kiigiik olacak
sekilde hazirlanir (genellikle 1-2 mm kiigiik). Cember
stresi protezi korur. Diger teknik ise ucu-ucuna tekni-
gidir. ilave tespit icin vida gereklidir. ice biiyiime igin
diger bir 6nemli nokta ise, implantin kansell6z kemik
yerine kortikal kemik tizerine oturtulmasidir. Bu ne-
denle asetabulumda asetabuler kap ile kortikal kenar
arasinda uyumun saglanmasi 6nemlidir.

ideal olarak; kayma ve rotasyon hareketlerinin oldu-
Su eklemlesen yiizeylerde kullanilan materyalin kuvvete
ve asinmaya karsi yiiksek dirence sahip olmasi istenir.

TOTBID Dergisi

Biitiin bu o6zelliklere sahip tek bir materyal yoktur.
Cimentosuz asetabuler komponentler seramik, Cr-Cr-
Mo, Ti-Al-Vitalium, Co-Cr ya da Ti gibi farkli alagim-
lardan yapilmistir. Giiniimiizde ¢cimentosuz asetabuler
komponent ile kemik arasindaki osteointegrasyonun
gliclendirilmesi amacaiyla farkh alasimlardan yapilan
yuzeyi gozenekli implantlar, hidroksiapatit kaplama
eklenerek de kullamilmaktadir. HA (hidroksiapatit) os-
teokondiiktif bir ajandir. Kemik ile kap arasindaki bos-
lugu kapatmaktadir. En sik uygulanan tasarim metal
femoral bas ile polimerize asetabuler kaptan olusan
tasarimlardir. Bu protezlerde karsilasilan en 6nemli
komplikasyon, polimer kapin aginmasina bagl gelisen
enflamatuar reaksiyon ile olusan aseptik gevsemedir
(Sekil 5). Bu durum ameliyattan yillar sonra olusur ve
revizyon cerrahisi ihitiyacini artinr. Aseptik gevseme
metal-metal veya seramik-seramik protezlerde daha az
goriilur. Metal-metal protezlerde metal iyon salinimina
bagl baslica kontrendikasyonlar, siddetli metal alerji-
si olan, renal yetmezligi olan ve dogurganlk yasindaki
hastalardir.

Cerrahi teknik

Cerrahi yumusak doku ¢ikarilarak asetabuluma ulas-
tiktan sonra labrum asetabulumdan aynlir. Yumusak
dokular temizlenerek inferomedialde osteofitler varsa
osteotom ile ¢ikarlarak kotiloid fossanin tabani orta-
ya konur. Ameliyat 6ncesi radyografik degerlendirme-
ler ve rehber gérsellere dayanarak, 6lciilen asetabulum
boyutundan yaklasik 6-10 mm daha kiigiik boyutta
oyucu ile asetabulum oyulmaya baslanir. Bu asama-
da en 6nemli nokta kotiloid fossanin medialinin daha

osteoliz
(kemik rezorpsiyonu)

aseptik gevgeme

fagositoz
y " o sitokin
> - salinimi
kap asinma o A
partikiilleri e

aktive makrofajlar

aktive osteoklastlar

IL-1 IL-6
PGE2 TNF-a

osteoklast
aktivasyonu

Sekil 5. Aseptik gevseme.
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kiictik boyuttaki oyucu ile oyulmasidir. Cerrah bu si-
rada, hasta lateral pozisyondayken, neredeyse zemin
ile dik a¢i olusturacak sekilde oyucuyu elle kullanir ve
fossanin en lateral kenarinin 6n ve arka kisimlarini ¢i-
kararak kotiloid fossayr tamamen ortaya koyar. Daha
sonra oyucu asetabuler kapin yerlestirilecegi pozisyona
getirilerek oymaya devam edilir. Bu pozisyon 35-40°
abduksiyon ve 15-30° anteversiyon/fleksiyon konu-
munda olmalidir. Dogrudan lateral ya da anterolateral
yaklagim uygulaniyorsa, anteversiyon 15-20°, pos-
terolateral yaklasimda ise 20-25° olmalidir. Sonraki
asamada asetabulum 1-2 mm artislarla oyularak ge-
nisletilir. Asetabuler oyucu; asetabulumun 6n ve arka
duvarlarina iyi bir sekilde yerlestirildikten sonra, dik-
katlice oyma yapilir. Bu noktada cerrah, gozenekli yii-
zeye dogru iyi kemik biiytimesi gerceklesebilecek yeterli
kansell6z ve subkondral kemigin aciga cikarldigina
emin olmahdir. Eger iyi kanlanmayan sklerotik kemik
ve kikirdak dokusu mevcutsa cerrah daha fazla oyma
yapmali, asetabulum boyutunu biiyiitmeli, fakat yeter-
li anteroposterior kemik stogunun kaldigini da kont-
rol etmelidir. Siki asetabuler oyma yapildiktan ve iyi
kanama ytizeyleri elde edildikten sonra cerrah pelvisi
oyucu ile beraber 6ne ve arkaya sallar, asetabulum ve
oyucu arasinda minimal bir hareket gorilir. Eger bu
noktada ‘sferite’den siiphe duyuluyorsa kubbe ve ke-
nar temas uyumunu anlamak icin deneme komponenti
uygulanabilir. Son oymadan 1 veya 2 mm daha buyiik
asetabuler komponent, kap sokma cihazina konulur
ve son implant hazirlanan asetabuluma yerlestirilir.
Olasi asetabuler kirik nedeniyle asiri ezme kuvvetinden
kaginilir. Ezme sirasinda asetabuler komponentin po-
zisyonunun degismemesine dikkat edilir. Komponent
yerlestirildikten sonra el ile denenir. Eger anteroposte-
rior ya da superoinferior yonlerde hareket saptanirsa,
asetabulumun posterosuperior kadranina destek vida-
lan yerlestirilir. Hi¢c hareket yoksa yikama yapilir. Eger
modiiler komponent kullanildiysa, yiik tasiyan yiizey
ara parga yerlestirilerek kilitlenir.

Cimentosuz asetabuler komponentlerin baslangi¢
tespiti komponentin ¢eperine bagli anti-rotasyon ¢ikin-
tilar (peg), ceperindeki sivri cikintilar (spike), kansel-
16z vidalar ve ‘basingl yerlestirme’ olarak dort sekilde
temin edilebilir. Cimentosuz asetabuler komponentin
vida tespiti ile uygunsuz oyma sonrasi bosluklar kapa-
tilabilir ve asetabuler komponentte kompresif kuvvet
kaybi 6nlenebilir. Kemik kalitesi kotii oldugunda, vida
ile ek stabilite saglanir. Vida ile tespit icin giivenli bol-
geler Wasielewski tarafindan tarif edilmistir.[*4] Buna
gore posterosuperior alanda 35 mm’nin altindaki,
posteroinferiorda ise 25 mm’nin altindaki vidalar tes-
pit igin uygun kabul edilmektedir (Sekil 6). Bununla
birlikte ameliyat siiresinin uzamasi, yeterli baslangic
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stabilitesi oldugunda biyolojik tespit tizerinde etkisinin
olmamasi, vendz, arteryel ve noral yapilarin uygulama
sirasinda etkilenme ihtimalinin olmasi, vida ile tespitin
dezavantajlandir. Ayrica vida delikleri asinma Griinleri
icin bir yol teskil edebilir ve kemik implant yiizeyinde
gevsemeye yol agar. Delik sayisi revizyon ameliyatlan
disinda 2-3’ten fazla olmamalidir. Béylece kemikle en-
tegre olacak alan en fazla olur. Vida deliklere eksenden
kagik olarak yerlestirilirse, polietilen asetabuler kom-
ponent icerisinde stabil olarak durmaz. Ayrica eksen-
den kacik yerlesimli bu vidalar kaldirag gibi davranarak
asetabuler komponenti zamanla kemik yatagindan kal-
dirabilir. Cimentosuz asetabuler komponentin 6ncelik-
li tespitinde bir baska yontem olan ‘basingh yerlestir-
me’ uygulamasinda en son oyulan kismin boyutundan
1-2 mm daha biiyiik asetabuler komponent yerlesti-
rilir. Amag, vida veya gikinti ihtiyaci olmadan ‘diigme
kilitleyici’ mekanizmayla tespiti saglamaktir. Bu meka-
nizma ile asetabulumun kubbesi yiik altinda diizlesir
ve kubbede temassiz yiizey olusurken periferde aseta-
buler komponent asetabulum kenarlar tarafindan si-
kistirilir. Boylece yiiksek basing kubbe yerine ceperlere
iletilir (Zone 1-3). Osteointegrasyon baslangicta Zone
2’de az olsa bile 2 yil sonunda yeterli hale gelir. Oyma
isleminin kalitesine ve ¢capina ¢ok dikkat etmek gerekir.
Zira Huo ve ark.[**l oyma ¢apindaki 0,75 mm’lik bir ar-
tisin ‘basingli yerlestirme’ komponentlerinin tespit gii-
ciinde %56’lik bir azalmaya yol actigini gostermislerdir.

Posterior
Superior

Posterior
Inferior

D >35 mm
D 25 mm

[7] <25mm

Anterior
Inferior

N

Sekil 6. Vida tespiti igin giivenli alanlar.
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GIMENTOLU - CIMENTOSUZ ASETABULER
KOMPONENTLERIN KARSILASTIRMASI

Cimentolu TKP uygulamalarinin orta dénem iz-
lemlerinde, o6zellikle asetabuler komponentte asep-
tik gevseme, kemigin lokal lizisi ve gevsemenin hiz-
lanmasi “cimento hastaligi” gelismesine baglanmus,
alternatif tespit yontemlerinin arastinlmasina neden
olmustur.[*] Konak kemigi koruyan ve biyolojik tes-
pite olanak saglayan ¢imentosuz implantlar ile 6zel-
likle aktif, gen¢ yastaki olgularda aseptik gevseme
orani azaltilabilmis ve basanli TKP sonuglan elde
edilmistir. Fakat bu implantlarla da gevseme ve lokal
lizis meydana gelmis ve sorunun ¢imentodan degil,
kemikte olusan fizyolojik olmayan yiik dagilmindan
kaynaklandigi ortaya ¢ikmistir. Daha 6nce “¢cimento
hastalig1” olarak adlandinlan bu durum bugiin stres
kalkani olarak tanimlanmaktadir. Amerikan ulusal
eklem replasman kayitlarina goére asetabuler kap-
lar femoral saplara gore yiiksek yetmezlik oranlar
ve revizyon ameliyati oranina sahiptir.*8 Asetabuler
kap yetmezlik mekanizmalari; aseptik gevseme, cikik,
polietilen aginmasi ve osteolizdir.[4748] Literatiirde, ¢i-
mentolu ve ¢cimentosuz kaplarin sag kalim oranlarina
dair yapilan calismalarda, aseptik gevseme agisindan
cimentosuz kaplarin daha iyi oldugu belirtilmektedir.
Ancak, ¢imentosuz kaplarin osteointegrasyonu art-
tiran tasanmlarnin gelistirilmesi, ¢imentolu kaplar
icin de ¢imento uygulama tekniklerinin gelismesi her
iki kap icin radyolojik olarak gevseme géstergelerinin
azalmasina ve erken migrasyonun azalmasina yol ag-
mistir.149-52]

Asinma miktarina gore incelendiginde yapilan ¢alis-
malar, her iki kap gesidi i¢in sonuglarin esit ya da ¢i-
mentosuz kaplar i¢in bir miktar fazla asinma orani ol-
dugunu goéstermektedir. Cimentosuz kaplarda asinma
orani ve osteoliz erken donemde hizli ve agirdir. 12-16
yil sonunda sag kalim orani %50-70 oraninda diis-
mektedir.[3] Benzer bulgular, Morshed ve arkadaslari-
nint>l yaptigi calismada da ortaya konmus ve ¢cimento-
lu kaplardaki asinmanin ve osteolizin daha az olmasini
da ¢imentonun sok emilim 6zelligine bagl olabilecegi
belirtilmistir. Bjerkholt ve arkadaslarininl>*! yaptig bir
¢alismada ¢imentolu ve ¢imentosuz kaplar karsilasti-
rlmistir. Geng hastalarda ve artmis inklinasyon agila-
rinda tespit yonteminden bagimsiz olarak, asinmanin
daha fazla oldugu belirtilmistir. Asinma miktarindaki
artis aktivite diizeyindeki artis ile iliskili bulunmustur.
155571 Bu bilgiler 1siginda dogru yonelim uygulanmasi ile
¢imentosuz kaplarin asinma oraninin ¢imentolu kap-
lardan daha fazla olmamasi saglanabilir. Chawda ve
ark.I58 yaptiklar navigasyonlu yonelim ¢alismalarinda,
¢imentosuz kaplarin yerlestirilmesinin daha zor oldu-
gunu belirtilmislerdir.

TOTBID Dergisi

Cikik agisindan degerlendirildiginde ¢imentosuz
kaplarda cikik oraninin ¢imentolu kaplara gore daha
fazla oldugu saptanmistir. Ameliyat sirasinda ¢imen-
tosuz kaplarin manipiilasyonunun daha zor olmasi ve
bu yiizden Lewinnek’in giivenli sahasinda tespitin ya-
pilamamasi bunun nedeni olarak gosterilmektedir.[5%]
Chawda ve ark.[*81 yaptiklar navigasyon calismalarin-
da ¢imentosuz kaplarin yerlestiriimesinde inklinasyon
agilarinda %20, abduksiyon agilarinda %35 oraninda
5° veya daha fazla sapma oldugunu géstermislerdir.

Cimentolu ve ¢imentosuz kaplarin sagkalimi agisin-
dan isve¢ Kal¢a Artroplasti Grubu tarafindan yapilan
calismada, cinsiyet, yas ve teshis gibi faktorlerin homo-
jen dagilimi saglandiginda ¢imentosuz kaplarin, asep-
tik gevseme nedeniyle, ¢cimentolu kaplardan 1,8 kat
daha fazla revizyona gerektirdigini belirtilmektedir.[C!
Literatiirde, bu gibi sonuglan olan calismalarin ortak
karar, ¢cimentosuz protezlerin geng yas grubuna uygu-
lanmasi gerektigi yoniindedir.[67:62]

TOTAL KALGCA ARTROPLASTISINDE
YUZEY SECENEKLERI

Polietilenin asinma hizi asetabuler implant tasarimi-
na, femur basi materyaline, polietilen tipine ve sterili-
zasyon yontemine baglidir. Asetabuler komponent ile
ara parca arasindaki uyum ve kilitlenme mekanizmasi
yeterli olmalidir. Komponent ile ara parga arasindaki
baglantinin yeterli olmamasi sonucu meydana gelen
mikro hareketler PE’de hasara yol agarak debris olusu-
munu hizlandinir. Polietilen kalinhginin en az 6-8 mm
olmasi, 28 mm veya daha ufak femur bagi kullanilmasi,
capraz bagli polietilen kullaniimasi, PE aginmasini ya-
vaslatacaktir.[®*l Ayrica komponentin uygunsuz yerles-
tirildigi durumlarda agili ara pargalarnin kullanilmasinin
¢ok az ek stabilite sagladigi ancak osteolizisi arttirdig;
bildirilmistir.[®*] Hareket acikhg bazi yonlerde artar-
ken bazi yonlerde azalir. Deformasyon ve ge¢ cikik sik
gorilen komplikasyonlardir. PE partikiillerden baska
sap veya asetabuler komponentten kaynaklanan metal
partikiil debrisi de aginmada rol oynar.

Yeni kusak asetabuler komponentlere 6rnek olarak
“at nali” tasanimlar verilebilir (Sekil 7). Asetabulum ek-
lem yiizeyinin anatomik yapisini taklit eden bu model-
lerde at nali seklinde, distal kismi agik komponentler
kullanilir. Fizyolojik yiik dagiimina benzer mekanige
sahip bu tasarimlar ile asetabulum c¢atisinda artmis
yiiklenme olur ve kemik kaybi azalr. ilk gelistirilen
model olan “Cambridge Cup”ta kemik entegrasyo-
nu hidroksiapatit kaplamali yiizey ve birkag adet ufak
gikinti ile elde edilmistir. Eklem yiizeyi polietilenden
olusturulmus, yiik tasiyan kabuk ise karbon-fiber ve
poli-biitilen-eter-fitalat kompozitten imal edilmistir.
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Sekil 7. Disi hidroksiapatit kapli ve ufak cikintilarla desteklenmis “Cambridge Cup” (a). Cambridge Cup’in katmanlar (b). MITCH
PCRTM Cup (c). UHMWPE: Cok yiiksek molekiiler agirlikh polietilen.

Bu modelin gelistirilmesiyle elde edilen “MITCH PCR
Cup” tasanminda ise polietilen yiizey kaldirilmis, ek-
lem yiizeyi ve kabuk tek parca karbon-fiber ve poli-
eter-eter-keton kompozitten yapilmistir. Dis yiizeydeki
HA kaplama korunurken ufak ¢ikintilar yerine daha
buyiik iki kanat eklenmistir.[6°]

Kalca replasman cerrahisinde geleneksel uygulama
yumusak tizerine sert birlesimi seklindedir. Metal bir
bas ve ona uyan polietilen kabi icermektedir. Bir di-
ger ikili ise seramik basa uyan PE kaptir. Metalik bas
seceneginde Co-Cr-PE birlesimi en iyi birlesim olarak
disunilmektedir. Ti alasimh baslar tercih edilmemeli-
dir. Pirtizli hasarlanmis bir yiizey PE yiizeyinin ¢abuk
aginmasina neden olacaktir. Metal-PE ve seramik-PE
birlesimlerinde asinma, bas yiizeyinin puruzlulugi ve
yuvarlakhg ile ilgilidir.

Yumusak (izerine sert Uriinlerde yaglanma sekli her
zaman ‘boundary’ yaglanma seklindedir. Burada yag-
layici (6rn. sinoviyal sivi) karsilikli iki yiizey puriizleri-
nin temasini 6nleyecek kadar kalin degildir, fakat asir
asinmada koruyacak kadar iki yiizeyi birbirinden ayirir.

Tium yumusak tizerine sert malzeme birlesimlerinde
osteolize ve yetmezlige yol acan major faktor PE asin-
masidir. PE hasari, PE uretimine, islem sonras sterili-
zasyon yontemine ve depolanma siiresi gibi faktorlere
baglidir. Polietilen olarak ultra-yiiksek molekiil agirlikli
polietilen (UHMWPE) kullanilmaktadir. UHMWPE’ler
4 farkl teknikle tGretilmektedir:

1) Ram ¢ubuklarindan ikinci bir islemle tiretim,

2) Biiyiik plaklara sicak izostatik presleme islemi ile
istenen urinin gikartilmasi,

3) Cubuklarin kompresyonla sekillendirilmesi islemi
ile istenen uriiniin ¢cikartilmasi ve

4) Direkt kompresyon sekillendirme ile PE tozunun
istenen irine donustiirilmesi.

Dordiincii teknik ile daha az asinma oranlan tespit
edilmistir. Uretilen PE’nin sterilizasyonu radyasyonlu
ve radyasyonsuz olmaktadir. Diisiik doz radyasyonlu
sterilizasyon sonrasi PE’nin ¢apraz baglanma egili-
mi artmakta, bu da asinma miktarini azaltmaktadir.
Uretilen implanttaki PE iki farkl fazda karsimiza ¢ik-
maktadir: kristalin faz ve amorf faz. PE’nin %70’ten
fazla kristallestirilmesi yiiksek PE basarisizligi de-
mektir. Yiksek doz radyasyon teknigi kullanilirken
tretim teknigi kristal fazini %50-56’da tutmahdir.
Yiiksek doz radyasyon genellikle ikincil yontem olarak
kalan serbest radikallerin uzaklastinlmasi igin yapi-
lan 1sitmay: igerir. Yiiksek 1sitmada ise eger kaynama
noktasi gecilirse kristalize miktar artar, bu da daya-
nikhhg azaltmaktadir. Capraz baglanmalar artarsa
mekanik ozellikler azalir. Radyasyon uygulama sekli
ve paketleme sekli, rafta beklerken, PE performansini
etkilemektedir.

Sert lizerine sert yiizey uygulamalari, PE yipranmasi
sonucu osteoliz olusmasindan dolay: alternatif ola-
rak dustiniilmektedir. Sert lizerine sert uygulamalar-
da ¢ok daha kiigiik debrisler olustugundan osteolitik
reaksiyon miktarinin daha az oldugu disiiniilmekte-
dir. Metal-metal iriinlerde, kan ve idrarda kobalt ve
krom diizeylerinin arttigi ortaya konmustur. Simdiye
kadar uzun dénemde neoplazi ile primer bir iligki
bulunamamistir. Metal-polietilen ve metal-metal uy-
gulanan protezler etrafindaki yumusak doku incele-
meleri karsilastinldiginda, Campell ve ark.[%¢] metal-
metal protezlerde daha fazla lenfosit saptamiglardir.
Bir diger calismada Willert ve ark.[*®] yetmezlige ug-
rayan metal-metal protezlerin etrafinda perivaskiiler
lenfosit birikimi saptamislardir. Metal asinmasinin
rinlerine karsi gelisen immiinolojik reaksiyon so-
nucu olusan perivaskiiler lenfosit birikimi kompo-
nent yetmezligini acgiklasa da, yazar bu patolojiye
ek olarak Tip 4 gec¢ hipersensitivitenin komponenti
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olmayan plasma hiicreleri, B lenfositler ve asiri fibrin
eksudanin varhgini bildirmislerdir. Bu durumu ALVAL
(aseptic lymphocyte-dominated vasculitis-associated
lesion) veya LYDIA (lymphocyte-dominated immuno-
logic answer) olarak tanimlamistir.[7] Sert-sert tiriin
birlesimlerinde basari bircok faktére baglidir; yiizey
purizlilugi, yuvarlakhk, radial araliktir. Radyal ara-
lik kap ve basin yari¢ap farki olarak tanimlanmakta-
dir. Basin yaricapi kaptan daha biiyiik ise yiizey tema-
st ekvatoryeldir. Boylece yiiksek siirtiinme kuvveti olu-
sur. Bas kaptan kiiciik olursa tiriin temasi polardir ve
yine yiiksek siirtiinme ve asinma gerceklesmektedir.
Optimum tasarnm yiiksek tiriin uyumlu polar temas-
tir. Bu durumda radyal aralik kiigiiktiir. Diisiik rad-
yal aralik, temas yiizeyinde yaglamanin iceri ve disar
dogru olabilmesi icin yeterlidir.

Optimum yaglama icin sert yiizeyler oldukg¢a piiriiz-
stiz olmalidir. Sferik ytizeydeki fiziksel farkhliklar kiigtik
yuksek noktalar olusturur. Bu yaglamay: etkileyen ve
asinmay arttiran lokalize stres noktalarina neden olur.
‘Run in’ periyodunda yani ilk bir milyon siklusta asin-
ma yiiksek orandadir; daha sonrasinda yiizey kabarik-
liklar tasima yiizeyiyle ayni seviyeye gelerek ve asinma
oranlarn azalarak sabit hale gelir.

SONUC

TKP uygulamalan birincil veya ikincil olarak gelise-
bilen koksartrozlardaki eklem agrnlarini azaltmaya,
yasam kalitesini yiikseltmeye ve fonksiyonel bir kalca
eklemi elde etmeye yonelik ameliyatlardir. Kalga pro-
tezlerinin 6mriinii uzatmak, komplikasyon ve revizyon
ameliyatlarini azaltmak iizere arastirmalar devam et-
mektedir. Bu ¢alismalar 1siginda kalga icin bircok pro-
tez tasarimi mevcuttur ve hizla yeni tasanmlar gelistiril-
mektedir. Klinik olarak kal¢a protezlerinin uzun dénem
sonuglan, protez tasarimlarina, hastalarin saghk diize-
yine ve ameliyat sonrasi aktivite diizeylerine baghdir.
Ayrica, cerrahin kalca protezi konusundaki bilgi ve be-
cerisi de 6nemli bir unsurdur.

Guntimiizde kalga protezi uygulamalarinda, en-
dikasyonu hastanin yasi, aktivite diizeyi, altta yatan
patoloji ve cerrahin deneyimi belirlemektedir.[6%]
Cimentolu kaplar genellikle 65 yas tzeri ‘basingl yer-
lestirme’ ile tespit icin yeterli kemik destegi olmayan
hastalar i¢in 6nerilirken, ¢imentosuz protezler daha
geng hastalarda iyi bir kemik kalitesi olan aktif has-
talarda tercih edilmektedir.9] Uygun endikasyon ve
uygun cerrahi teknik uygulandigi takdirde, ¢cimentolu
ve ¢imentosuz protezlerin sag kalim sureleri, aseptik
gevseme oranlari, revizyon ihtiyaglari ve fonksiyonel
bir kal¢a elde etme adina birbirlerine net bir tistiinliik-
leri yoktur.
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