
Acta Orthop Traumatol Turc 2012;46(2):120-125
künyeli yaz›n›n Türkçe çevirisi

OR‹J‹NAL MAKALE

Yaz›flma adresi: Dr. Ömer Faruk Bilgen. Uluda¤ Üniversitesi T›p Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal›,
Görükle, Bursa.
Tel: 0224 - 295 28 12   e-posta: ofbilgen@uludag.edu.tr

Baflvuru tarihi: 13.11.2010 Kabul tarihi: 30.11.2011

©2012 Türk Ortopedi ve Travmatoloji Derne¤i

Bu yaz›n›n çevrimiçi ‹ngilizce versiyonu
www.aott.org.tr adresinde do-

i:10.3944/AOTT.2012.2576
Karekod (Quick Response Code):

Amaç: Bu çal›flmada, revizyon kalça artroplastisinde impakte spongioz allogreft üzerinden yap›lan ase-
tabuler komponent tespiti sonras› sa¤lanan primer ve sekonder stabilitenin de¤erlendirilmesi amaç-
land›.   
Çal›flma plan›: ‹mpakte kansellöz allogreft ve çimentosuz poroz kapl› komponentin %100’ünün veya
%100’e yak›n›n›n allogreft ile temas etti¤i durumlarda 15 olguda gerçeklefltirilen asetabulum rekons-
trüksiyonu de¤erlendirildi. Revizyon sonras› ortalama takip süresi 97.5 (da¤›l›m: 58-130) ay idi. Klinik
sonuçlar›n de¤erlendirilmesinde Harris kalça skorundan yararlan›ld›. Radyografik de¤erlendirmeler
son kontrollerde al›nan ön-arka grafi görüntülerine dayanarak yap›ld›.  
Bulgular: ‹ki hastaya tekrar revizyon yap›ld›. Kalan 13 hastan›n son kontroldeki ortalama Harris kal-
ça skoru 88.3±11.9 (da¤›l›m: 68-100) idi. Ameliyat sonras› erken dönem grafilerinde ortalama inklinas-
yon aç›s› 45° (da¤›l›m: 30°-55°) olarak ölçüldü. Ortalama migrasyon 6.2±7.8 (da¤›l›m: 0-29) mm idi ve
bu mesafe kenar temas›na ba¤l› olarak de¤iflim göstermedi (p=0.054). Migrasyon ve kullan›lan greft
miktar› aras›nda korelasyon yoktu (p>0.05). Migrasyon ve takip süresi aras›nda anlaml› korelasyon var-
d› (p<0.01). 
Ç›kar›mlar: Sonuçlar›m›z, total kalça protezi asetabuler komponenti revizyonunda stabil bir yap› el-
de etmek için %50 konak kemik temas›n›n vazgeçilmez bir flart olmad›¤›n› ortaya koymaktad›r. 
Anahtar sözcükler: Asetabuler komponent; çimentosuz revizyon; kansellöz allogreft.

Kalça eklemi hastal›klar›nda total kalça artroplastisi
uygulamas›, yüksek baflar› oran› olan literatürde yer et-
mifl bir seçenektir. Bu nedenle, son y›llarda artroplasti
uygulamalar›nda art›fl görülmektedir. Tüm geliflmelere
ra¤men implantlar›n ömrü s›n›rl›d›r ve implant yetmez-
liklerinin ana nedenlerinin hepsi kemik kayb› ile ilgili-
dir.[1] Kompleks revizyon cerrahilerinin say›lar›ndaki ar-

t›flla birlikte, kemik kayb›, cerrahlar›n üstesinden gelme-
si gereken en büyük problemlerden biri haline gelmifltir.

Baflar›l› bir asetabulum revizyon cerrahisinin temel
unsurlar›; implant stabilitesinin sa¤lanmas›, kemik sto¤u-
nun ve kalça rotasyon merkezinin restorasyonu ve böyle-
likle kalça fonksiyonlar›n›n geri kazan›lmas›d›r.[2,3] Çi-
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mentosuz asetabulum revizyon sonuçlar› daha baflar›l›
olurken,[4-9] çimentolu asetabulum revizyonlar›nda baflar›-
s›zl›k oranlar› oldukça yüksektir.[10,11] Cerrahide implant,
kemik grefti ya da her ikisini kullanarak mekanik olarak
stabil bir yap› oluflturmak amaçlanmal›d›r. Kaviter, kom-
bine kaviter ve segmenter defektler, yap›sal olmayan
greftler ve hemisferik poroz komponent kullan›larak et-
kili bir flekilde giderilebilir.[12] Revizyon komponentinin
poroz yüzeyinin %50’sinden az›n›n vaskülarize stabil bir
konak kemik ile temas halinde oldu¤u durumlarda re-
konstrüksiyon ringlerinin kullan›m› önerilmifltir.[13-15]

Çimentosuz asetabuler komponentin stabilitesini
bozma riski olmadan tolere edilebilecek minimum ko-
nak kemik temas› veya maksimum kemik grefti miktar›,
henüz kesin olarak ortaya konmufl de¤ildir.[16] Mevcut
çal›flman›n amac›, çimentosuz asetabuler komponentin
%100 veya %100’e yak›n› impakte kansellöz allogreft
ile temas halinde iken primer ve sekonder stabiliteyi de-
¤erlendirmekti. De¤erlendirmede kullan›lan greft mik-
tar›na ve kenar temas›na özellikle önem verildi.  

Hastalar ve yöntem
1998-2003 y›llar› aras›nda, ayn› cerrah taraf›ndan

76 ard›fl›k çimentosuz asetabulum revizyonu uygulan-
d›. Sadece 16 hastada asetabuler komponentlerin %100
veya %100’e yak›n› impakte kansellöz allogreftler ile
temas halindeydi. Bir hastada bir y›ldan sonra takip ya-
p›lamad›. Geri kalan 15 hastan›n 15 kalças› bu çal›flma-
n›n temelini oluflturdu. Çal›flma ve yay›nlama izni Ye-
rel Etik Komite’den al›nd›.

Hastalar›n befli (%33.3) erkek ve onu (%66.7) ka-
d›nd›. Hastalar›n revizyon s›ras›ndaki ortalama yafl›
52.1 (da¤›l›m: 36-73) idi. Tutulum kalçalar›n dördün-
de (%26.7) sa¤ taraf, on birinde (%73.3) ise sol taraf-
tayd›. Altta yatan hastal›klar; sekiz hastada (%53.3) pri-
mer osteoartrit, üç hastada (%20) kalça k›r›¤›, bir has-
tada (%6.7) romatoid artrit, bir hastada (%6.7) ankilo-
zan spondilit, bir hastada (%6.7) posttravmatik oste-
oartrit ve bir hastada da (%6.7) düflük dereceli kondro-
sarkom idi. Alt› hasta (%40) septik yetmezlik nedeniy-
le iki aflamal› olarak, dokuz hasta (%60) ise aseptik yet-
mezlik nedeniyle tek aflamada revize edildi.

Çal›flmada revizyon ameliyatlar› için enfeksiyon
göstergesi olarak eritrosit sedimantasyon h›zlar› (eryt-
hrocyte sedimentation rate, ESR) ve C-reaktif protein
(CRP) seviyelerine bak›ld› ve normal aral›kta ise enfek-
siyon olmad›¤› düflünüldü. Ameliyat öncesi rutin ön-
arka radyografilerine ek olarak iliak ve obturator Judet
grafileri çekildi. Defektler, Paprosky ve ark.’na[13] göre
s›n›fland›r›ld›. Kalçalardan biri (%6.7) Tip 2B, ikisi
(%13.3) Tip 2C, onu (%66.7) Tip 3A ve ikisi (%13.3)
Tip 3B idi. Olgular, kenar temas› olan ve olmayan ase-
tabuler komponentler olarak iki gruba ayr›ld›. De¤er-
lendirmeler ameliyat sonras› erken dönem grafilerinin
son kontrol grafileriyle karfl›laflt›r›lmas› ile yap›ld›. ‹m-
pakte ve parçalanm›fl allogreftlerle temasta olan aseta-
buler komponentler kenar temas› olmayan gruba dahil
edildi (Tablo 1).

Tüm revizyon ameliyatlar› hasta lateral dekübit po-
zisyonunda iken posterior yaklafl›mla yap›ld›. Önceki

Olgu Paprosky  Allogreft ‹nklinasyon Kenar Takip Migrasyon  Son Harris Tekrar revizyon 
no. s›n›f› miktar› aç›s› temas› (ay) (mm) kalça skoru ve nedeni

1 3A 270 cc 30 + 126 0 86 -

2 2B 180 cc 41 + 130 2 76 -

3 3A 60 cc 46 + 120 3 98 -

4 3A 115 cc 31 + 114 0 100 -

5 3A 60 cc 47 + 113 5 97 -

6 3A 270 cc 46 + 111 2 100 -

7 3B 90 cc 52 - 107 5 76 -

8 2C 90 cc 54 - 106 5 53 + (enfeksiyon)

9 3A 270 cc 45 - 105 2 88 -

10 2C 60 cc 41 - 104 5 86 -

11 3A 270 cc 43 + 75 0 100 -

12 3A 150 cc 53 + 75 17 60 + (mekanik)

13 3B 180 cc 42 - 60 5 79 -

14 3A 180 cc 49 - 59 13 73 -

15 3A 60 cc 55 - 58 29 88 -

Tablo 1. Olgular›n özeti.
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tüm implantlar ve çimentolar dikkatlice temizlendi. En
az üç flüpheli dokudan örnek al›narak dondurulmufl ke-
sitlerde polimorfonükleer lökosit (PNL) say›m› yap›ld›.
PNL say›s› bir büyütme alan›nda beflin alt›nda ise reviz-
yona devam edildi. Konak kemik üzerindeki tüm yumu-
flak dokular debride edildi ve kemik kürete edildi. Aseta-
bulumun merkezinde konak kemik defektif ise yumuflak
doku nazikçe kürete edildi. Sklerotik kemikler yüksek
h›zl› oyucu kullan›larak temizlendi. Kanayan bir trabe-
küler kemi¤e ulafl›lamad›ysa, 4.5 mm’lik delici kullan›la-
rak çok say›da delik aç›ld›. Yara en az 6 litre bas›nçl› izo-
tonik s›v› ile iyice y›kand›. ‹yota bat›r›lm›fl gazl› bezler
yaraya yerlefltirilip 30 dakika bekletildi. Bu arada ekibin
k›yafetleri ve tüm cerrahi aletler de¤ifltirildi, hasta tekrar
örtüldü. Daha sonra 4-10 milimetre boyutlar›nda spon-
gioz allogreft yongalar› (Tutobone® chips; Tutogen
Medical GmbH; Neunkirchen am Brand, Almanya) uy-
guland› ve s›k›flt›r›ld›. Tüm defektler dolana kadar allog-
reft eklenmeye devam edildi. Ortalama 134.7 (da¤›l›m:
60-270) cc spongioz allogreft yonga kullan›ld›. Allog-
reftler tekrarlayan fliddetli darbelerle s›k›flt›r›ld›. S›k›flt›-
r›l›rken allogreft parçac›klar›n›n ezilmeden sadece kilit-
lenmesine dikkat edildi. Ters oyucu ile komponent için
uygun flekil ve boyutta yer haz›rland›. Asetabulum haz›r-
l›¤› deneme kab› ile de¤erlendirildikten sonra, deneme
komponentinden 2-4 milimetre daha büyük poroz kap-
l› bir asetabuler komponent (Plasmacup® SC; Aesculap,
Tuttlingen, Germany) uygun anteversiyon ve inklinas-
yonda çimentosuz olarak uyguland›. Komponentin pri-
mer stabilitesi manuel olarak test edildikten sonra konak
kemi¤e 2-3 vida ile tespit edildi. 

Tüm hastalar ameliyat sonras› birinci gün bir yürü-
teç yard›m› ile mobilize edildi. Yük vermeye izin veril-
medi; sadece parmak ucu temas› önerildi. En az 12 haf-
ta sonra radyolojik bulgulara bak›larak k›smi yük veril-
meye baflland›. Ameliyat sonras› 1. y›lda tüm greft do-
kusu radyolojik olarak kaynad›ysa tam yük vermeye
baflland›. 

Revizyon iflleminden sonra ortalama takip süresi
97.5 (da¤›l›m: 58-130) ay idi. Klinik sonuçlar› de¤er-
lendirmede Harris kalça skoru kullan›ld›. Radyolojik
de¤erlendirmeler yap›l›rken son takipteki standart ön-
arka grafiler çekildi ve ameliyat sonras› erken dönem
grafiler ile k›yasland›. ‹ki ‘gözyafl› damlas›’ aras›nda çi-
zilen çizgi referans al›nd› (bu mümkün olmad›ysa, iski-
al tüberositeler aras›nda çizilen çizgi kullan›ld›). Aseta-
buler komponentin alt köflesinin bu referans çizgiye
uzakl›¤› kaydedildi. Ameliyat sonras› erken dönem ve
son takip grafilerindeki mesafeler ars›ndaki fark süperi-
or migrasyon olarak kabul edildi. Greft kaynamas›
Conn ve ark.’n›n[17] kriterlerine göre ön-arka grafiler
kullan›larak belirlendi. Osteolitik lezyonlar DeLee and
Charnley’in[18] zonal sistemine göre kaydedildi. 

Bulgular
Hiçbir hastada nörovasküler bir komplikasyon veya

ç›k›k görülmedi. Yine hiçbir hastada yüzeysel veya
ameliyat sonras› erken dönem enfeksiyon geliflmedi. 

‹ki hastada (Olgu no. 8 ve 12) yeniden revizyon uy-
guland›. Birinci hastada revizyon ameliyat›ndan 8 y›l
sonra derin enfeksiyon geliflti ve iki aflamada tekrar re-
vize edildi. Allogreftlerin kaynad›¤› ve tekrar revizyo-
nun ikinci aflamas›nda kullan›labilecek stabil bir kemik
sto¤u sa¤lad›¤› görüldü. ‹kinci hasta ise ilerleyici gev-
fleme ve migrasyon nedeniyle revizyon ameliyat›ndan 6
y›l sonra tekrar revize edildi (fiekil 1). Cerrahi s›ras›n-
da greftlerin konak kemi¤e kaynamad›¤› görüldü. Al›-
nan örne¤in mikroskobik incelenmesinde vaskülarizas-
yon saptanmad›. Radyolojik nedenlerle tekrar revizyon
önerilen bir hasta (Olgu no. 15) ise cerrahi tedaviyi ka-
bul etmedi.

Ameliyat sonras› erken dönem radyografilerinde or-
talama inklinasyon aç›s› 45° (da¤›l›m: 30°-55°) idi. ‹mp-
lantlar›n sa¤kal›m oran› ortalama 97.5 (da¤›l›m: 58-130)
ay ve %86.6 (15 olguda 2 tekrar revizyon) olarak kayde-
dildi. Tekrar revizyon uygulanmayan 13 hastan›n son ta-

fiekil 1. (a) Gevflemenin ve Paprosky 3A s›n›f› defektinin görüldü¤ü radyografi. (b) Yüksek inklinasyon aç›s›n›n (53º) görüldü¤ü ameliyat son-
ras› erken dönem grafisi. (c) 6 y›l sonunda geliflen yetmezlik. (d) Allogreft kullan›lmadan 64 mm kap uygulanm›fl tekrar revizyon son-
ras› radyografi.

(a) (b)
(c) (d)
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kipteki ortalama Harris kalça skoru 88.3±11.9 (da¤›l›m:
68-100) idi. Ortalama migrasyon 6.2±7.8 (da¤›l›m: 0-29)
milimetreydi ve migrasyon miktar› kenar temas›n›n olup
olmamas›na göre de¤iflmemekteydi (p=0.054). Migras-
yon ile kullan›lan greft miktar› aras›nda korelasyon yok-
tu (p>0.05). Migrasyon ile takip süresi aras›nda anlaml›
bir korelasyon vard› (p<0.01).

Tart›flma
Total kalça artroplastisinin asetabuler komponent

yetmezli¤i genellikle asetabuler kemik defektleri ile so-
nuçlan›r. Bu kemik stok eksiklikleri birçok yöntemle te-
davi edilebilir. Bu tip olgular›n asetabuler revizyon cer-
rahilerinde önemli hedefler; implant stabilitesini sa¤lan-
mas›, kemik sto¤unun yenilenmesi ve kalça rotasyon
merkezinin onar›m›d›r.[2] Kemik sto¤unu yenilemek için
hemen her durumda kemik greftleri kullan›l›r. Kaynama
kapasiteleri bak›m›ndan otogreftler allogreftlerden daha
üstündür. Bununla birlikte, revizyon olgular›nda otog-
reftler her zaman kullan›fll› de¤ildir. Bu nedenle, aseta-
buler defektlerin restorasyonunda allogreft kemik yay-
g›n olarak kullan›l›r. Asetabuler rekonstrüksiyonda kul-
lan›lan allogreftler iki gruba ayr›labilir; yap›sal allogreft-
ler ve parçalanm›fl allogreftler. Yap›sal allogreftlerin kul-
lan›m› tart›flmal›d›r[2,19] ve genellikle sadece masif kemik
kayb› durumlar› ile s›n›rl›d›r.[3,12] Nadiren baflar›l› sonuç-
lar bildirilse de,[20] kemik defektlerinin yap›sal allogreft
ile doldurulmas› greft rezorpsiyonu ve kap gevflemesi
nedeniyle erken yetmezlikle sonuçlanabilir.[21-23]

Büyük çapl› asetabuler komponentlerin daha fazla
konak kemik kayb›na neden oldu¤u bilinmektedir. Oy-
sa uygun bir teknikle yap›ld›¤›nda konak kemik kaybol-
maz, sadece yer de¤ifltirir.[24] Ancak komponent yet-
mezli¤i geliflirse kemik kayb› oluflur 

Baflar›l› bir asetabuler rekonstrüksiyonun hedefi ro-
tasyon merkezinin anatomik restorasyonu olmal›d›r.
Bazen yüksek kalça merkezi gerekebilir, ancak rotasyon
merkezinin anatomik rotasyon merkezine en çok 14
milimetre uzakl›kta olacak flekilde düzeltilmesi, reviz-
yon artroplastisinin sonucunu iyilefltirir.[3] Kullan›lacak
greft miktar›n› defektin derecesi, kalça rotasyon mer-
kezinin rekonstrüksiyonu ve asetabuler komponentin
büyüklü¤ü belirler.

Slooff ve ark.[25] taraf›ndan “impaksiyon kemik
greftlemesi” bildirildi¤inden beri, asetabuler kemik de-
fektlerinin restorasyonunda parçalanm›fl spongioz al-
logreftler yayg›n olarak kullan›lmaktad›r. Orijinal tek-
nik çimento kullan›m›n› içerir. Bu teknik kemik sto¤u-
nu restore etse bile bu gibi olgular›n baflar›s›zl›¤›n› bil-
diren baz› çal›flmalar da vard›r.[10]

Parçalanm›fl allogreftler ile birlikte biyolojik fiksas-
yon sa¤lamayan kafesler yafll› hastalar için daha uygun-
dur.[24] ‹mpaksiyon greftleme k›sa dönemde biyolojik
fiksasyon sa¤lamaz, ancak, sa¤layaca¤› iyi primer fiksas-
yon sonras› biyolojik fiksasyon elde edilebilir. Bununla
birlikte, bu, primer çimentosuz total kalça artroplasti-
sinden daha uzun zaman alabilir. Bu teknikle klinik ve
radyolojik olarak biyolojik tespit sa¤lanmaktad›r. 

Konak kemikle %50’den az temas önerilmese de,[13-15]

çimentosuz komponentler ile impakte, parçalanm›fl al-
logreftlerin kullan›m›n›n baflar›l› sonuçlar›n› bildiren ba-
z› yay›nlar mevcuttur.[16,26,27] Palm ve ark., hidroksiapatit
kapl› komponentleri impakte allogreft ile kullanm›fllar
ve 9 y›lda %94 sa¤kal›m bildirmifllerdir.[16] Ng ve Chiu,
çimentosuz asetabulum revizyonlar›nda kemik defektle-
rini restore etmek için parçalanm›fl allogreftleri kullan-
m›fl ve ortalama 58 ayda hiç migrasyon olmad›¤›n› rapor
etmifllerdir.[26] Etienne ve ark. ise, parçalanm›fl kansellöz
allogreftlerin kullan›ld›¤› 99 hastan›n ortalama 7 y›ll›k
takiplerinde %98 oran›nda radyolojik kaynama görüldü-
¤ünü bildirmifllerdir.[27] Bununla birlikte, bu çal›flmalar›n
hiçbirinde konak kemik temas oran› hakk›nda bilgi veril-
memifltir. 

Slooff tekni¤i ile ilgili literatürde ana hatlar› belir-
lenmifl yük verme ile ilgili prensiplere dayan›larak,[25,28]

mevcut çal›flmadaki olgulara ameliyattan sonra 12. haf-
taya kadar sadece parmak ucu temas›na izin verildi. Oy-
sa, Toms ve ark., derlemelerinde, s›n›rland›r›lmam›fl
yük vermenin migrasyona olumsuz etkisinin olmad›¤›-
n› belirtmektedirler.[1] Hasta taraf›nca tolere edilebildi-
¤i kadar ve zaman yük vermeye izin verilmesinin daha
uygun bir yaklafl›m oldu¤u düflünülmektedir.[1]

Kemik kalitesinin yeterli olmad›¤› yafll› ve ileri de-
recede osteoporozlu hastalarda, komponentin en az
%50 konak kemik ile temas›n›n sa¤lanabildi¤i daha bü-
yük komponentler ve k›smen daha yüksek bir yerleflim
kullanmay› tercih ettik. Ringler ve kafesler sadece kur-
tar›c› ifllemler olarak ele al›nd›. Mevcut çal›flmay› olufl-
turan 15 olgu, kemik kalitesinin s›k›flt›rma darbelerine
dayanacak yeterlilikte oldu¤u düflünülerek çal›flmaya
kat›lm›flt›. 

Çal›flmam›zda, 6 hastan›n revizyonu septik yetmez-
lik nedeniyle iki aflamal› olarak yap›l›rken, 9 hastan›n
revizyonu aseptik gevfleme nedeniyle tek aflamal› olarak
yap›ld›. ‹ki aflamal› revizyon enfeksiyona karfl› daha gü-
venli oldu¤undan, özellikle greft kullan›lacak olgular
için daha uygun bir yaklafl›md›r.

Gerçeklefltirdi¤imiz iki tekrar revizyonun biri enfek-
siyon nedeniyle, di¤eri ise allogreft kaynamamas›na
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ba¤l› aseptik yetmezlik nedeniyleydi. Cerrahi teknikte
yeterli kanayan konak kemik elde etmek, allogreft par-
çac›klar›n› tamamen ezmemek ve inklinasyon aç›s›na
dikkat etmek oldukça önemlidir. Bu çal›flmada kayna-
mayan olgunun (Olgu no. 12) ameliyat sonras› radyog-
rafilerinde inklinasyon aç›s› 53° idi ki, bu, kabul edilebi-
lir s›n›rlar›n üstündeydi. Ameliyat sonras› erken dönem
radyografisinde inklinasyon aç›s› 55° olan baflka bir ol-
guya (Olgu no. 15), ameliyat sonras› 58. ayda aseptik
yetmezlik nedeniyle tekrar revizyon önerilmifl ancak
hasta kabul etmemifltir. Bu nedenle inklinasyon aç›s›n›n
kabul edilebilir s›n›rlarda olmas›n›n yap›n›n dayan›kl›l›-
¤›na katk›da bulunan önemli bir faktör oldu¤u görüflün-
deyiz. Bu çal›flmada çok delikli komponentler kullanma
imkan›m›z olmad›. Ancak, çok delikli komponentlerin
de primer stabiliteye katk›s› olaca¤› düflüncesindeyiz. 

‹fllemlerin baflar›s› tekni¤e oldukça ba¤l›d›r. ‹yi so-
nuç elde etmenin tek yolu yeni komponentin s›k›ca ase-
tabuluma tespit edilerek primer stabilitenin sa¤lanma-
s›d›r. Primer stabilite iyi bir cerrahi teknik uygulanarak
ve do¤ru materyal seçimi ile elde edilebilir. Allogreftler
komponenti tutacak s›k›l›kta s›k›flt›r›lmal›, komponent
kabul edilebilir bir inklinasyon aç›s›nda yerlefltirilmeli
ve deneme komponentinden 2-4 milimetre daha büyük
vidalar› olan çok delikli bir kap tercih edilmelidir. Par-
çalanm›fl spongioz allogreftleri s›k›flt›rman›n bir kriteri
yoktur. E¤er çok s›k›flt›r›l›rsa greft vaskülarize olamaz.
Yeterince s›k›flt›r›lmaz ise primer stabilite elde edile-
mez ve erken migrasyon gerçekleflir. 

Sonuçlar›m›z›n da gösterdi¤i üzere, kenar temas›
asetabuler komponenti desteklemeye yard›mc› olabile-
ce¤inden, total kalça artroplastisinin çimentosuz reviz-
yonunda stabil bir yap› oluflturmak için %50 konak ke-
mik temas zorunlulu¤u flart de¤ildir. 

Ç›kar Örtüflmesi: Ç›kar örtüflmesi bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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