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Sementsiz total kalca protezlerinde protez cevresi
kemiksel degisiklikler

A. Hakan Eren(3), Biilent Kavakli(?), ismail Yedek¥), Erdem Dogerli®), Tugrul Berkel(")

Yakaliksiz, titanyum alasim, diz femoral stemli, sementsiz total kalga protezi uygulanan 15 hastanin 15
kalgas! incelendi. Ortalama yas 54 (Aralik, 37-67), ortalama takip siresi 30 ay (Aralik, 12-54) idi. Hastalar,
Harris'in sayisal kalga skoru ile klinik olarak; kalgalarin anteroposterior ve lateral grafileriyle radyolojik olarak;
Lunar ve Gruen zonlarinda anteroposterior DEXA (Dual Energy X-Ray Absorbtiometry) dlgtimii ile osteodan-
sitometrik olarak degerlendirildiler. Hastalarimizin hepsinde stress shielding’e bagli kalkar femoral rezorpsiyo-
nu varken, onbir hastada (%73) stemin distal ucu etrafinda kortikal ve/veya spongioz hipertrofi vardi. Oniig
hastada (%87) stem proksimalinde, stemin Ust dis késesini saran spongioz hipertrofi saptandi. Femoral stem
etrafindaki proksimal femurda, postoperatif ilk alt ay iginde baslayan, atrofi ve/veya hipertrofi seklinde gérilen
bu biyolojik remodelasyonun, postoperatif 4.5 yila kadar olan dénemde klinik olarak olumsuz etkisi gérilme-
mistir. Resorptif kemik remodelasyonunun zararl: etkisi olup olmadigini anlamak igin prospektif uzun dénem
takiplere ihtiyag vardir. Osteodansitometrik ¢alisma yapilacaksa, mutlaka erken postoperatif mukayeseli (karst
kalga ile) DEXA dl¢iimii yapilmali, sonraki élgtimler buna gére degerfendiriimelidir.

Anahtar kelimeler: Sementsiz total kalga artroplastisi, stress shielding, kalkar rezorpsiyonu, DEXA
6lgimd, rezorptif kemik remodelasyonu, proksimal kortikal atrofi

Periprosthetic bony changes after cementless total hip arthroplasty

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 effects of this resorptive bone re-
modeling has been observed clinically. 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: Cementless total hip arthroplasty, stress shielding, calcar resorption, DEXA measurement,
resorptive bone remodeling, proximal cortical atrophy

Total kalga protezi uygulamalarindan sonra, pro-
tez sapi etrafindaki kortikal kemik desteginin kaybi;
gevseme, femur kirngi, sement kiri@i, trokanterik os-
teotomi yapilanlarda kaynamama, agri gibi sorunlara
yol agabilir (3, 21, 23, 30, 36, 42, 45, 46). Kortikal ke-
mik desteginin kaybi ayrica total kalga artroplastisin-
den sonra karsilasilan en zor rekonstruktif sorunlar-
dan biridir (20, 37, 42, 46).

Thompson (1954), rezeksiyon sirasinda uzun tu-
tulmus femur boynunun, kiigik trokanterin tzerinde
duracak sekilde rezorbe oldugunu gézlemlemistir
(47). Charnley (1975), kalkar rezorbsiyonunun kan-
lanma bozulmasindan oldugunu disiinmusti (7).
Freeman (1986), histolojik ve sintigrafik galismasiyla
stem uyguladiktan sonra kalkar femoralde vaskiiler
bir bozulma olmadigini gésterdi (17). Bazi yazarlar,
kalkarda sementin egzometrik reaksiyonuna bagli

termal nekroz olabilecegini diigiindiler. Bazilari ise,
kalkar rezorbsiyonunun, polimetil metakrilatin polime-
rize olmayan monomerinin sitotoksik ve lipolitik reak-
siyonundan oldugunu disiinlyorlardi (36). Ancak kal-
kar rezorbsiyonunun mekanik bir olay oldugu artik
anlagilimigtir (3, 4, 9, 10, 18, 21, 36, 39, 42, 46, 48).

Viicut agirh@ daha énce sadece kemik tarafin-
dan tasinirken, protez uygulandiktan sonra hem stem
hem de kemik tarafindan tasinir. Sonug olarak prok-
simaldeki kemik daha az strese maruz kalir ki buna
"stress shielding" adi verilir. Wolf yasasina gére, do-
gal konuma ktyasla stres azalmasi, kemigin kitlesini
azaltarak kendini buna uydurmasina yol agar. Kemik
ya daha porotik (i¢ remodelasyon) ya da daha ince
(kortikal incelme-dis remodelasyon) hale gelir. Kalga
protezleri etrafindaki, stress shielding'e bagli bu ke-
mik remodelasyonu, klinik nemi ve replasmanin ka-
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hcih@r uzerindeki etkileri heniiz kesin olmasa da, ra-
hatsiz edici bir fenomendir (21). Femoral kompe-
nentin basarisini artirmak igin, proksimal femurun bi-
yolojik adaptasyonunun tam anlasiimasina ihtiyag
vardir (29).

Sementsiz total kalga protezi uyguladigimiz has-
talarimizda, protez gevresi kemik deg@isimlerini ve bu
degisimlerin klinik etkilerini inceledik.

Hastalar ve yontem

Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde, se-
mentsiz total kalga artroplastisi uygulanmis ve takip
sureleri bir yil ve (izerindeki hastalardan onbesi ince-
lendi. Yas ortalamasi 54 (en kuglk 37, en biyik 67
yas) olan hastalarin hepsinde tek kalgaya sementsiz
protez uygulandi. Primer veya sekonder kokartrozlu
bu hastalardan uglinde bilateral koksartroz, birinde
sekiz yil 6nce diger kalgaya uygulanmis sementli to-
tal kalga protezi, digerlerinden de tek tarafli koksart-
roz mevcuttu.

Tim kalgalara Protek Spotorno tipi, diiz femoral
stemli ve titanyum alasimli sementsiz total kalga pro-
tezi uygulandi. Hastalar postoperatif 1.5 ayda parsi-
yel ylk ve 3. ayda tam yiik vermeye basladilar. Ekto-
pik ossifikasyon gelismesini 6nlemek igin hastalarin
biri hari¢ hepsine 2-6 hafta sireyle indometasin veril-
di. Ug hastada, postoperatif olarak, dikis materyalleri-
ne bagl oldugu dusinilen yizeyel enfeksiyon gérdl-
dii ve dikisler alinana kadar iyilesti. Baska bir kompli-
kasyon meydana gelmedi.

Sekil 1a: 42 yasinda, bayan hasta. Erken postoperatif grafi

Her hastanin muayenesinde Johnston'un klinik
degerlendirme formu dolduruldu (24, 43). Son mua-
yenelerinde hastalar, Harris'in sayisal kalga skoru ile
klinik olarak; kalgalarin anteroposterior ve lateral gra-
fileriyle radyolojik olarak; 10 hasta ayrica Lunar ve
Gruen zonlarinda anteroposterior DEXA (Dual
Energy X-Ray Absorbtiometry) 6lgiimi ile osteodan-
sitometrik olarak degerlendirildiler (31). DEXA élgimi
hastalarin son muayenelerinde bir kez yapildi. Tum
veriler toplandiktan sonra hastalar tekrar kontrola
¢agdrilarak klinik ve radyolojik degerlendirmeleri yeni-
den yapildi. Hastalarin ortalama takip siresi 2.5 yil
(30 ay) idi. En kisa takip slresi 12 ay, en uzun takip
siirezi 54 ayd..

Bulgular

Klinik degerlendirmede, on hastanin Harris kalga
puani mikemmel (95-98), i¢ hastanin iyi (83, 83 ve
85), bir hastanin orta (72), bir hastanin ise kéti (50)
bulunmustur. Kétl sonuglu hastanin diger kalgasinda
envetere DKG zemininde agrili koksartroz vardi ve
bu degerlendirme yapildiginda ikinci kalgasinin total
artroplastisi igin servisimizde yatmaktaydi. Gok agril
olan diger kalgasi nedeniyle bazi fonksiyonlar kisitl
oldugundan, Harris skoru disik ¢ikiyordu. Hastalarin
tamami ameliyatin sonucundan memnundular.

Radyografilerin incelenmesi sirasinda dikkat ge-

Sekil 1b: Postoperatif 18 ay sonraki grafi. 1: Kalkar femoralde
dansite azalmasi ve iist kdgesinde yuvarlakiagsma. 2 ve
4: Femoral stemin medial ve lateralinde kortikal
kalinlagsma. Bu bélgelerde stem ile korteksin yakin temasi
oss6z ingrowth'un igaretidir. 3: Stemin distal ucunu, yakin
oldugu kortekse dogru gevreleyen Uggen tarzinda spongioz
hipertrofi. 5: Stemin Ust dis kdsesini gevreleyen spongioz
hipertrofi kendini yoguniuk artisi seklinde g&steriyor.
Kalganin fonksiyonlari mukemmel. Harris skoru:96
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Sekil 2a: 42 yasinda, erkek hasta. Erken postoperatif grafi

ken en belirgin 6zellik, postoperatif 6 aydan sonra ge-
kilmis tim grafilerde kalkar femoralde, kendini yogun-
luk azalmasi ile gésteren rezorpsiyon varlidi idi. 12,
13, 24 ve 36 ay takipli dort kalgada bu dansite azal-
masina kalkarin yukseklik kaybi da eslik ediyordu. Di-
gerlerinde yiikseklik kaybi yoktu (Sekil 1, 2).

30 ve 54 ay takipli iki kalgada Gruen'in 7. zonun-
da (kalkar femoral) protez ile kemik arasinda, kemik-
ten net bir gizgi ile aynlan, Tmm kalinhginda bir rad-
yolusen hat vardi. Diger kalgalarda radyolusen bir hat
tespit edilmedi; sadece kalkarda radyolojik yogunluk
azalmas saptandi. Radyografilerdeki ikinci belirgin
ozellik, femoral stemin Ust kenar ve Ust dis kdsesin-
de, trokanter major icinde steme bitisik olarak gelisen
yogunluk artisi idi. Osteodansitometrik tetkikte bu
noktadaki yogunluk artisinin, bir kalgada, kortikal ke-
mikteki dedere ulasti§i saptandi. Femoral stemi su-
perior ve superolateralden gevreleyen bu kemik hi-
pertofisi protezin yasi arttikga (takip suresi uzadikga)
belirginlesiyordu. (Sekil 1, 2)

Sonuglari orta olan hasta, kétd sonuglu hastami-
za benzer sekilde, bilateral koksartroz olup, ameliyat
ediimemis kalgasi agrili ve fonksiyonlari kétli olan
hasta idi. Diger kalgasinin yaratti§i sikayetler nedeni
ile giinlik yasantisinda bazi fonksiyonlari Harris pu-
anlamasinda disiik dederlendirmeye yol agti. Bu
hastanin koksartrozlu diger kalgasi tedavi edildiginde
fonksiyonlart ve agrisi diizeleceginden, Harris puani
da yiikselecektir.

Sonucu iyi olan bir hastamizda, 28 aylik takibinde
Harris skoru 75 iken, 48. ayda Harris skoru 83 olmus-
tur. Bu hastanin 6bir kalgasina sekiz yil 6nce baska
bir klinikte sementli total kalga protezi uygulanmistir.
Her iki kalganin lateral grafilerinde femoral stem dis-

Sekil 2b: Postoperatif 36 ay sonraki grafi. Kalkar femoralin trokanter
mindr Ust duzeyine kadar rezorbe oldugu géruluyor. Bu
seviyeden distale dogru tim zoniarda kortikal incelme ve
yoguniuk azalmasi var. Sadece stemin distal ucu medialin-
de hafif spongioz yogunluk artist: gérilmekte. Stemin st
dis kdsesi etrafinda da spongioz dansite artigi mevcut.
Kalgada agr sikayeti var. Harris skoru: 79. Hasta
ameliyatin sonucundan memnun, ancak son iki yildir kalga
fonksiyonlarinin biraz kotilestigini sdyluyor

tal uglarinin posterior kortekse dayanmis oldugu; se-
mentli tarafta varusta implantasyon nedeniyle stem
ucunun lateral kortekse dayandigi, sementsiz tarafta
valgusta implantasyon nedeniyle stem ucunun medial
kortekse yaklastidi tespit edildi. Sementsiz protez uy-
gulanan sol kalgada femur proksimalinde asiri defor-
masyon, kalkar femoral hizasinda skleroz ve darlik
mevcuttu. Bu nedenle ameliyatta medullayi doldura-
mayan, daha dar ¢apli bir stem, valgusta yerlestirile-
bildi. 30 ay sonraki radyografisinde, femoral stem dis-
tal ucu medialindeki korteks-stem arasi boslugun kor-
tikal yogunluktaki kemikle doldugu (korteksin hipert-
rofisi), bu yogun kemik dokusunun stemin distal ucu-
nu da laterale dogru 2 mm. kalinlkta gevreledigi go-
rildi (spongioz hipertrofi). Asetabuler komponenti
cepecgevre saran 1 mm kalinliginda radyolusen bir
hat da vardi. Patolojik olan anatomik yapi nedeniyle
medullayi doldurmayan birr stem konmasinin ansta-
biliteye ve agriya yol actigi; bunun da hasta igin ye-
terli ama bizim bakisimizla yetersiz sonuca yol agtig
disindldu. Ancak devam eden takibinde fonksiyonla-
rin daha diizeldigi saptand.

Bir kalgada femur bas ve boynunun inferomedia-
linde, kiglk trokanterin ortasina kadar inen, kalkar
femorali kalinlagtirmis genis bir osteofit vardi. Stemin
yerlestirimesinden sonra, kalin kalkar femoralin oste-
ofitten olusan kismi tamamen rezorbe oldu; sadece
yogunlugu azalmis kemik kalkar kald!.
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Sekil 3a: 61 yasinda, bayan hasta (57 yasinda ameliyat edilmigti).
Postoperatif 4 yil sonraki grafi. 1: Kalkar femoralde
yogunluk azalmasi ve kdsede yuvarlaklasma, 2: Stemin
distali gevresinde medial ve lateralde kortikal yogunluk
artig ve kalinlagma, 3: Stemin Ust dis kdgesini cevrele-
yen spongioz yoguniuk artigi. Kalganin fonksiyonlari
mukemmel. Harris skoru:96
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Sekil 3 b: Sag kalgada, postoperatif 4 yil sonra protez gevresi kemik
mineral yogunluk 6l¢iimi (Lunar A, B, C, D zonlari ile)

Hastalarimizin hepsinde kalkar femoral rezorpsi-
yonu (atrofisi) mevcutken, 11'inde (73) stemin distal
ucu etrafinda kortikal ve spongioz hipertrofi vardi. 13
hastada (%87) stem proksimalinde, stemin st dig
kdsesini saran spongioz hipertrofi saptandi.

Johnson'un deg@erlendirme kriterlerine gére bir
hastada giinlik aktiviteleri etkilemeyen hafif derece-
de agr, iki hastada ise bazi aktivitelerin kisittamasina
yol agan orta derecede agri vardi. Orta derecede agri
ifade eden iki vakadan birincisi, klinik sonucu da orta
olan bilateral koksartrozlu hastamizdi. Stem etrafinda
tim zonlarda dansite azalmasi vardi. Takip siiresi 36
aydi. 36. ayda asetabuler komponentin Gst yarisinda
1 mm.'den baslayip alt yarisinda 3 mm.'ye kadar ¢i-
kan radyolusen hat vardi. Bu hasta postoperatif 50.
ayda yeniden degerlendirildiginde asetabuler kompo-
nenttde 6 mm vertikal migrasyona yol agan gevseme
saptandi ve agrinin buna bagh oldugu diisinilda.
Femoral stemde gevseme yoktu. Ayrica, agrili hasta-
mizda muhtemelen agrili diger kalganin yarattig: ra-
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Sekil 3c: Ayni hastanin, kiyaslama igin sol kalgasinda Lunar
zonlariyla yapilan osteodansitometrik élgiim. Kemik
minarel yogunlugunda sag kalgada sola gore;

A zonunda %10.5 azalma, B zonunda %61.2 azalma,
C zonunda %19.8 azalma, D zonunda %10. 6 azalma,
saptanmistir. Kiyaslamalann, hastanin diger kalgast ile
yapilmasindan ziyade, protez uygulanmig kalganin
erken postoperatif osteodansitometrisi ile yapilmasi
daha degerlidir
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Sekil 3d: Ayni hastanin idiopatik osteoporozu ayirmak igin sol
kalgasinda yapilan femur boynu yogunluk élgimii. Geng
erigkin degerlerine gdre %36 oraninda kemik mineral
kaybi vardir. Kendi yas grubuna gére %19 mineral kaybi
olmasi (% 10'dan fazla) mineral kaybinda yaslanma
disindaki bir sekonder faktorun etkili oldugunu
gostermektedir. Bu sekonder faktdr, sol kalgada
baslamis olan artrozik dejenerasyondur.

hatsizlik, ameliyati kalgadaki agri algilamasini veya
ifadesini degistiriyordu.

Lunar A, B, C, D zonlardaki kemik mineral yo-
gunlugu osteodansitometrik olarak yukaridaki hasta-
dan daha az olan 40 ay takipli bir hastamizda ise, di-
ger onbir hastada oldugu gibi hi¢ agr yoktu. Bu hasta
postoperatif 54. ayinda yapilan son kontrolunda yine
agnisiz oldugunu soéylemistir ve hatta Harris skoru
65'ten 98'e ¢cikmistir.

Orta derecede agril ikinci kalga, diger kalgasina
8 yil 6nce sementli total protez konmus olan hasta-
nindi. Bu hastada genellikle hafif olan agri, uzun yi-
riyuslerden sonra orta dereceye ¢ikiyordu. Bu hasta-
nin postoperatif 48. ayinda diger kalgasindaki se-
mentli protezde hem femoral hem asetabuler gevse-
me saptandi ve revizyon 6nerildi.

Tartisma

Protez dizayninda, sementleme tekniklerinde si-
rekli degismeler hep daha uzun &miurli endoprotez
elde etmege yodneliktir. Hungerford (1993)'a gére
geng eriskinler i¢in 30 yildan fazla émidirlii bir total
kalga replasmanina ihtiyag vardir (22). Sementsiz en-
doprotezler bu amagla gelistiriimeye ¢alisiimaktadir.
Daha kolay fiksasyon ve daha kolay revizyon yapmak
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isteyen cerrahlar sementsiz protez uygulamalarina
agirhik vermislerdir. Ancak kuskular giderilebilmis de-
gildir. Gergekte gok az sementsiz implant, bilyik seri-
ler halinde ve uzun dénem takipleriyle gcalisilmistir.
Kuglk seriler, kisa takipler, dizayn ve terminolojide
sik degismeler giiven vermemektedir (49).

Sementsiz total kalga artroplastisinde femoral
gevsemesi en sik rastlanan klinik sorundur (42). Gev-
semenin nedenleri incelenirken proksimal femurdaki
kemik repozisyonu da dikkati gekmis, gevsemede et-
ken olup olmadig anlasiimaya galtgilmistir. Total kal-
¢a artroplastisinden sonra femurda olusan kemik kay-
bi asagida siralanan gesitli sebeplere bagh olabilir
(19, 20, 23, 37, 42).

1. Yasa bagh kemik kaybi: Yaglanmaya bagh
progresif kanal genislemesi femoral komponentin
gevsemesine yol agar. Bu, daha ¢ok endosteal genis-
leme seklindedir.

2. lyatrojenik kemik kaybi: Revizyon cerrahisi si-
rasinda olusur.

3. Osteolizis: Enfeksiyona veya granulomatoz
reaksiyona baghdir.

4. Stress shielding

Bunlardan ilk G¢l agik olarak komplikasyonlara
ve revizyon zorluklarina yol agmaktadir. Dérdiincuisi-
nun etkileri ise heniiz tam bilinemiyor (21).

Bir kemige uygulanan implant varliginda (ekster-
nal fiksator, plak, femoral stem gibi, yikin implant
Uzerinden aktariimasi nedeniyle normal yik almayan
kemik boélgesinde kemik yogunluk kaybi olur. Adloph-
son (1993), saglam tavsan tibiasinin eksternal fiksas-
yonu sonucu, fiksatér givileri arasinda kalan yuk al-
mayan bélgede %7 kemik kaybi oldugunu gdstermis-
tir (1). Total kalga artroplastisinden alti ay sonra yapi-
lan élgimlerde orta femur kortikal kemik kitlesinde ve
distal femur spongioz kemik kitlesinde degisiklik sap-
tanmamistir (2).

Saglam femurda kalga eklemini gegen yikler fe-
mur boynunuda kortekse ulasir ve kortikal tipten
asagi dogru iner. Total kalga artroplastisinden sonra
yukler suni femur basindan steme (medulla kanal
icinde) iner ve oradan femoral kortekse aktarilir. Fe-
mur korteksinin proksimal medial kisminda (kalkar fe-
moral) blyik stres diismesi olur ki buna "stress shiel-
ding" adi verilir. Kemik, stresleri orijinal diizeye geri
déndurmek icin remodele olur (46). Bunun sonucu
olarak stres diismesi kalkar rezorpsiyonuna yol agar.
Kalkar rezorpsiyonu aslinda kalkar femoralin kullanil-
mama osteoporozudur; bu alanda azalmis strese bi-
yolojik yanittir (18, 30, 36). Kalkar rezorpsiyonu yeri-
ne "kortikal atrofi", "proksimal kortikal atrofi", "kalkar
atrofisi", "rezorptif kemik remodelasyonu" terimleri de
kullanilmaktadir (4, 23, 38, 39, 46).

Kalkar rezorpsiyonu

Proksimal medial korteksin (kalkar femoral) re-
zorpsiyonu, femoral stemin lateralindeki tensil stres-
leri %50 kadar artirabilir. Bu da, stem gevsemesi,
stem kirilmasi veya sementli stemlerde sement kiril-
mas! gibi sonuglara yol agabilir (3, 21, 23, 30, 36,

45). Proksimalde azalmis stres, stem distal ucunda
yuksek konsantrasyona ulasir ve sement ya da fe-
murda kiriga yol agabilecek bir bagka faktér olarak
karsimiza gikar (3, 36, 48). Stress shielding ve kemik
rezorpsiyonu terimleri birbiri yerine siklikla kullanilsa
da, aslinda ayn antitelerdir. Stress shielding kemik-
teki stres diizeyinde azalmay ifade eder. Kemik re-
zorbsiyonu ise stress shielding'in Julius Wolf yasasi-
na gore bir fizik manifestasyonudur (4). Wolf'a gére
"sekil fonksiyonunu izler” (2).

Kortikal kemikle temas eden biyik bir yakalik
kullanilarak yikun dogrudan kalkar femorale nakli,
yuklenme seklini normale dogru kaydirir ve kalkar fe-
morale olan normal streslerin %30-40'ini saglar (36).
Yakalikli stem titanium veya kobalt-krom alagimdan
ise normal streslerin sirasiyla %80 veya %67'sini ya-
ratabilir (30).

Cesitli agirlik derecesinde kalkar rezorpsiyonu-
nun hem sementli, hem sementsiz stemlerle birlikte
olabildigi yayinlanmigtir (13, 23, 25). Ancak daha gok
sementsiz endoprotezlerle birliktedir. Femurda tipik
remodelasyon, proksimal kortikal rezorpsiyon ve dis-
tal kortikal hipertrofi seklindedir (23).

Yaygin (tim stem ylizeyi) poroz kapl stemlerin
daha distalde fiksasyon yaptigi, dolayisiyla yiku da-
ha distale transfer edip proksimaide daha fazla kemik
kaybina yol ac¢tigi dusinilmistir. Bu nedenle sade-
ce stemin proksimalinde sinirli poroz kaplama klinik
uygulamada kullaniimaktadir. Engh (1988)'e gére,
artmis kemik rezorpsiyonu insidansini azaltmak igin
proksimal poroz kaplama arzu edilir bir dizayn 6zelli-
gidir (9, 12). Bobyn (1992), yaygin poroz kapli stem-
lerde %35 belirgin kemik rezorpsiyonu saptanmisken,
proksimal porozlu stemierde %19 belirgin kemik re-
zorpsiyonu tespit edilmistir (4). Ancak bu yakiasim
tam olarak amacina ulasamamistir. Proksimal kemik
kaybi halen olmaktadir ve belirgindir. Sumner (1992),
proksimal ve yaygin poroz kaplamali iki farkli stemile
ikinci yil sonunda ayni derecede kemik kaybi oldugu-
nu saptamistir (46). Ayni ¢alismada poroz kaplama-
nin tipinin degismesinin de (g ayr kaplama tipi: be-
ads, plasma spray, fiber metal) uzun vadede kemik
kaybi miktarini degistirmedigi belirlenmistir. Sement-
siz endoprotezlerde poroz kaplamanin tipi, lokalizas-
yonunun farklih@i, poroz kaplamanin olup olmayisi
uzun dénemde kemik kaybt miktarini degistirmemek-
tedir (46). Proksimal poroz kapl implantlar stress shi-
elding derecesini azaltsa bile, en guglu kemik ing-
rowth i¢in en glvenilir yer, distalde stemin sikistig
yer olan istmustadir. Daha 6tesi, proksimal porozlu
stemlerde agri insidansi daha fazladir (4). Reigstad
(1992) da proksimal kemik rezorpsiyonu agisindan
cesitli protez tipleri arasinda anlamh fark bulmamistir
(38). Gosteriyor ki, kemik remodelasyon siirecinde
yuzeylerarasi mekanik iligkiler yaninda, stem sertligi
gibi diger potansiyel faktérlerin de 6nemli rolu olmali-
dir. Femoral remodelasyon igin kritik dizayn degiske-
ni stem sertligidir (46).

Fieksibl stemler stress shielding ve kemik rezorp-
siyonunu azaltir. Kemik rezorpsiyonu igin yalniz basi-
na implantin sertligi degil, "kemik sertligine kiyasla

implantin sertligi" 6nemli sebepsel faktordir (21). Fe-
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mur sertligi igerdigi kortikal kemik miktariyla dogrudan
iligkilidir. Stem fleksibilitesi arttikga stem-kemik yi-
zeyleraras! stres artar; stress shielding azalir. Stem
sertligi, stem kalinligi (stemin kesit geometrisi), elas-
tik modulus (materyel 6zelligi) ve stemin femur igin-
deki yerlesimine baghdir. Stem kalinliginda %10 art-
ma, bilikilme sertliginde %33 artis yaratir (21). Yani
femoral implantlarin ¢api arttikga sertligi de artar.
Sertlik arttikga kemik rezorpsiyonu da artar. Bobyn
(1992), kiigiik stem uygulanan femurlarin %10'unda
belirgin kemik rezorpsiyonu gérmiisken, biylk stem
uygulananlarda bu oran %44 olarak saptanmigtir (4).
Kilgus (1992) da daha genis gapli implantlarda daha
fazla stress shielding oldugunu bildirmistir (25). Yay-
gin poroz ylzeyli blyik stemlerde daha agir kemik
rezorpsiyonu vardir (4, 9, 10, 12). Ayrica, 50 yas lze-
rindekilerde ve belirgin kemik ingrowth olan artroplas-
tilerde rezorpsiyon daha fazladir (9). Oh (1978)'un
deneysel ¢alisma verilerine gére, gesitli stem farklilik-
larinin kortikal kemikteki yiiklenmeye etkisi azdir (36).
Oysa Engh (1988), >13.5 mm. ¢apli stemlerdeki re-
zorpsiyonun, <12 mm. ¢aplilardakinden bes kat fazla
oldugunu ortaya koymustur (9). Stemin kanali doldur-
masi (istmusda ayni seviyede her iki endosteal kor-
teksle temasi) da 6nemlidir.

Hastalarimizda femoral stem olarak 7, 11, 25 ve
125 numara stemler ikiser vakada, 8 ve 10 numara
stemler dérder vakada, 15 numara stem de bir vaka-
da kullanilmistir. Stem ¢api ile kemikteki atrofik ve hi-
pertrofik degisiklikler arasinda bir iliski saptamadik.
Hastalarimizin gogunda kiigiik capl stem kullaniimig-
ti. Buyik ¢aph (15 mm) stem kullanilan hastadaki ke-
mik rezorpsiyonu digerlerinden farkli degildi. Stem
capi ile agri arasinda da iligki yoktu.

Sementli stemlerde kortikal rezorpsiyonun gok az
sorun olmasinin sebeplerinden biri, sementin, merke-
zindeki kiglk kesit alanl sert bir stemin gevresinde
disiik sertlikte polimerli bir kompozit olarak etki etme-
sidir (23). lyi fikse sementli Charnley protezleri etra-
finda kemik rezorpsiyonu yayinlanmigsa da, ciddi bir
sorun olarak taninmamistir (4).

Kritik oran D/d (D: istmus diizeyindeki dis kemik
¢api, d:istmus dlzeyinde gapi) stress shielding'in te-
orik degerini belirler ve gézlenen kemik rezorpsiyonu-
nu etkiler (9). D/d orani asag@idaki formil iginde kulla-
nilarak stress shielding'in degeri belirlenir. Klinik ba-
kisla kabul edilebilir stress shielding derecesi heniiz
belirlenebilmis degildir.

(D/d)4-1
%Stress shielding=100 (1- —————)
(D/d)*+9

implant ve kemik arasindaki baglanti ne kadar
fazlaysa, stress shiielding'e ugrayan ve rezorbe olan
kemik miktari da o kadar fazladir. Stress shielding
ybéniinden en kétu durum, genis kanal gapli ve ince
korteksli vakadir (9). Proksimal kortikal rezorpsiyonu
azaltmak igin, stemin saglamligini bozmaksizin stem
sertliginde azalmaya ihtiyag vardir. Birikmis polietilen
asinma pargaciklarindan dolayi olugsan granulomatoz
reaksiyona bagli kemik rezorpsiyonu ameliyattan

sonra geg ortaya ¢ikar ve progresif olmasi muhtemel-
dir (9, 19, 22, 34). Mekanik faktérlere baglh kemik re-
zorpsiyonu ise ameliyattan sonra erken, 6zellikle ilk
yil iginde ortaya gikar (9).

Sementsiz total kalga artroplastisi uygulanmis
hastalarda kalkar femoralde atrofi ve kalkarin Gst k&-
sesinin yuvarlaklagsma gibi degisiklikler yaygindir (5,
6). Bu degisikliklerle uyluk agrisi arasinda iligki bulu-
namamistir. Yine bu degisiklikler alti aydan sonra
fazlailerlemez (5). Kalkar femoral rezorpsiyonu ilk bir
yil iginde hizli olusup sonra progresyonu yavaslayan
ve gesitli yazarlara gére iki ila dort yilda stabilize olan
bir stiregtir (4, 5, 10, 21, 39). Engh (1992), stress shi-
elding'in postoperatif 7.5 yil sonra da devam ettigini
bildirmistir (13, 14). Rezorpsiyonun aslinda durmaya-
cagl, standart radyografilerle saptanamayacak kiigiik
dismelerle ilerleyebilecegi de ileri sirilmustir (29,
32, 44, 46). Ancak bu sonuncusu, osteodansitometrik
dlctimlerle ortaya konabilmektedir. Callahan (1984)'a
gore de proksimal femoral dansite kaybinda birinci
yildan sonrabelirgin artis yoktur (6).

Hastalarimizin hepsinde kalkar femoralde radyo-
lojik olarak farkedilebilen bir yogunluk azalmasi vardi.
Bu azalma postoperatif 6. aydan sonra gekilen tim
radyogarafilerde saptanabiliyordu. Ancak 6. aydan
sonra takip grafilerinde bu yogunluk azalmasinda far-
kedilebilir bir degisiklik saptanmadi. Bu bulgumuz,
proksimal kemik kaybinin ilk 6 ay icinde en yliksek
diizeye ulastigin ve daha sonraki dénemde durdugu
ya da direk radyografide farkedilmeyecek kadar aza-
larak devam ettigi seklindeki gérisleri desteklemekte-
dir. Kemik mineral yogunlugunda %20'den az kayip-
lar réntgende gérilemez (4, 27). Tim kalgalarda kal-
karin Gst késesinde yuvarlaklagsma ve dort kalgada
da ilave olarak kalkar femoral komponent disi sebep-
ler vardi. Ayrintili bilgi, bulgular béliminde verilmistir.
Agnisini agiklayamadigimiz tek hasta hafif agrisi olan
vakaydi. 30 aylik takibinde distal hipertrofisi yoktu.
Harris skoru 93'ti ve minimal ektopik ossifikasyonu
vardi. Dolayisiyla, kalkar rezorpsiyonu ile agri arasin-
da bir iliski bulunamadi.

Kemik rezorpsiyonunun réntgenografik olarak
saptanabilmesi i¢in kemik mineral yogunlugunda
%20-50 azalma olmasi gereklidir (4, 27). Femoral
stem gevresi bélgeierde kemik mineral yogunlugunda
%5'in tzerindeki degisiklikler DEXA (Dual Energy X-
Ray Absorbtiometry) ile ortaya konabilir (28). DEXA
6lglimlerindeki hata pay! %5'in altindadir (8, 27, 28,
40).

Ameliyattan sonra ilk G¢ yil iginde belirgin kemik
kaybi olur. Bu kayip proksimalden distale dogru iler-
ler ve 7-14 yil icinde proksimal femoral kemik kitlesin-
de ortalama %50 azalma meydana gelir (25, 32, 44).
Kiratli (1991), sementsiz, poroz kapli, titanyum ala-
sim stem uygulanmis 12 femurda, DEXA élgiimleriyle
ilk Gg ayda hizl bir kemik mineral yogunlugu kaybi
saptanmistir. 3-6 ay arasinda kayipta bir yavaslama
olmus; 6 aydan sonra 1 yila kadar olan dénemde ka-
yip durmustur. 1-7 yil arasinda izlenen vakalarda ¢ok
az degisiklik gérilmustir (26, 27). Postoperatif altinc
ayda kalkar femorale %10-20 kemik mineral yogunlu-
gu azalmas! meydana gelir (16, 41).
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Hastalarimizda DEXA é&lgumleriyle Lunar zonla-
rinda %11'den %70'e kadar degisen oranlarda kemik
mineral yogunluk azalmasi saptadik. ($ekil 3a, 3b,
3c). Kalkar femoralde kayip daima %20 ve (zerin-
deydi. Stemin medialinde proksimalden distale dogru
inildikge kayip azalirken, stemin lateralinde proksi-
malden distale inildikge (sadece Lunar zonlarinda)
kayip artiyordu. Protezli kalgalarda, Lunar C, D ve
Gruen 6-7 zonlardaki kemik mineral yogunlugu orta-
lamasi hesaplandi. Olgimler en erken 9. ay, en geg
47. ayda yapilmisti. Ancak, her hastada tek &lglim
yapildigindan bireysel farkliliklarin etkisini ayirmak
mimkin olmadi. Ayni ortalama degerler ile, hastanin
6lgimin yapildigi tarihteki yas! arasinda istatistiksel
anlamli bir iligki bulunamadi (p>0.05).

Her hastanin osteodansitometrisi incelendiginde,
bireysel kemik kalite farklari nedeniyle ¢ok degisik
kemik mineral yogunluklar gérildi. Karsi kalgalarin-
da kiyaslama igin él¢iim yapilanlarda da, karsi kalga-
da rimerizasyon gibi kemik kaybi yaratan bir islem ya-
pimamis oldugundan ve medullada élgim ¢ok has-
sastir. Hastanin pozisyon degismelerinden bile etki-
lenmektedir. Bélgede olabilecek osteofit veya kalsifi-
kasyon degerlerin yiiksek ¢ikmasina sebep olur. En
degerli sonug, kalganin postoperatif erken DEXA 6l-
¢Umuanin yapilip, daha sonra periodik élgiimlerle taki-
bi ile elde edilebilir. Hastalarin kars! kalgalarinda ya-
pilan élgimlerin kiyaslama igin uygun olmadigini goér-
dik.

Hastalarimizda idiopatik osteoporozu ayirmak
icin, diger kalgalarda femur boynu yogunluk élgiimleri
yapildi (Sekil 3 d). Kalkar femoraldeki kortikal rezorp-
siyon, 4.5 yila kadar olan (ortalama 2.5 yil) vakalari-
mizda gevseme, implant yetmezligi, agrn yoniinden
soruna yol agmad.. Literatirde dogrudan stress shiel-
ding'e bagli kemik rezorpsiyonuna baglanabilecek kli-
nik sorunlar sik yayinlanmis degildir. Literatiirde veril-
digi ve bizim sonuglarimizin da gdsterdigi gibi kemik
rezorpsiyonu agri ve topallama insidenslerini kisa d6-
nemde olumsuz etkilemekte. Klinikte bu, dikkatin ora-
dan uzaklagsmasina ve siklikla rezorpsiyonun selim
bir rontgenografik gézlem olarak algilanmasina yol
aclyor. Oysa, 6zellikle sementsiz implantlarin daha
ge¢ ve dolayisiyla yasam suresince revizyon olasili-
g1 yiksek g6ziken hastalarda yapildig! disundlirse,
kemik stogunun korunmasinin ¢ok énemli oldugu ha-
tirlanabilir. lyi fikse bir sementsiz protezi osteoporotik
kemikten ¢ikarirken femur kirngr veya femoral kemik
stogunun kaybi riski vardir. Bu da sonraki rekonstriik-
siyonu glglestirir.

Radyolusen hatlar

Total kalga artroplastisinden sonra femoral steme
komsu 1 mm lik radyolusen hat ve bunun disinda
stem kenarlarina paralel rodyoopak ¢izgi varligi, ste-
min o béigede fibréz ingrowth ile stabil oldugunu gés-
terir. Eger bu hat paralelligi bozan genislemeler gés-
teriyorsa, stemin fibréz ingrowth ile anstabil oldugu
kabul edilir. Hi¢ radyolusen hat yoksa, 0ss6z ing-
rowth ile stabildir (11, 15). Reigstad (1993), sement-
siz stemler etrafinda birinci yilda 1/3 vakada radyolu-
sen bir hat ve paralel radyoopak ¢izgi gérmustir (39).
Meijier (1992)'in serisinde, bir yillik takibi olan 30 has-

tanin 26'sinda stemin ucu etrafinda reaktif ¢izgi yoktu
(33). Callahan (1988)'in serisinde %41 kalgada prog-
resif radyoopak ¢izgi vardir (6). Sadece, takip siresi
30 ve 54 ay olan iki hastamizda (%14) Gruen'in 7.
zonunda radyolusen hat vardi, steme paraleldi ve 1
mm'den inceydi. Bu hastalarda gerek radyolojik, ge-
rek klinik hi¢bir sorun saptamadik.

Sementli stemlerde de, sement tabakasi etrafin-
da bir neokorteks olur. Bu, yogun trabekiler kemik
seklindedir. Radyografilerde bu yeni kemik, sementin
baryumundan ayirdedilemez. Yeni korteksle eski kor-
teks arasinda trabekiler yapi gelisir ve bélgeyi doldu-
rur. Bu radyolusen zon yanliglikla membran olusumu
ve fiksasyon gevsemesi zannedilir. Oysa, femoral ta-
raftaki radyolusen zonlarin cogu adaptif degisiklikleri
gosterir; kullanilmama osteoporozunun lokalize bir
seklidir. Membran olusumunu géstermez (18).

Femoral stem etrafinda radyolusen hatti olanlar,
hi¢ radyolusen hat olmayanlarla ayni kalga agr sko-
runa sahiptirler (39). Bizim vakalarimiz da bu bulguyu
desteklemektedir. Yani radyolusen hattin (steme pa-
ralel ve 1 mm'den ince olmak sartiyla) klinikte olum-
suz etkisi gériilmemistir.

Kemik hipertrofisi

Sementsiz total kalga artroplastilerinden sonra fe-
moral stem etrafinda kemik hipertrofi de sikga rastla-
nan bir bulgudur (5, 23, 38, 39, 46, 48, 49). Protez
stemi etrafinda kemik hipertrofi iki bélgede olur. Prok-
simalde
distalde, stem ucu temas alani etrafinda spongioz
ve/veya kortikal hipertrofi. Spongioz hipertrofi yogun-
luk artisi ile, kortikal hipertrofi kortikal kalinlasma ve
yogunluk artisi ile belirlenir. Proksimal kortekste stres
azalmasi nedeniyle atrofi olusurken, bu stresin dista-
le aktarilmasiyla, stresin aktarildigi distal kemik bdl-
gesinin hipertrofisi ortaya ¢ikar. Distal kemik hipertro-
fisi gevsemeyle iliskili degildir. Sementsiz press-fit
stemlerde %66 siklikta goérildigi bildirilmistir (39).
En gligli kemik ingrowth igin en giivenilir yer distalde,
istmustadir (4). Poroz ve diiz implant ylzlerinin distat
birleskesindeki kemik hipertrofisi, kemik ingrowth'un
dolayli isaretlerindendir.

Onbes hastanin onbirinde (%73) distal kortikal ve
spongioz hipertrofi saptadik. Kortikal kalinlasma sek-
lindeki bu hipertrofi, stem ucunun yakin oldugu kor-
teste idi (Gruen 3 ve 5. zonlar). Bu da, yukin distalde
femura aktarildigi ve artmig yiikiin femurun o bélgesi-
ni hipertrofiye ugrattigr savini destekliyordu. Ayni fe-
murlarda, Gruen'in 4. sonunda, stem ucuna yakin
korteksten baslayip stem ucunu alttan sarar seklinde
uzanan meduller yogunluk artisi (hipertrofi) saptand..
Bu gelisme distal stabilizasyonu gdsteriyordu. Bulgu-
larimiz Reigstad'inkilerle uyumluydu.

Reigstad (1992), iki yillik takiplerinde, hidroksia-
patit kapl stemlerde hi¢ distal kortikal hipertrofi yok-
ken, sandblasted titanyum sementlerde %57 distal
kortikal hipertrofi, sementli stemlerde ise %2 distal
kortikal hipertrofi saptanmistir (38). Jacobs (1993),
radyolojik stabil implantlarda femoral remodelasyon
seklini %85 proksimal kortikal rezorpsiyon, %30 distal
kortikal hipertrofi olarak tarif etmistir. Distal kortikal hi-
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pertrofinin hastalarin %20'sinde dért yil sonra da
progresyon gosterdigini bildirmistir (23). Whiteside
(1989)'a gore distal distal hipertrofi siki distal uyum
isaretidir; gevsek distal uyumlu sementlerin higbirinde
distal hipertrofi gérmemistir (48). Femoral stemin siki
distal uyumu total kalga artroplastisi sonrasi agrinin
azalmasini saglar (10, 35, 48). Kortikal hipertrofi olan
vakalarimizdan sadece ikisinde hafif ve orta agri var-
di. Orta derecede (Johnston'a gére) agrisi olan has-
tada postoperatif 50. ayinda asetabuler gevseme var-
di ve agri buna baglandi. Femoral steminde gevseme
yoktu. Distal kortikal hipertrofi olmayan bes hastadan
birinde hafif agrt mevcuttu.

Femoral stem proksimalindeki spongioz kemikte
yogunluk artisi literatiirde ¢ok az bahse konu olmus-
tur (46). Hastalarimizda, zamanla stemin st dis ko-
sesini gevreleyen, adeta stemi proksimalde stabilize
etmeye calisan bir yogunluk artisi mevcuttu. Posto-
peratif ilk 6-9 aylik radyografilerde proksimalde spon-
gioz hipertorfi saptanmazken, 12 ay ve sonrasinda
radyolojik olarak tespit edilebilir hale gelmisti. Bu yo-
gunlasma, bir hastada (DEXA 6lgumdiyle) kortikal ke-
mik yogunluk deg@erlerine kadar yukselmisti. Diger bir
deyisle, spongioz kortikallesmisti. Onbes hastanin
onl¢ginde bu olusumu saptadik. Diger iki hasta ise
henliz postoperatif 10 ve 12. ayda olan hastalardi ve
onlarda da birkag ay icinde bu olusumun gelismesi
muhtemeldi. Proksimalde stemi ¢evreleyen bu hiper-
tofi, stemin proksimalde oss6z ingrowth ile stabil edil-
mesine isaret olabilir.

Sonug

Diz stemli sementsiz total kalga artroplastisi son-
rasi, femoral stem etrafindaki kemikte, stres degis-
melerine bagli olarak atrofi (rezorpsiyon) ve/veya hi-
pertrofi (yogunlasma, kalinlasma) tarzinda lokal degi-
siklikler meydana gelmektedir. Kortikal atrofi postope-
ratif altinci ayda radyolojik olarak tespit edilebilirken,
kortikal ve spongioz hipertrofi onikinci aydan sonra
belirginlesmektedir.

Yakaltksiz, duz femoral stemli total kalga artrop-
lastisinden sonra femurda ilk alti ay iginde baslayan,
kendini atrofi ve hipertrofi seklinde gésteren bu biyo-
lojik remodelasyonun, postoperatif 4.5 yila kadar olan
dénemde klinik olarak olumsuz etkisi gérilmemistir.
Kalkar femoraldeki kemik kaybinin ilerideki muhtemel
revizyonlar igin yarattig1 kayg: devam etmekle bera-
ber, literaturde de bu remodelasyona atfedilmis klinik
sorun heniiz yoktur. Gergek etkileri anlayabilmek igin,
revizyonlar da igeren uzun dénemli takiplere ihtiyag
vardr.
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