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Sementsiz total kalça protezlerinde protez çevresi 
kemiksel değişiklikler 

A. Hakan E,ren(3), Bülent Kavaklı(2), ismail Yedek(4), Erdem DÖğerli(4), Tuğrul Berkel(1) 

Yakalıksız, titanyum alaşım, düz femoral stemli, sementsiz total kalça protezi uygulanan 15 hastanın 15 
kalçası incelendi. Ortalama yaş 54 (Aralık, 37-67), ortalama takip süresi 30 ay (Aralık, 12-54) idi. Hastalar, 
Harris'in sayısal kalça skoru ile klinik olarak; kalçaların anteroposterior ve lateral grafileriyle radyolojik olarak; 
Lunar ve Gruen zonlarında anteroposterior DEXA (Dual Energy X-Ray Absorbtiometry) ölçümü ile osteodan­
sitometrik olarak değerlendirildiler. Hastalarımızın hepsinde stress shielding'e bağlı kalkar femoral rezorpsiyo­
nu varken, onbir hastada (%73) stemin distal ucu etrafında kortikal ve/veya spongioz hipertrofi vardı. Onüç 
hastada (%87) stem proksimalinde, stemin üst dış köşesini saran spongioz hipertrofi saptandı. Femoral stem 
etrafındaki proksimal femurda, postoperatif ilk altı ay içinde başlayan, atrofi ve/veya hipertrofi şeklinde görülen 
bu biyolojik remodelasyonun, postoperatif 4.5 yıla kadar olan dönemde klinik olarak olumsuz etkisi görülme­
miştir. Resorptif kemik remodelasyonunun zararlı etkisi olup olmadığını anlamak için prospektif uzun dönem 
takiplere ihtiyaç vardır. Osteodansitometrik çalışma yapılacaksa, mutlaka erken postoperatif mukayeseli (karşı 
kalça ile) DEXA ölçümü yapılmalı, sonraki ölçümler buna göre değerlendirilmelidir. 

Anahtar kelime/er: Sementsiz total kalça artroplastisi, stress shielding, kalkar rezorpsiyonu, DEXA 
ölçümü, rezorptif kemik remodelasyonu, proksimal kortikal atrofi 

Periprosthetic bony changes after cementless total hip arthrop/asty 

15 hips of 15 patients with collarless, straight stem, cementless total hip prostheses made up of titanium 
alloy have been evaluated. The mean age was 54 years (range, 37-67 years), the mean follow up was 30 
months (range, 12-54). Patients were evaluated clinically with the Harris hip score, radiologically with antero­
posterior and lateral radiographs and osteodensitometrically with anteroposterior DEXA (Dual Energy X-Ray 
Absorbtiometry) measurements in the Lunar and Gruen zones. As a result of stress shielding there were re­
sorption of calcar femorale in all patients. On the other hand, there was hypertrophy of cortical and/or cancel­
lous bone around the distal end of the femoral stem in 11 patients (%73) and hypertrophy of cancellous bone 
around the superolateral corner of the proximal part of the stem in 13 patients (%87). This biologic remodeling 
which presents itself as atrophy and/or hypertrophy around the femoral stem, begins within the first six 
months following the operation. In follow up for up to 4.5 years, no harmfull eftects of this resorptive bone re­
modeling has been observed cJinically. To understand if it is harmful or not, we need long term follow up of 
patients. if an osteodensitometric study is planned, immediate postoperative DEXA measurements must be 
done and later measurements should be compared to the first ones. 

Keywords: eementless total hip arthroplasty, stress shielding, calcar resorption, DEXA measurement, 
resorptive bone remodeling, proximal cortical atrophy 

Total kalça protezi uygulamalarından sonra, pro­
tez sapı etrafındaki kortikal kemik desteğinin kaybı; 
gevşeme, femur kırığı, sement kırığı, trokanterik os­
teotomi yapılanlarda kaynamama, ağrı gibi sorunlara 
yol açabilir (3, 21, 23, 30, 36, 42, 45, 46). Kortikal ke­
mik desteğinin kaybı ayrıca total kalça artroplastisin­
den sonra karşılaşılan en zor rekonstrüktif sorunlar­
dan biridir (20, 37, 42, 46). 

Thompson (1954), rezeksiyon sırasında uzun tu­
tulmuş femur boynunun, küçük trokanterin üzerinde 
duracak şekilde rezorbe olduğunu gözlemlemiştir 
(47). Charnley (1975), kalkar rezorbsiyonunun kan­
lanma bozulmasından olduğunu düşünmüşIÜ (7). 
Freeman (1986), histolojik ve sintigrafik çalışmasıyla 
stem uyguladıktan sonra kalkar femoralde vasküler 
bir bozulma olmadığını gösterdi (17). Bazı yazarlar, 
kalkarda sementin egzometrik reaksiyonuna bağlı 

termal nekroz olabileceğini düşündüler. Bazıları ise, 
kalkar rezorbsiyonunun, polimetil metakrilatın polime­
rize olmayan monomerinin sitotoksik ve lipolitik reak­
siyonundan olduğunu düşünüyorlardı (36). Ancak kal­
kar rezorbsiyonunun mekanik bir olay olduğu artık 
anlaşılmıştır (3, 4, 9, 10, 18,21,36, 39,42,46,48). 

Vücut ağırlığı daha önce sadece kemik tarafın­
dan taşınırken, protez uygulandıktan sonra hem stem 
hem de kemik tarafından taşınır. Sonuç olarak prok­
simaldeki kemik daha az strese maruz kalır ki buna 
"stress shielding" adı verilir. Wolf yasasına göre, do­
ğal konuma kıyasla stres azalması, kemiğin kütlesini 
azaltarak kendini buna uydurmasına yol açar. Kemik 
ya daha porotik (iç remodelasyon) ya da daha ince 
(kortikal incelme-dış remodelasyon) hale gelir. Kalça 
protezleri etrafındaki, stress shielding'e bağlı bu ke­
mik remodelasyonu, klinik önemi ve replasmanın ka-

(1) Kartal Eğilim ve Araştlfma Hastanesi t. Qrtopedi ve Travmatoloji Kliniği Şefi. Qp. Dr. 
(2) Kartal Eğitim ve Araştlfma Hastanesi 1. Qrtopedi ve Travmaıoloji Kliniği Şef Yardımcısı, Qp. Dr. 
(3) Kartal Eğitim ve Araştlfma Hastanesi 1. Qrtopedi ve Travmaıoloji Kliniği, Başasistam Qp. Dr. 
(4) Kartal Eğitim ve AraştIrma Hastanesi 1. Qrtopedi ve Travmatoloji Kliniği, Araşllfma G6revlisi 



214 A. H. Eren ve ark. 

Iıcılığı üzerindeki etkileri henüz kesin olmasa da, ra­
hatsız edici bir fenomendir (21). Femoral kompe­
nentin başarısını artırmak için, proksimal femurun bi­
yolojik adaptasyonunun tam anlaşılmasına ihtiyaç 
vardır (29). 

Sementsiz total kalça protezi uyguladığımız has­
talarımızda, protez çevresi kemik değişimlerini ve bu 
değişimlerin klinik etkilerini inceledik. 

Hastalar ve yöntem 

Kartal Eğitim ve Araştırma Hastanesi'nde, se­
mentsiz total kalça artroplastisi uygulanmış ve takip 
süreleri bir yıl ve üzerindeki hastalardan onbeşi ince­
lendi. Yaş ortalaması 54 (en küçük 37, en büyük 67 
yaş) olan hastaların hepsinde tek kalçaya sementsiz 
protez uygulandı. Primer veya sekonder kokartrozlu 
bu hastalardan üçünde bilateral koksartroz, birinde 
sekiz yıl önce diğer kalçaya uygulanmış sementli to­
tal kalça protezi, diğerlerinden de tek taraflı koksart­
roz mevcutlu. 

Tüm kalçalara Protek Spotorno tipi, düz femoral 
stemli ve titanyum alaşımlı sementsiz total kalça pro­
tezi uygulandı. Hastalar postoperatif 1.5 ayda parsi­
yel yük ve 3. ayda tam yük vermeye başladılar. Ekto­
pik ossifikasyon gelişmesini önlemek için hastaların 
biri hariç hepsine 2-6 hafta süreyle indometasin veril­
di. Üç hastada, postoperatif olarak, dikiş materyalleri­
ne bağlı olduğu düşünülen yüzeyel enfeksiyon görül­
dü ve dikişler alınana kadar iyileşti. Başka bir kompli­
kasyon meydana gelmedi. 

Şekil 1 a: 42 yaşında, bayan hasta. Erken postaperatif grafi 

Her hastanın muayenesinde Johnston'un klinik 
değerlendirme formu dolduruldu (24, 43). Son mua­
yenelerinde hastalar, Harris'in sayısal kalça skoru ile 
klinik olarak; kalçaların anteroposterior ve lateral gra­
fileriyle radyolojik olarak; 10 hasta ayrıca Lunar ve 
Gruen zonlarında anteroposterior DEXA (Dual 
Energy X-Ray Absorbtiometry) ölçümü ile osteodan­
sitometrik olarak değerlendirildiler (31). DEXA ölçümü 
hastaların son muayenelerinde bir kez yapıldı. Tüm 
veriler toplandıktan sonra hastalar tekrar kontrola 
çağrılarak klinik ve radyolojik değerlendirmeleri yeni­
den yapıldı. Hastaların ortalama takip süresi 2.5 yıl 
(30 ay) idi. En kısa takip süresi 12 ay, en uzun takip 
sürezi 54 ayd i. 

Bulgular 

Klinik değerlendirmede, on hastanın Harris kalça 
puanı mükemmel (95-98), üç hastanın iyi (83, 83 ve 
85), bir hastanın orta (72), bir hastanın ise kötü (50) 
bulunmuştur. Kötü sonuçlu hastanın diğer kalçasında 
envetere DKÇ zemininde ağrılı koksartroz vardı ve 
bu değerlendirme yapıldığında ikinci kalçasının total 
artroplastisi için servisimizde yatmaktaydı. Çok ağrılı 
olan diğer kalçası nedeniyle bazı fonksiyonları kısıtlı 
olduğundan, Harris skoru düşük çıkıyordu. Hastaların 
tamamı ameliyatın sonucundan memnundular. 

Radyografilerin incelenmesi sırasında dikkat çe-

Şekil 1 b: Pasıoperalif i 8 ay sonraki grafi. 1: Kalkar femoralde 
dansite azalması ve üst köşesinde yuvarlaklaşma. 2 ve 
4: Femoral sternin medlal ve lateralinde kortikal 
kalınlaşma. Bu bölgelerde stern ile korteksin yakın teması 
ossöz ingrowth'un işaretidir. 3: Stemin di�tal ucunu, yakın 
olduğu kortekse doğru çevreleyen üçgen tarzında spongiaz 
hipertrafi. 5: Stemin üst dış köşesin; çevreleyen spongioz 
hipertraf; kendini yoğunluk artışı şeklinde gösteriyor. 
Kalçanın fonksiyonları mükemmel. Harris skoru:96 



Şekil 2a: 42 yaşında, erkek hasta. Erken postaperatif grafi 

ken en belirgin özellik, postoperatif 6 aydan sonra çe­
kilmiş tüm grafilerde kalkar femoralde, kendini yoğun­
luk azalması ile gösteren rezorpsiyon varlığı idi. 12, 
13, 24 ve 36 ay takipli dört kalçada bu dansite azal­
masına kalkarın yükseklik kaybı da eşlik ediyordu. Di­
ğerlerinde yükseklik kaybı yoktu (Şekil 1, 2). 

30 ve 54 ay takipli iki kalçada Gruen'in 7. zonun­
da (kalkar femoral) protez ile kemik arasında, kemik­
ten net bir çizgi ile ayrılan, 1 mm kalınlığında bir rad­
yolusen hat vardı. Diğer kalçalarda radyolusen bir hat 
tespit edilmedi; sadece kalkarda radyolojik yoğunluk 
azalması saptandı. Radyografilerdeki ikinci belirgin 
özellik, femoral stemin üst kenar ve üst dış köşesin­
de, trokanter major içinde steme bitişik olarak gelişen 
yoğunluk artışı idi. Osteodansitometrik tetkikte bu 
noktadaki yoğunluk artışının, bir kalçada, kortikal ke­
mikteki değere ulaştığı saptandı. Femoral stemi su­
perior ve superolateralden çevreleyen bu kemik hi­
pertofisi protezin yaşı arttıkça (takip süresi uzadıkça) 
belirginleşiyordu. (Şekil 1, 2) 

Sonuçları orta olan hasta, kötü sonuçlu hastamı­
za benzer şekilde, bilateral koksartroz olup, ameliyat 
edilmemiş kalçası ağrılı ve fonksiyonları kötü olan 
hasta idi. Diğer kalçasının yarattığı şikayetler nedeni 
ile günlük yaşantısında bazı fonksiyonları Harris pu­
anlamasında düşük değerlendirmeye yol açtı. Bu 
hastanın koksartrozlu diğer kalçası tedavi edildiğinde 
fonksiyonları ve ağrisı düzeleceğinden, Harris puanı 
da yükselecektir. 

Sonucu iyi olan bir hastamızda, 28 aylık takibinde 
Harris skoru 75 iken, 48. ayda Harris skoru 83 olmuş­
tur. Bu hastanın öbür kalçası na sekiz yıl önce başka 
bir klinikte sementli total kalça protezi uygulanmıştır. 
Her iki kalçanın lateral grafilerinde femaral stem dis-
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Şekil 2b: Posteperatif 36 ay sonraki grafi. Kalkar temoralin trakanler 
minör üst düzeyine kadar rezorbe olduğu görülüyor. Bu 
seviyeden distale doğru tüm zanlarda kortikal incelme ve 
yoğunluk azalması var. Sadece sternin distal UCU medialin· 
de hafif spongioz yoğunluk artışı görülmekte. Sternin üst 
dış köşesi etrafında da spongioz dansite artışı mevcut. 
Kalçada ağrı şikayeti var. Harris skoru: 79. Hasta 
ameliyatın sonucundan memnun, ancak son iki yıldır kalça 
fonksiyonlarının biraz kötüleştiğıni söylüyor 

tal uçlarının posterior kortekse dayanmış olduğu; se­
mentli tarafta varusta implantasyon nedeniyle stem 
ucunun lateral kortekse dayandığı, sementsiz tarafta 
valgusta implantasyon nedeniyle stem ucunun medial 
kortekse yaklaştığı tespit edildi. Sementsiz protez uy­
gulanan sol kalçada femur proksimalinde aşırı defor­
masyon, kalkar femaral hizasında skleroz ve darlık 
mevcuttu. Bu nedenle ameliyatta medullayı doldu ra­
mayan, daha dar çaplı bir stem, valgusta yerleştirile­
bildi. 30 ay sonraki radyografisinde, femaral stem dis­
tal ucu medialindeki korteks-stem arası boşluğun kor­
tikal yoğunluktaki kemikle dolduğu (korteksin hipert­
rofisi), bu yoğun kemik dokusunun stemin distal ucu­
nu da laterale doğru 2 mm. kalınlıkta çevrelediği gö­
rüldü (spongioz hipertrofi). Asetabuler komponenti 
çepeçevre saran 1 mm kalınlığında radyolusen bir 
hat da vardı. Patolojik olan anatomik yapı nedeniyle 
medullayı doldurmayan birr stem konmasının ansta­
biliteye ve ağrı ya yol açtığı; bunun da hasta için ye­
terli ama bizim bakışımızia yetersiz sonuca yol açtığı 
düşünüldü. Ancak devam eden takibinde fonksiyonla­
rın daha düzeldiği saptandı. 

Bir kalçada femur baş ve boynunun inferomedia­
linde, küçük trokanterin ortasına kadar inen, kalkar 
femarali kalınlaştırmış geniş bir osteofit vardı. Stemin 
yerleştirilmesinden sonra, kalın kalkar femor'alin oste­
ofitten oluşan kısmı tamamen rezorbe oldu; sadece 
yoğunluğu azalmış kemik kalkar kaldı. 
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Şekil 3a: 61 yaşında. bayan has1a (57 yaşında ameliyat edilmişti). 
Postaperatif 4 yıl sonraki grafi. 1: Kalkar femoralde 
yoğunluk azalması ve köşede yuvarlaklaşma, 2: Sternin 
distali çevresinde medial ve lateralde kortikal yoğunluk 
artışı ve kalınlaşma, 3: Sternin üst dış köşesini çevrele­
yen spongioz yoğunluk artışı. Kalçanın fonksiyonları 
mükemmeL. Harris skoru:96 

LJO'ıııIı$ Ml' 1'1 III.'#.> J 
R"su i !..ıs: 

HXAc..II�t'_ 
..c-o ,....... ..cı 

• r-" .... .,... 
ıSl 41>1 8.!P4'J 
'.'J1 :ı.ut '.28b 
1.2.. 1.6.4 '07'56 
I.n 1..,. '.1174 

Şekil 3 b: Sağ kalçada, postaperatif 4 yıl sonra protez çevresi kemik 
mineral yoğunluk ölçümü (Lunar At B, Ct D zanları ile) 

Hastalarımızın hepsinde kalkar femaral rezorpsi­
yonu (atrofisi) mevcutken, 11 'inde (73) stemin distal 
ucu etrafında kortikal ve spongioz hipertrofi vardı. 13 
hastada (%87) stem proksimalinde, stemin üst dış 
köşesini saran spongioz hipertrofi saptandı. 

Johnson'un değerlendirme kriterlerine göre bir 
hastada günlük aktiviteleri etkilemeyen hafif derece­
de ağrı, iki hastada ise bazı aktivitelerin kısıtlamasına 
yol açan orta derecede ağrı vardı. Orta derecede ağrı 
ifade eden iki vakadan birincisi, klinik sonucu da orta 
olan bilateral koksartrozlu hastamızdı. Stem etrafında 
tüm zonlarda dansite azalması vardı. Takip süresi 36 
aydı. 36. ayda asetabuler komponentin üst yarısında 
1 mm.'den başlayıp alt yarısında 3 mm.'ye kadar Çı­
kan radyolusen hat vardı. Bu hasta postoperatif 50. 
ayda yeniden değerlendirildiğinde asetabuler kompo­
nenttde 6 mm vertikal migrasyona yol açan gevşeme 
saptandı ve ağrının buna bağlı olduğu düşünüldü. 
Femoral stemde gevşeme yoktu. Ayrıca, ağrılı hasta­
mızda muhtemelen ağrılı diğer kalçanın yarattığı ra-
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Şekil 3c: Aynı hastanın, kıyaslama için sol kalçasında Lunar 
zonlanyla yapılan osteodansitornetrik ölçüm. Kemik 
mjnarel yoğunluğunda sağ kalçada sola göre; 

,.1j 

A zanunda %10.5 azalma, B zanunda %61.2 azalma, 
C zanunda % 19.8 azalma, D zanunda % 10. 6 azalma, 
saptanmıştır. Kıyaslamaların, hastanın diğer kalçası ile 
yapılmasından ziyade, protez uygulanmış kalçanrn 
erken posteperatif osteodansitometrisi ile yapılması 
daha değerlidir 
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Şekil 3d: Aynı hastanın idiopatik osteoporozu ayırmak için sol 
kalçasında yapılan femur boynu yoğunluk ölçümü. Genç 
erişkin değerlerine göre %36 oranında kemik mineral 
kaybı vardır. Kendi yaş grubuna göre %19 mineral kaybı 
olması (% 1 O'dan fazla) mineral kaybında yaşlanma 
dışındaki bir sekonder faktörün etkili olduğunu 
göstermektedir. Bu sekonder faktör, sol kalçada 
başlamış olan artrozik dejenerasyondur. 

hatsızlık, ameliyatı i kalçadaki ağrı algılamasını veya 
ifadesini değiştiriyordu. 

Lunar A, B, C, D zonlardaki kemik mineral yo­
ğunluğu osteodansitometrik olarak yukarıdaki hasta­
dan daha az olan 40 ay takipli bir hastamızda ise, di­
ğer onbir hastada olduğu gibi hiç ağrı yoktu. Bu hasta 
postoperatif 54. ayında yapılan son kontrolunda yine 
ağrısız olduğunu söylemiştir ve hatta Harris skoru 
65'ten 98'e çıkmıştır. 

Orta derecede ağrılı ikinci kalça, diğer kalçası na 
8 yıl önce sementli total protez konmuş olan hasta­
nındı. Bu hastada genellikle hafif olan ağrı, uzun yü­
rüyüşlerden sonra orta dereceye çıkıyordu. Bu hasta­
nın postoperatif 48. ayında diğer kalçasındaki se­
mentli protezde hem femoral hem asetabuler gevşe­
me saptandı ve revizyon öneriidi. 

Tartışma 

Protez dizaynında, sementleme tekniklerinde sü­
rekli değişmeler hep daha uzun ömürlü endoprotez 
elde etmeğe yöneliktir. Hungerford (1993)'a göre 
genç erişkinler için 30 yıldan fazla ömürlü bir total 
kalça replasmanına ihtiyaç vardır (22). Sementsiz en­
doprotezler bu amaçla geliştirilmeye çalışılmaktadır. 
Daha kolay fiksasyon ve daha kolay revizyon yapmak 



isteyen cerrahlar sementsiz protez uygulamalarına 
ağırlık vermişlerdir. Ancak kuşkular giderilebilmiş de­
ğildir. Gerçekte çok az sementsiz implant, büyük seri­
ler halinde ve uzun dönem takipleriyle çalışılmıştır. 
Küçük seriler, kısa takipler, dizayn ve terminolojide 
sık değişmeler güven vermemektedir (49). 

Sementsiz total kalça artroplastisinde femoral 
gevşemesi en sık rastlanan klinik sorundur (42). Gev­
şemenin nedenleri incelenirken proksimal femurdaki 
kemik repozisyonu da dikkati çekmiş, gevşemede et­
ken olup olmadığı anlaşılmaya çalışılmıştır. Total kal­
ça artroplastisinden sonra femurda oluşan kemik kay­
bı aşağıda sıralanan çeşitli sebeplere bağlı olabilir 
( 1 9,20, 23, 37, 42). 

1 .  Yaşa bağlı kemik kaybı: Yaşlanmaya bağlı 
progresif kanal genişlemesi femoral komponentin 
gevşemesine yol açar. Bu, daha çok endosteal geniş­
leme şeklindedir. 

2. iyatrojenik kemik kaybı: Revizyon cerrahisi sı­
rasında oluşur. 

3. Osteolizis: Enfeksiyona veya granulomatoz 
reaksiyona bağlıdır. 

4. Stress shielding 

Bunlardan ilk üçü açık olarak komplikasyonlara 
ve revizyon zorluklarına yol açmaktadır. Dördüncüsü­
nün etkileri ise henüz tam bilinemiyor (21). 

Bir kemiğe uygulanan implant varlığında (ekster­
nal fiksatör, plak, femoral stem gibi, yükün implant 
üzerinden aktarılması nedeniyle normal yük almayan 
kemik bölgesinde kemik yoğunluk kaybı olur. Adloph­
son (1993), sağlam tavşan tibiasının eksternal fiksas­
yonu sonucu, fiksatör çivileri arasında kalan yük al­
mayan bölgede %7 kemik kaybı olduğunu göstermiş­
tir ( 1 ). Total kalça artroplastisinden altı ay sonra yapı­
lan ölçümlerde orta femur kortikal kemik kitlesinde ve 
distal femur spongioz kemik kitlesinde değişiklik sap­
tanmamıştır (2). 

Sağlam femurda kalça eklemini geçen yükler fe­
mur boynunuda kortekse ulaşır ve kortikal tüpten 
aşağı doğru iner. Total kalça artroplastisinden sonra 
yükler suni femur başından steme (medulla kanal 
içinde) iner ve oradan femoral kortekse aktarılır. Fe­
mur korteksinin proksimal medial kısmında (kalkar fe­
moral) büyük stres düşmesi olur ki buna "stress shiel­
ding" adı verilir. Kemik, stresieri orijinal düzeye geri 
döndürmek için remodele olur (46). Bunun sonucu 
olarak stres düşmesi kalkar rezorpsiyonuna yol açar. 
Kalkar rezorpsiyonu aslında kalkar femoralin kullanıl­
mama osteoporozudur; bu alanda azalmış strese bi­
yolojik yanıttır (18,30,36). Kalkar rezorpsiyonu yeri­
ne "kortikal atrofi", "proksimal kortikal atrofi", "kalkar 
atrofisi", "rezorptif kemik remodelasyonu" terimleri de 
kullanılmaktadır (4, 23, 38, 39, 46). 

Kalkar rezorpsiyonu 
Proksimal medial korteksin (kalkar femoral) re­

zorpsiyonu, femoral stemin lateralindeki tensil stres­
Ieri %50 kadar artırabilir. Bu da, stem gevşemesi, 
stem kırılması veya sementli stemlerde sement kırıl­
ması gibi sonuçlara yol açabilir (3, 21, 23, 30, 36, 
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45). Proksimalde azalmış stres, stem distal ucunda 
yüksek konsantrasyona ulaşır ve sement ya da fe­
murda kırığa yol açabilecek bir başka faktör olarak 
karşımıza çıkar (3, 36, 48). Stress shielding ve kemik 
rezorpsiyonu terimleri birbiri yerine sıklıkla kullanılsa 
da, aslında ayrı antitelerdir. Stres s shielding kemik­
teki stres düzeyinde azalmayı ifade eder. Kemik re­
zorbsiyonu ise stres s shielding'in Julius Wolf yasası­
na göre bir fizik manifestasyonudur (4). Wolf'a göre 
"şekil fonksiyonunu izler" (2). 

Kortikal kemikle temas eden büyük bir yakalık 
kullanılarak yükü n doğrudan kalkar femorale nakli, 
yüklenme şeklini normale doğru kaydırır ve kalkar fe­
morale olan normal stresierin %30-40'ini sağlar (36). 
Yakalıkıı stem titanium veya kobalt-krom alaşımdan 
ise normal stresierin sırasıyla %80 veya %67'sini ya­
ratabilir (30). 

Çeşitli ağırlık derecesinde kalkar rezorpsiyonu­
nun hem sementli, hem sementsiz stemlerle birlikte 
olabildiği yayınlanmıştır (13, 23, 25). Ancak daha çok 
sementsiz endoprotezlerle birliktedir. Femurda tipik 
remodelasyon, proksimal kortikal rezorpsiyon ve dis­
tal kortikal hipertrofi şeklindedir (23). 

Yaygın (tüm stem yüzeyi) poroz kaplı stemlerin 
daha distalde fiksasyon yaptığı, dolayısıyla yükü da­
ha distale transfer edip proksimalde daha fazla kemik 
kaybına yol açtığı düşünülmüştür. Bu nedenle sade­
ce stemin proksimalinde sınırlı poroz kaplama klinik 
uygulamada kullanılmaktadır. Engh (1988)'e göre, 
artmış kemik rezorpsiyonu insidansını azaltmak için 
proksimal poroz kaplama arzu edilir bir dizayn özelli­
ğidir (9, 12). Bobyn (1 992), yaygın poroz kaplı stem­
lerde %35 belirgin kemik rezorpsiyonu saptanmışken, 
proksimal porozlu stemlerde % 1 9  belirgin kemik re­
zorpsiyonu tespit edilmiştir (4). Ancak bu yaklaşım 
tam olarak amacına ulaşamamıştır. Proksimal kemik 
kaybı halen olmaktadır ve belirgindir. Sumner (1 992). 
proksimal ve yaygın poroz kaplamalı iki farklı stem ile 
ikinci yıl sonunda aynı derecede kemik kaybı olduğu­
nu saptamıştır (46). Aynı çalışmada poroz kaplama­
nın tipinin değişmesinin de (üç ayrı kaplama tipi: be­
ads, plasma spray, fiber metal) uzun vadede kemik 
kaybı miktarını değiştirmediği belirlenmiştir. Sement­
siz endoprotezlerde poroz kaplamanın tipi, lokalizas­
yonunun farklılığı, poroz kaplamanın olup olmayışı 
uzun dönemde kemik kaybı miktarını değiştirmemek­
tedir (46). Proksimal poroz kaplı implantlar stress shi­
elding derecesini azaltsa bile, en güçlü kemik ing­
rowth için en güvenilir yer, distalde stemin sıkıştığı 
yer olan istmustadır. Daha ötesi, proksimal porozlu 
stemlerde ağrı insidansı daha fazladır (4). Reigstad 
(1992) da proksimal kemik rezorpsiyonu açısından 
çeşitli protez tipleri arasında anlamlı fark bulmamıştır 
(38). Gösteriyor ki, kemik remodelasyon sürecinde 
yüzeylerarası mekanik ilişkiler yanında, stem sertliği 
gibi diğer potansiyel faktörlerin de önemli rolü olmalı­
dır. Femoral remodelasyon için kritik dizayn değişke­
ni stem sertliğidir (46). 

Fleksibl stemler stress shielding ve kemik rezorp­
siyonunu azaltır. Kemik rezorpsiyonu için yalnız başı­
na implantın sertliği değil, "kemik sertliğine kıyasla 
implantın sertliği" önemli sebepsel faktördür (21). Fe-
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mur sertliği içerdiği kortikal kemik miktarıyla doğrudan 
ilişkilidir. Stem fleksibilitesi arttıkça stem-kemik yü­
zeylerarası stres artar; stress shielding azalır. Stem 
sertliği, stem kalınlığı (stemin kesit geometrisi), elas­
tik modulus (materyel özelliği) ve stemin femur için­
deki yerleşimine bağlıdır. Stem kalınlığında % 10 art­
ma, bükülme sertliğinde %33 artış yaratır (21). Yani 
femoral implantların çapı arttıkça sertliği de artar. 
Sertlik arttıkça kemik rezorpsiyonu da artar. Bobyn 
(1992), küçük stem uygulanan femurların 0/01 O'unda 
belirgin kemik rezorpsiyonu görmüşken, büyük stem 
uygulananlarda bu oran %44 olarak saptanmıştır (4). 
Kilgus (1992) da daha geniş çaplı implantlarda daha 
fazla stress shielding olduğunu bildirmiştir (25). Yay­
gın poroz yüzeyli büyük stemlerde daha ağır kemik 
rezorpsiyonu vardır (4, 9, 1 0, 12). Ayrıca, 50 yaş üze­
rindekilerde ve belirgin kemik ingrowth olan artroplas­
tilerde rezorpsiyon daha fazladır (9). Oh (1 978)'un 
deneysel çalışma verilerine göre, çeşitli stem farklılık­
larının kortikal kemikteki yüklenmeye etkisi azdır (36). 
Oysa Engh (1988), >1 3.5 mm. çaplı stemlerdeki re­
zorpsiyonun, <1 2 mm. çaplılardakinden beş kat fazla 
olduğunu ortaya koymuştur (9). Stemin kanalı doldur­
ması (istmusda aynı seviyede her iki endosteal kor­
teksle teması) da önemlidir. 

Hastalarımızda femoral stem olarak 7, 1 1, 25 ve 
12.5 numara stemler ikişer vakada, 8 ve 1 0  numara 
stemler dörder vakada, 1 5  numara stem de bir vaka­
da kullanılmıştır. Stem çapı ile kemikteki atrofik ve hi­
pertrofik değişiklikler arasında bir ilişki saptamadık. 
Hastalarımızın çoğunda küçük çaplı stem kullanılmış­
tı. Büyük çaplı (15 mm) stem kullanılan hastadaki ke­
mik rezorpsiyonu diğerlerinden farklı değildi. Stem 
çapı ile ağrı arasında da ilişki yoktu. 

Sementli stemlerde kortikal rezorpsiyonun çok az 
sorun olmasının sebeplerinden biri, sementin, merke­
zindeki küçük kesit alaniı sert bir stemin çevresinde 
düşük sertl,ikte polimerli bir kompozit olarak etki etme­
sidir (23). Iyi fikse sementli Charnley protezleri etra­
fında kemik rezorpsiyonu yayınlanmışsa da, ciddi bir 
sorun olarak tanınmamıştır (4). 

Kritik oran D/d (D: istmus düzeyindeki dış kemik 
çapı, d:istmus düzeyinde çapı) stres s shielding'in te­
orik değerini belirler ve gözlenen kemik rezorpsiyonu­
nu etkiler (9). D/d oranı aşağıdaki formül içinde kulla­
nılarak stress shielding'in değeri belirlenir. Klinik ba­
kışla kabul edilebilir stress shielding derecesi henüz 
belirlenebiimiş değildir. 

%Stress shielding=100 (1-
(D/d)4_1 

(D/d)4+9 

implant ve kemik arasındaki bağlantı ne kadar 
fazlaysa, stress shiielding'e uğrayan ve rezorbe olan 
kemik miktarı da o kadar fazladır. Stress shielding 
yönünden en kötü durum, geniş kanal çaplı ve ince 
korteksli vakadır (9). Proksimal kortikal rezorpsiyonu 
azaltmak için, stemin sağlamlığını bozmaksızın stem 
sertliğinde azalmaya ihtiyaç vardır. Birikmiş polietilen 
aşınma parçacıklarından dolayı oluşan granulomatoz 
reaksiyona bağlı kemik rezorpsiyonu ameliyattan 

sonra geç ortaya çıkar ve progresif olması muhtemel­
dir (9, 1 9, 22, 34). Mekanik faktörlere bağlı kemik re­
zorpsiyonu ise ameliyattan sonra erken, özellikle ilk 
yıl içinde ortaya çıkar (9). 

Sementsiz total kalça artroplastisi uygulanmış 
hastalarda kalkar femoralde atrofi ve kalkarın üst kö­
şesinin yuvarlaklaşma gibi değişiklikler yaygındır (5, 
6). Bu değişikliklerle uyluk ağrısı arasında ilişki bulu­
namamıştır. Yine bu değişiklikler altı aydan sonra 
fazla ilerlemez (5). Kalkar femoral rezorpsiyonu ilk bir 
yıl içinde hızlı oluşup sonra progresyonu yavaşlayan 
ve çeşitli yazarlara göre iki ila dört yılda stabilize olan 
bir süreçtir (4, 5, 10, 2 1,  39). Engh (1992), stres s sh i­
elding'in postoperatif 7.5 yıl sonra da devam ettiğini 
bildirmiştir (13, 1 4). Rezorpsiyonun aslında durmaya­
cağı, standart radyografilerle saptanamayacak küçük 
düşmelerle ilerleyebileceği de ileri sürülmüştür (29, 
32, 44, 46). Ancak bu sonuncusu, osteodansitometrik 
ölçümlerle ortaya konabilmektedir. Callahan (1 984)'a 
göre de proksimal femoral dansite kaybında birinci 
yıldan sonra belirgin artış yoktur (6). 

Hastalarımızın hepsinde kalkar femoralde radyo­
lojik olarak farkedilebilen bir yoğunluk azalması vardı. 
Bu azalma postoperatif 6. aydan sonra çekilen tüm 
radyogarafilerde saptanabiliyordu. Ancak 6. aydan 
sonra takip grafilerinde bu yoğunluk azalmasında far­
kedilebilir bir değişiklik saptanmadı. Bu bulgumuz, 
proksimal kemik kaybının ilk 6 ay içinde en yüksek 
düzeye ulaştığını ve daha sonraki dönemde durduğu 
ya da direk radyografide farkedilmeyecek kadar aza­
larak devam ettiği şeklindeki görüşleri desteklemekte­
dir. Kemik mineral yoğunluğunda %20'den az kayıp­
lar röntgende görülemez (4, 27). Tüm kalçalarda kal­
karın üst köşesinde yuvarlaklaşma ve dört kalçada 
da ilave olarak kalkar femoral komponent dışı sebep­
ler vardı. Ayrıntılı bilgi, bulgular bölümünde verilmiştir. 
Ağrısını açıklayamadığımız tek hasta hafif ağrısı olan 
vakaydı. 30 aylık takibinde distal hipertrofisi yoktu. 
Harris skoru 93'tü ve minimal ektopik ossifikasyonu 
vardı. Dolayısıyla, kalkar rezorpsiyonu ile ağrı arasın­
da bir ilişki bulunamadı. 

Kemik rezorpsiyonunun röntgenografik olarak 
saptanabilmesi için kemik mineral yoğunluğunda 
%20-50 azalma olması gereklidir (4, 27). Femoral 
stem çevresi bölgeierde kemik mineral yoğunluğunda 
%5'in üzerindeki değişiklikler DEXA (Dual Energy X­
Ray Absorbtiometry) ile ortaya konabilir (28). DEXA 
ölçümlerindeki hata payı %5'in altındadır (8, 27, 28, 
40). 

Ameliyattan sonra ilk üç yıl içinde belirgin kemik 
kaybı olur. Bu kayıp proksimalden distale doğru iler­
ler ve 7-1 4 yıl içinde proksimal femoral kemik kitlesin­
de ortalama %50 azalma meydana gelir (25, 32, 44). 
Kiratli (1 991), sementsiz, poroz kaplı, titanyum ala­
şım stem uygulanmış 1 2  femurda, DEXA ölçümleriyle 
ilk üç ayda hızlı bir kemik mineral yoğunluğu kaybı 
saptanmıştır. 3-6 ay arasında kayıpta bir yavaşlama 
olmuş; 6 aydan sonra 1 yıla kadar olan dönemde ka­
yıp durmuştur. 1 -7 yıl arasında izlenen vakalarda çok 
az değişiklik görülmüştür (26, 27). Postoperatif altıncı 
ayda kalkar femorale % 1 0-20 kemik mineral yoğunlu­
ğu azalması meydana gelir (16, 4 1 ). 



Hastalarımızda DEXA ölçümleriyle Lunar zonla­
rında % 11 'den % 70'e'kadar değişen oranlarda kemik 
mineral yoğunluk azalması saptadık. (Şekil 3a, 3b, 
3c). Kalkar femoralde kayıp daima %20 ve üzerin­
deydj. Stemin medialinde proksimalden distale doğru 
inildikçe kayıp azalırken, stemin lateralinde proksi­
malden distale inildikçe (sadece Lunar zonlarında) 
kayıp artıyordu. Protezli kalçalarda, Lunar C, D ve 
Gruen 6-7 zonlardaki kemik mineral yoğunluğu orta­
laması hesaplandı. Ölçümler en erken 9. ay, en geç 
47. ayda yapılmıştı. Ancak, her ·hastada tek ölçüm 
yapıldığından bireysel farklılıkların etkisini ayırmak 
mümkün olmadı. Aynı ortalama değerler ile, hastanın 
ölçümün yapıldığı tarihteki yaşı arasında istatistiksel 
anlamlı bir ilişki bulunamadı (p>0.05). 

Her hastanın osteodansitometrisi incelendiğinde, 
bireysel kemik kalite farkları nedeniyle çok değişik 
kemik mineral yoğunlukları görüldü. Karşı kaIçaların­
da kıyaslama için ölçüm yapılanlarda da, karşı kalça­
da rimerizasyon gibi kemik kaybı yaratan bir işlem ya­
pılmamış olduğundan ve medullada ölçüm çok has­
sastır. Hastanın pozisyon değişmelerinden bile etki­
lenmektedir. Bölgede olabilecek osteofit veya kalsifi­
kasyon değerlerin yüksek çıkmasına sebep olur. En 
değerli sonuç, kalçanın postoperatif erken DEXA öl­
çümünün yapılıp, daha sonra periodik ölçümlerle taki­
bi ile elde edilebilir. Hastaların karşı kalçalarında ya­
pılan ölçümlerin kıyaslama için uygun olmadığını gör­
dük. 

Hastalarımızda idiopatik osteoporozu ayırmak 
için, diğer kalçalarda femur boynu yoğunluk ölçümleri 
yapıldı (Şekil 3 d). Kalkar femoraldeki kortikal rezorp­
siyon, 4.5 yıla kadar olan (ortalama 2.5 yıl) vakaları­
mızda gevşeme, implant yetmezliği, ağrı yönünden 
soruna yol açmadı. Litera!Ürde doğrudan stres s shiel­
ding'e bağlı kemik rezorpsiyonuna bağlanabilecek kli­
nik sorunlar sık yayınlanmış değildir. Litera!Ürde veril­
diği ve bizim sonuçlarımızın da gösterdiği gibi kemik 
rezorpsiyonu ağrı ve topallama insidenslerini kısa dö­
nemde olumsuz etkilemekte. Klinikte bu, dikkatin ora­
dan uzaklaşmasına ve sıklıkla rezorpsiyonun selim 
bir röntgenografik gözlem olarak algılanmasına yol 
açıyor. Oysa, özellikle sementsiz implantların daha 
geç ve dolayısıyla yaşamı süresince revizyon olasılı­
ğı yüksek gözüken hastalarda yapıldığı düşünülürse, 
kemik stoğunun korunmasının çok önemli olduğu ha­
tırlanabilir. iyi fikse bir sementsiz protezi osteoporotik 
kemikten çıkarırken femur kırığı veya femaral kemik 
stoğunun kaybı riski vardır. Bu da sonraki rekonstrük­
siyonu güçleştirir. 

Radyolusen hatlar 
Total kalça artroplastisinden sonra femoral,steme 

komşu 1 mm lik radyolusen hat ve bunun dışında 
stem kenarlarına paralel rodyoopak çizgi varlığı, ste­
min o bölgede fibröz ingrowth ile stabil olduğunu gös­
terir. Eğer bu hat paralelliği bozan genişlemeler gös­
teriyorsa, stemin fibröz ingrowth ·ile·· anstabil olduğu 
kabul edilir. Hiç radyolusen hat yoksa, ossöz ing­
rowth ile stabildir (11, 1 5), Reigstad (1 993), sement­
siz stemler etrafında birinci yılda 1/3 vakada radyoIu­
sen bir hat ve paralel radyaopak çizgi görmüştür (39). 
Meijier (1992)'in serisinde, bir yıllık takibi olan 30 has-
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tanın 26'slnda stemin ucu etrafında reaktif çizgi yoktu 
(33). Callahan (1988)'ln serisinde %41 kalçada prog­
resif radyaopak çizgi vardır (6). Sadece, takip süresi 
30 ve 54 ay alan iki hastamızda (%14) Gruen'in 7. 
zonunda radyolusen hat vardı, steme paraleldi ve 1 
mm'den inceydi. Bu hastalarda gerek radyolojik, ge­
rek klinik hiçbir sorun saptamadık. 

Sementli stemlerde de, sement tabakası etrafın­
da bir neokorteks olur. Bu, yoğun trabeküler kemik 
şeklindedir. Radyografilerde bu yeni kemik, sementin 
baryumundan ayırdedilemez. Yeni korteksle eski kor­
teks arasında trabeküler yapı gelişir ve bölgeyi doldu­
rur. Bu radyolusen zon yanlışlıkla membran oluşumu 
ve fiksasyon gevşemesi zannedilir. Oysa, femaral ta­
raftaki radyolusen zonların çoğu adaptif değişiklikleri 
gösterir; kullanılmama osteoporozunun lokalize bir 
şeklidir. Membran oluşumunu göstermez (1 8), 

Femoral stem etrafında radyolusen hattı olanlar, 
hiç radyolusen hat olmayanlarla aynı kalça ağrı sko­
runa sahiptirler (39). Bizim vakalarımız da bu bulguyu 
desteklemektedir. Yani radyolusen hattın (steme pa­
ralel ve 1 mm'den ince olmak şartıyla) klinikte olum­
suz etkisi görülmemiştir. 

Kemik hipertrolisi 
Sementsiz total kalça artroplastilerinden sonra fe­

moral stem etrafında kemik hipertrofi de sıkça rastla­
nan bir bulgudur (5, 23, 38, 39, 46, 48, 49). Protez 
stemi etrafında kemik hipertrofi iki bölgede olur. Prok­
simalde' , trokanterik bölge içinde spongioz hipertrofi; 
distalde, stem ucu temas alanı etrafında spongioz 
ve/veya kortikal hipertrofi. Spongioz hipertrofi yoğun­
luk artışı ile, kortikal hipertrofi kortikal kalınlaşma ve 
yoğunluk artışı ile belirlenir. Proksimal kortekste stres 
azalması nedeniyle atrofi oluşurken, bu stresin dista­
le aktarılmasıyla, stresin aktarıldığı distal kemik böl­
gesinin hipertrofisi ortaya çıkar. Distal kemik hipertro­
fisi gevşemeyle ilişkili değildir, Sementsiz press-fit 
stemlerde %66 sıklıkta görüldüğü bildirilmiştir (39). 
En güçlü kemik ingrowth için en güvenilir yer distalde, 
istmustadır (4). Poroz ve düz implant yüzlerinin distal 
birleşkesindeki kemik hipertrofisi, kemik ingrowth'un 
dolaylı işaretlerindendir. 

Onbeş hastanın onbirinde (%73) distal kortikal ve 
spongioz hipertrofi saptadık, Kortikal kalınlaşma şek­
lindeki bu hipertrofi, stem ucunun yakın olduğu kor­
teste idi (Gruen 3 ve 5. zonlar), Bu da, yükü n distalde 
femura aktarıldığı ve artmış yükün femurun o bölgesi­
ni hipertrofiye uğrattığı savını destekliyordu, Aynı fe­
murlarda, Gruen'in 4. sonunda, stem ucuna yakın 
korteksten başlayıp stem ucunu alttan sarar şeklinde 
uzanan meduller yoğunluk artışı (hipertrofi) saptandı. 
Bu gelişme distal stabilizasyonu gösteriyordu. Bulgu­
larımız Reigstad'ınkilerle uyumluydu. 

Reigstad (1 992), iki yıllık takiplerinde, hidroksia­
patit kaplı stemlerde hiç distal kortikal hipertrofi yok­
ken, sandblasted titanyum sementlerde %57 distal 
kortikal hipertrofi, sementli stemlerde ise %2 distal 
kortikal hipertrofi saptanmıştır (38). Jacobs (1 993), 
radyolojik stabil implantlarda femaral remodelasyon 
şeklini %85 proksimal kortikal rezarpsiyon, %30 distal 
kortikal hipertrofi olarak tarif etmiştir. Distal kortikal hi-
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pertrofinin hastaların %20'sinde dört yıl sonra da 
progresyon gösterdiğini bildirmiştir (23). Whiteside 
(1 989)'a göre distal distal hipertrofi sıkı distal uyum 
işaretidir; gevşek distal uyumlu sementlerin hiçbirinde 
distal hipertrofi görmemiştir (48). Femoral stemin sıkı 
distal uyumu total kalça artroplastisi sonrası ağrının 
azalmasını sağlar (10, 35, 48). Kortikal hipertrofi olan 
vakalarımızdan sadece ikisinde hafif ve orta ağrı var­
dı. Orta derecede (Johnston'a göre) ağrısı olan has­
tada postoperatif 50. ayında asetabuler gevşeme var­
dı ve ağrı buna bağlandı. Femoral steminde gevşeme 
yoktu. Distal kortikal hipertrofi olmayan beş hastadan 
birinde hafif ağrı mevcutlu. 

Femoral stem proksimalindeki spongioz kemikte 
yoğunluk artışı literatürde çok az bahse konu olmuş­
tur (46). Hastalarımızda, zamanla stemin üst dış kö­
şesini çevreleyen, adeta stemi proksimalde stabilize 
etmeye çalışan bir yoğunluk artışı mevcuttu. Posto­
peratif ilk 6-9 aylık radyografilerde proksimalde spon­
gioz hipertorfi saptanmazken, 12 ay ve sonrasında 
radyolojik olarak tespit edilebilir hale gelmişti. Bu yf?­
ğunlaşma, bir hastada (DEXA ölçümüyle) kortikal ke­
mik yoğunluk değerlerine kadar yükselmişti. Diğer bir 
deyişle, spongioz kortikalleşmişti. Onbeş hastanın 
onüçünde bu oluşumu saptadık. Diğer iki hasta ise 
henüz postoperatif 1 0  ve 1 2. ayda olan hastalardı ve 
onlarda da birkaç ay içinde bu oluşumun gelişmesi 
muhtemeldi. Proksimalde stemi çevreleyen bu hip$r­
tOfi, stemin proksimalde ossöz ingrowth ile stabil edil­
mesine işaret olabilir. 

Sonuç 

Düz stemli sementsiz total kalça artroplastisi son­
rası, femoral stem etrafındaki kemikte, stres değiş­
melerine bağlı olarak atrofi (rezorpsiyon) velveya hi­
pertrofi (yoğunlaşma, kalınlaşma) tarzında lokal deği­
şiklikler meydana gelmektedir. Kortikal atrofi postope­
ratif altıncı ayda radyolojik olarak tespit edilebilirken, 
kortikal ve spongioz hipertrofi onikinci aydan sonra 
belirginleşmektedir. 

Yakalıksız, düz femoral stemli total kalça artrop­
lastisinden sonra femurda ilk altı ay içinde başlayan, 
kendini atrofi ve hipertrofi şeklinde gösteren bu biyo­
lojik remodelasyonun, postoperatif 4.5 yıla kadar olan 
dönemde klinik olarak olumsuz etkisi görülmemiştir. 
Kalkar femoraldeki kemik kaybının ilerideki muhtemel 
revizyonlar için yarattığı kaygı devam etmekle bera­
ber, literatürde de bu remodelasyona atfedilmiş klinik 
sorun henüz yoktur. Gerçek etkileri anlayabilmek için, 
revizyonları da içeren uzun dönemli takiplere ihtiyaç 
vardır. 
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