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İmplant-kemik tutunma mekanizmaları
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Günümüzde eklem replasmanı cerrahisinde hala 
çözüm bekleyen önemli sorunlar vardır. Ortopedik 
implantların başarısındaki kritik nokta kemik-implant 
ara yüzündeki birincil stabilitedir. Çimento, protez-
de mükemmel bir birincil tespit sağlar ancak ikincil 
biyolojik tespiti artırmaz. Çimentosuz poroz kaplı pro-
tezler çimentolu seçeneklere göre daha iyi bir biyo-
lojik tespit sağlayıp daha uzun ömürlü olur. Biyoaktif 
entegrasyon elde etmek için implant yüzeyinin hid-
roksiapatit ya da biyoaktif camlar gibi seramiklerle 
kaplanması biçiminde yeni teknikler geliştirilmiştir. 
Fakat ortopedik cerrahi için henüz ideal bir implant 
bulunamamıştır.
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İmplant-kemik tutunması cerrahi tekniğe, kemik 
kalitesine, implantın şekline, materyalin mekanik özel-
liklerine, aşınmaya karşı direncine, kemik-implant ara-
sındaki biyolojik uyuma bağlıdır.[1] İmplant materyal-
leri konakçıda oluşturduğu etkiye göre biyotoleranslı 
(örn. paslanmaz çelik ve polimetilmetakrilat (PMMA); 
kemik ile implant ara yüzeyde sınırlı, ince fibröz doku 
tabakası oluşturur), biyonötr (örn. kobalt bazlı ala-
şımlar, titanyum ve aliminyum oksit; doğrudan kemik 
teması veya osteointegrasyon), biyoaktif (örn. hidrok-
siapatit ve trikalsiyum fosfat seramikler; kemikle imp-
lant arasında doğrudan kimyasal bağ) ve biyotoksik 
(alerjik, immün, mutajenik, karsinojenik ve enflamatu-
var etkileri olabilir) olarak sınıflandırılabilir.[2,3] Bu özel-
likleri kemik-implant ilişkisi üzerine doğrudan etkilidir. 
İmplantasyonu takiben meydana gelen konak reak-
siyonları yaralanma, akut enflamasyon kan-materyal 
etkileşimi, geçici matriks formasyonu, fibrozis, yaban-

cı cisim reaksiyonu, kronik enflamasyon, granülasyon 
dokusunun oluşumu ve gelişimini içerir.[4-7]

Bir implantın kemiğe iyi tutunması için primer sta-
bilite sağlanması, biyouyumlu malzeme kullanılması 
ve implantın çevre yumuşak dokulara ve kemiğe en az 
zarar verecek şekilde yerleştirilmesi gerekir. Kemikle 
bütünleşmeyi etkileyen etmenler; implantın biyou-
yumluluğu (ıslanabilirlik-kayganlık ve korozyon diren-
ci), implantın şekli, yüzey özellikleri, cerrahi teknik ve 
sonradan meydana gelen yüklenmelerdir.[8]

İmplantların kemiğe tutunması “teknik uygula-
ma” ve “implant tutunma mekanizması” olarak iki 
farklı sınıflama sistemi ile incelenebilir. Her tekniğin 
kendisine özel yük transfer düzeneği ve gevşeme 
süreci vardır.[9] Teknik uygulama açısından çimento ile 
uygulama ve çimentosuz uygulama olarak ayrılabilir. 
İmplant tutunma mekanizma açısından ise üç farklı 

At present there are important problems in joint replace-
ment surgery still waiting to be solved. The critical factor 
in the success of orthopaedic implants is the primary 
stabilization at the bone-implant interface. Bone cement, 
provides an excellent primary fixation of the prosthesis, 
but it does not promote the biological secondary fixation. 
The cementless porous coated implants provide a bet-
ter biological fixation and longer survival of prostheses 
compared to the cemented options. New techniques to 
obtain bioactive integration include coating the surface 
of the implant with ceramics such as bioactive glasses or 
hydroxyapatite. However, the ideal implant for orthopae-
dic surgery has not been found yet.
Key words: Bone; cement; cementless; ceramic; prothesis; sur-
face properties.
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süreç ile tanımlanabilir: mekanik bağlanma (çimen-
tolu uygulama), biyolojik bağlanma (çimentosuz olup 
yeni kemik oluşmasını artıran porozlu yüzeyler) ve 
kimyasal bağlanma (çimentosuz olup kemik-implant 
yapışmasını tetikleyen seramik kaplı yüzeyler).

ÇİMENTO İLE TUTUNMA

Kemik çimentosu, prepolimerize katı parçacıklar 
ve sıvı monomerlerin kombine edilmesi ile tetiklenen 
metilmetakrilat polimerizasyonu sonucunda oluşan 
boşluk doldurucu bir maddedir. Her uygulamadan 
önce üretici firmanın kullanım kılavuzu okunarak 
çimentonun hamurlaşma ve donma sürelerine dikkat 
edilmelidir. Çimento, kemik ile kimyasal bir bağ kur-
madığı için ve fiziksel özellikleri ile bir yapıştırıcı olma-
dığı için sadece kemik ve implant arasındaki boşlukları 
doldurmaya yarar. Kemik-çimento-implant ara yüzleri 
içinde en zayıf olan çimento kemik ara yüzüdür.

Çimentonun en önemli özelliği implantı hemen 
stabilize etmesidir. Proteze kesin bir primer stabilizas-
yon sağlar; ancak sekonder biyolojik tespiti artırmaz. 
Viskoelastik bir polimer olduğu için kemiğe yakın 
elastik modülüsü ile proteze ulaşan yüklerin kemiğe 
aktarımını sağlar. Çimentosuz protezlere göre femur 
proksimalinde daha az stres kalkanına neden olur.[10]

Çimentonun kemiğe iyi tutunması için kemik yüze-
yinin temiz, korteks ile ilişkisinin büyük bir bölgede 
olması, kalınlığının metafiz ve medullada olabildiğin-
ce eşit olması, çimentonun düşük viskositeli ve basınç-
la uygulanması gerekmektedir.[11]

Çimento uygulama teknikleri

1. Kuşak çimentolama tekniği: Femoral kanalın 
hazırlığı için en az uğraşılan tekniktir. Çimento el ile 
karıştırılır. Çimento hamur fazında parmak ile uygula-
nır. Protezin yüksek kuvvet aktarımını sağlaması için 
keskin köşeli olması gerekmektedir.

2. Kuşak çimentolama tekniği: Çimento el ile karış-
tırılır ve çimento tabancasına konularak uygulanır. 
Medüller kanal endosteal yüzeye kadar spongiöz 
kemikten temizlenir ve fırçalanarak pulsatil yıkama 
yapılır ve kurulanır. Distaline çimento kaçmasını önle-
mek için tıkaç yerleştirilir. Çimento tabancası ile ret-
rograd olarak uygulanır. Protezin çimento mantosun-
da yaratabileceği kırılmaya karşı dayanımını artırmak 
amacı ile keskin köşeleri yuvarlatılmıştır.

3. Kuşak çimentolama tekniği: Çimento vakum altın-
da ya da santrifüj ile karıştırılarak çimento tabancası 
ile uygulanır. Medüller kanal endosteal yüzeye kadar 
spongiöz kemikten temizlenir ve fırçalanarak pulsa-
til yıkanır daha sonra adrenalin emdirilmiş tampon 
medullaya konularak bir süre beklenir. Tamamen kuru 

bir çimentolama alanı oluşturulduktan sonra çimento 
retrograd uygulanır. Medüller kanal ve asetabuler 
boşluk çimento ile doldurulduktan sonra özel bir 
enstrüman yardımı ile basınçlama yapılır. Protezin 
proksimal ve distalinin yüzeyi, çimentoya uygun yük 
aktarımını sağlamak için kaplanmış ve işlenmiştir.[11] 
Çimentolama tekniklerindeki bu gelişmeler porozite-
nin azaltılması ve materyal özelliklerinin iyileştirilmesi 
ve yorulma ömrünün uzatılmasını hedeflemektedir.[12] 
Porozitenin 500 mmHg’lık bir vakum sistemi ile %1’e 
kadar azaltıldığı gösterilmiştir.[13] Deneysel çalışmalar 
ile medüller kanal içindeki çimento hamur fazında 
iken yapılan vibrasyon uygulamasının kemik-çimento 
tutunmasını kuvvetlendirdiği gösterilmiştir.[14]

4. Henüz 4. kuşak olarak adlandırılmasa da yeni bir 
nesil olarak tanımlayabileceğimiz yüzeyler arası biyo-
aktif çimento uygulaması tanımlanmıştır. Çimentolu 
total kalça protezi uygulamalarında aseptik gevşeme-
ler genellikle asetabulum tarafında görülür. Çimento 
kalitesini ve dayanıklılığını artıran çalışmalar önce-
likle asetabuler taraftaki bu sorunu azaltmayı amaç-
lar. Günümüzde giderek artan sayıda kullanılmaya 
başlanan biyoaktif kemik çimentosu uygulamasında, 
çimento dayanımını artırmak amacıyla 1200 derecede 
işlem görmüş 100- 300 µ çaplı hidroksiapatit (HA) ve 
kalsiyum silikat granülleri kullanılmaktadır. Bu teknik-
te asetabulum ve femoral kanal oyulduktan sonra HA 
granüller kemik yüzeye elle sıvanır ve rutin 3. kuşak 
çimentolama ile devam edilir. Bu uygulamanın 10-15 
yıllık izlem sonuçlarında protez sağkalımının yüksek 
olduğu gözlenmektedir.[15-17]

Çimento uygulamasından önce kemik iliği hazırla-
nırken mekanik kilitlenmenin sağlanabileceği kadar 
süngerimsi kemik bırakılmaya çalışılır. Süngerimsi 
kemiğin fazla bırakılması da protezin gevşemesine 
neden olur. İdeal olarak protezin, kemiğin enleme 
kesitinde medüller kanalın ortalama %80’ini doldur-
ması istenir. Zaten çimentolu protez setlerinin kanal 
oyucuları orijinal protez çapından daha büyüktür. 
Bu fark protez gövdesinin etrafında yaklaşık 1-4 mm 
çimento mantosunun olmasını sağlar. Bu çimento 
mantosunun protezin etrafına homojen dağılımını 
sağlamak için protez ucunda ortalayıcı ekler (centra-
lizer) konur.[18]

Çimento uygulaması çevre kemikte termal nek-
roza neden olabilir. Polimerizasyon sırasında kemik 
çimento aralığında ortaya çıkan ısının protein dena-
türasyonu derecesine ulaşması ve çimento çevresinde 
geniş nekroz yapması metalin kendi materyal özelliği, 
kemikteki kan dolaşımının soğutucu etkisi ve periferik 
olarak yapılan serum ile yıkama işlemi ile azaltılma-
ya çalışılır. Çimento çevresindeki 3 mm kalınlığında 
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yumuşak doku, hem ısı hem de yabancı cisim tep-
kimesi ile akut enflamasyon ortamı haline gelir. Bu 
ortamda 3. haftadan sonra başlayan tamir iki yıl kadar 
devam eder.[19] Bu süreçlerin sonunda protez en son 
stabilitesine ulaşır. Akut enflamatuvar evreden sonra 
çimentonun etrafında makrofaj ve yabancı cisim dev 
hücrelerini içeren sinoviya benzeri bir zar oluşur. On 
mikronmetre (µm) çapından küçük PMMA partikül-
lerinin interlökin (IL)-2 ve Prostaglandin E2 (PGE2) 
salgılanmasını artırarak osteolitik süreci başlattıkları 
düşünülmektedir.[20]

Çimentolu protez gövdeleri genellikle cilalı, pürüz-
süz yüzeyler olmakla beraber çimento bağlantısını 
artırmak amacı ile implant yüzeyinin pürüzlü ve mat 
olduğu modeller de vardır. Bazı üreticiler protez 
yüzeyini ince bir metakrilat tabakası ile kaplamış ve 
bu sayede protezin çimento içinde çökmesini engel-
lemeyi amaçlamışlardır.[21,22] Fakat bazı çalışmalarda 
da yüzey kaplamanın çimentolu uygulamalarda kli-
nik sonuçları etkilemediği önemli olanın kullanılan 
çimentonun modeli olduğu belirtilmiştir.[23]

ÇİMENTOSUZ TUTUNMA

Çimentolu protezlerin özellikle genç hastalarda 
uzun dönemde karşılaşılan sorunları nedeniyle farklı 
tutunma mekanizmaları araştırılmış ve implantların 
gözenekle kaplanması düşünülmüştür. Braenemark 
1985’de kemik dokusu ile bütünleşmeyi (osteointeg-
rasyonu) standart ışık mikroskobunda canlı kemik ile 
implant arasında direkt temas olarak tanımlamıştır. 
Kemik-implant ara yüzünde osseöz bütünleşme, imp-
lantın tasarımına, malzemesinin özelliklerine ve kemik 
kalitesine bağlıdır.[2,8,24]

 Kemik-implant ara yüzünün mekanik özellikle-
ri birçok yüzey şekli kullanılarak incelenmiştir. Bu 
yüzeyler arasında parlak yüzeyler, kabalaştırılmış ya 
da kumlanmış yüzeyler ve oluklu yüzeyler sayılabilir. 
Histolojik olarak parlak yüzeylere ait ara yüzeylerde 
fibröz dokuyla sarılma görülürken, kumlanmış yüzey-
lerin ara yüzlerinde kemikle doğrudan temas vardır 
(Şekil 1).[2,25]

Çimentosuz ortopedik implantların tutunması;

1. Başlangıç tespitinin sağlamlığına ve mikrohare-
ketlerin olmamasına,

2. Doğrudan canlı kemik dokusu ile implant yüze-
yinin temasına,

3. Gözenekli yüzeye doğru olan kemik ilerlemesi-
ne,

4. Protez yüzeyi ile kemik arasında olan biyolojik 
bütünleşmeye bağlıdır.[26]

Mikrohareketler konak kemik ve implant arasında 
fibröz bir bağ doku oluşmasına yol açar. Bu mikroha-
reketler 75 µm üzerinde ise fibröz doku, 40 µm altın-
da ise örülmüş kemik oluşmaktadır.[27] Hidroksiapatit 
kaplı protezlerde daha fazla mikroharekete (400 µm) 
rağmen kemik tutunmasının olabildiği gözlenmiştir.[28]

Çimentosuz protez uygulamasında medüller kanal 
süngerimsi kemiğin tamamına yakını oyularak pro-
tezin lamellar kortikal kemiğe oturması hedeflenir. 
Kullanılan oyucu çapları orijinal protez çapından 
0.5-1 mm daha küçüktür (pres-fit tutunma sağlar). 
Bu nedenle protez çakılırken kemikte çatlamalar ola-
bilir. Hastaların yük verme protokolleri, kemik protez 
tutunma sürecinin 6-12 hafta olduğu göz önüne alına-
rak düzenlenir.[18]

İmplantların yüzeyinde porozitenin oluşturulması 
için farklı yöntemler kullanılmaktadır. Kobalt-krom 
materyali için küçük taneciklerin ya da tozların yüksek 
ısıda yapıştırılması (sinterleme), titanyum mesh’lerin 
difüzyonla bağlanma sistemi ve plazma sprey ile 
yapıştırılması yöntemi kullanılmaktadır. Yüksek ısıda 
yapıştırma ana metalin kuvvetini zayıflatabileceği 
için protez gövdelerinin tensil kuvvete maruz kalan 
lateral yüzeyleri (mini çatlaklar olmaması için) dik-
katle işlenmelidir. Bu işlemler ile hem yeni kemik 
gelişimini artıracak pürüzlü yüzeyler sağlanmış olur 
hem de kemik ile temas eden yüzey alan 3 ila 7 kat 
artırılmış olur.[9,29]

Şekil 1. Çimentosuz kalça protezinde pürüzlü yüzeye kemik 
dokunun ilerlemesi izlenmekte.
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Yapılan çalışmalarda implantın elastik modülüsü-
nün, ara yüzdeki bağlanma gücünü ve histolojik yanıtı 
ciddi olarak etkilemediği gösterilmiştir. Ancak yüzey 
yapısı arayüzdeki mekanik özellikleri ciddi biçimde 
etkilemektedir. Kumlanmış yüzeyli implantların ara-
yüzdeki bağlanma güçleri, parlak yüzeyli olanlara 
göre ciddi oranda daha fazladır.[25,30]

Kemiğin implanta doğru ilerleyebilmesi için göze-
nekler kemik dokusu oluşumuna izin verecek boyutta 
olmalıdır. Yapılan araştırmalar, 100 µm büyüklüğünde 
seramik gözeneklerin içeri doğru kemik büyümesine 
izin verdiğini fakat osteon oluşum için 150 µm büyük-
lüğün gerektiğini göstermiştir. Kobalt esaslı alaşım-
larda 50-400 µm aralığındaki gözenek büyüklükleri 
maksimum bağlanma gücü sağlar[25]

İmplantların ne kadarının gözenekle kaplandığı 
önemlidir. Femoral gövdelerde kaplama miktarı çok 
farklıdır. Tamamının kaplanmasıyla, üçte bir proksi-
malin ve yakalıkların kaplanması arasında fark olabil-
mektedir. Bu miktarların hangisinin en uygun stabili-
teyi sağladığı henüz belirlenememiştir. Fakat protezin 
çıkarılması gerektiğinde 1/3 proksimali kaplı olanlar 
daha az kemik rezervi kaybına yol açar ve bu nedenle 
tercih edilirler. Yıpranma ürünlerinin protezin distaline 
ilerlemesine engel olmak için gözeneklerin implantın 
çevresine dairesel olarak kaplanması tercih edilir.[25]

Poroz yüzeylerin HA ya da kalsiyum fosfatla kap-
lanma yöntemi mekanik sorunları ve metalin biyolojik 
eksikliklerini gidermek için geliştirilmiştir. Kemik mat-
riksi ile temasa geçen bu seramikler kimyasal bağ-
lanma da diyebileceğimiz bir tutunma sağlar. Genel 
olarak, kaplama kalınlığının 50 µm olmasının yeterli 
olduğu kabul edilir. Bu kalınlıkta hem daha ince kapla-
malarda in vivo olarak görülen kimyasal erime olmaz 
hem de kalın kaplamalarda gerilim kuvvetleri nede-
niyle oluşabilecek yorgunluğa bağlı yetmezliklerden 
kaçınılmış olur.[13,25]

Hidroksiapatit kaplı implantların kaplı olmayanlara 
göre ve yüzey alanı geniş (gözenekli yüzeyler) olan 
HA kaplı implantların, yüzey alanı az (parlak yüzeyler) 
olanlara daha üstün olduğu gösterilmiştir.[31] Kemik 
korteks iç yüzü ile implant arasındaki aralık 1 mm’den 
az olduğunda mekanik bağlanmanın zamana bağlı 
olarak arttığı gösterilmiştir. Hidroksiapatit kaplama 
öncül kemik hücreleri dışındaki hücrelerin de yüzeye 
bağlanmasını sağlamakta ve heterotrofik ossifikasyo-
nu artırabilmektedir.[13,31,32]

Son yıllarda özellikle daha genç yaştaki hasta 
gruplarına uygulanmaya başlanan protez cerrahisinin 
amacı, konulan implantın başarılı bir şekilde kemiğe 
tutunmasını ve uzun süre gevşemeden işlevselliğini 

sürdürebilmesini sağlamaktır. Teknolojik gelişmeler 
ile daha uygun elastik modulusu olan materyaller 
üretilecek ve gelişmiş kaplama sistemleri ile kemik 
tutunması artırılacaktır.
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