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o Z E T 

Gerek erken, gerekse geç olarak gevşemiş bir kalça total endoprotezl" eski­
den olduğu gibi bugl1n de cerrahi. uygulamalar yapan ortopedistlerl büyük sorun­
lar ,karşısında bıra,kmaktadır. 

Femur şaftı protezlerının olabllecek gevşeme nedenleri dile getlrilirken de­
neysel bir calışmanın sonuçları sunulmaktadır; burada pro,ez sapının uzunluğu 
ile bu sapın ilik boşluğundaki optimal bağlantılanması arasında bir illnti bulun-
maktadır. ' 

. . 

GIR i Ş : 

Endoprotez komponentlerinin kemi' k içinde yerleştirilmelerinden 
sonra, gevşememeleri yanında bir de ağrı ya da baş' ka 'komplikasyon­
lara yol açmadan, yaşam boyu üzrine yüklenilebilecek bir sağlam­
lığı getirebilmeleri, rehabilitasyonuna başlanmış bulunan kişiye ope­
rasyondan sonra en kısa sürede ayağa kalkıp yürüyebilme olanak­
larını verebilmeleri, operasyon geçiren kişiler kadar, ortopedik eer­
ra:hların da bekledikleri sonuçlardır. 

(') 20-25 Mart 19a3'de Bursa-Uludağ'dakl VIII. Mllll Türk Ortopedl-Travmatololl 
Kongresinde bildiri olara'k sunuldu. 

r') ' Dokuz Eylül Oniver6i�esl Tıp Fakültesi OrtopOdl-Travmalololl Anabilim Dalı 
ProfesörO. 
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Vücuda yabancı olan 'bu protez komponentleri. optimal bağlan­
tılanma koşullarında olsalar bile. canlı 'kemik dokusu içinde hangi 
süreyle hiç bir komplikasyon yaratmadan kalabilmektedirler? Bu 
açıdan kesin bir süreyi veremediğimiz. bugün halen bilinen bir ger­
çektir. Birçok araştırmaların sürdürülmesine karşın. gerek biyolojik 
gerekse mekanik sorunlara halen kesin çözümler getirilernemiştir. 
(1.2.3.4.5.6.7.8.10.11.12.13.14.19.20.21.22). 

Ülkemizde değişik indikasyonlarla uygulamaları sürdürülen total 
kalça protezlerinin kemik içindeki bağlantılanması. polimetilmetakri­
lot (PMMA) aracılığıyla, yapılmaktadır. Protez komponenti yerleştiril­
diğinde. akrilik çimento ile canlı kemik dokusunun geniş yüzeylerin­
de. süre'kli olması gereken bir ilişki doğmaktadır. Ayrıca protezin yer­
leştirilmesiyle. yitirilen fizyolojik koşulların yerini. kemik-çimento-me­
tal ya da kemik-çimento-polietilen kompleksierinin yeni biyomeka,. 
nik koşulları alma,ktadırlar. Yan yana duran 'bu üç ayrı materyalin 
canlı-cansız ayrımları yanında. biri'birlerinden Oldukça ayrımlar gös­
teren esneklik modülleri de. olumsuzlaşan ·koşulların çıkış noktasını 
oluşturmaktadır .sir TEP (totalendoprotez)'in kemik yatak içersinde 
başarısızlığa uğraması. canlı dokunun tepkisine yol açması. ön dü­
zeyde kendini 2 önemli sonuçla belli etmektedir: Bunlardan ilki gev­
şeme. öbürü de protez ya da kemik şaftındaki kırılmadır. Ge,vşeme 
ya 'da şatt ' kırılması durumlarında. yüklenmeler sürüp gidecek olursa. 
(6. 7.8). bunlara sonradan bir infe'ksiyon da e'klenebilme, ktedir. Bu 
komplikasyonlardan her ikisinin de. protezin 'başından femurun şaf­
t'lna, iletilmesi gereken :yü,kler ya da zorlayıcı güçlerle doğrudan iliş­
kisi bulunmaktadır. Burada akrilik çimentoyla kemik bağlantısında 
gelişen gerilimlerin şiddeti. ön düzede gevşemenin belirleyici et 
keni olmaktadır (1. 2. 4. 6. 7. 8. 11. 12. 14. 16 18. 19. 20. 21. 22). Bu 
bölgede ·bası. çekme. 'bükme. makaslama. torsiyon biçimlerinde ken­
pini yansıtan zorlamalar. kompleks bir yapıyı etki alanı içine almış 
olmaktadırlar. Burada tüm mekanik 'koşulları geniş bir perspektif­
den ele alıp irdeleme olanağımız 'bulunmadığından. önemli 'bulduğu­
mUZ birkaç noktayı gerek biyolojik gerekse mekanik açıdan dile ge­
Urmek istiyoruz. 

Canlı olan kemik dokusunun oyularak yaralanmasından sonra içi 
ne yerleştirilen TEP kompleksine karşı bir tepki göstermesi. şiddetli 
bir uyumsuzluğun belirtilerini vermesi. değişik nedenlerden kaynak­·fanma: ktodır. (4."5. 6. 7. 8. 11. 12. 13. 14. 19. 20). Bunların başında 
kuşkusuz biyolojik açıdan inert olmayan materyaller gelmektedir. Bu­
gün dünyanın birçok ülkesinde doku tepkilerine gereken önem verile-
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rek, sürekli olacak implantasyonlor i,çin ,yüksek moleküllü polietilen 
ile Cr-Co-Mo alaşımlarından yapılmış prote,zlerin yanısıra Ti-çeliği, 
Ti-alaşımları, Al20g-keramikleri ya da karbon protezleri kullanılma'kta­
dır. Ni-çeli.kleri ise ancak sonradan uzaklaştırılmak üzere osteosen­
tezlerdeki kısa süreli -geçici- implantasyonlarda yer olmaktadırlar. 
Bunların vücudun içinde sürekli olarak kalmaları bilinen sakıncaları 
getirdiklerinden, sürekli olacak ' implantasyonlar 'çin kullanılmamaları 
gerekmektedir. Ülkemizde belirli teknik koşullar çerçevesinde hazır­
lanarak satışa sunulan femur protezlerinin. Cr-Co-Mo alaşımların­
dan üretilmedikleri bilinmektedir. insan vücudu içinde kullanılacak 
olan bir nesnenin ona zarar vermemesi, bu nedenle, yerli de yabancı 
da olsa belirli ölçülerdeki teknik koşullara uyması gerekmektedir. 

CANlı KEMiK DOKUSUNUN 

TOTAL PROlEZ KOMPLEKSiNE 

TEPKisiNiN NEDENLERi 

1 - BiYOLOJiK iNEHl 

OLMAYAN MATERYAL 

2 - AŞıNMA PARTiKÜLERi 

A) METAL 

B) POLiETiLEN 

C) CiMENTO 

3 - KOROZYON 

Sürekli implantasyonlarda doku tepk·isine yol açan 2. nedeni 
aşınma partikülleri oluşturma, ktadır; bunlar met_Iden, polietilenden, 
çimentodan sürtünmelerle ya da aşınmalarla olu�arak çevreye dö­
külenküçük pa�çalardır. Bu partiküllerin canlı dokular içindeki var­
lıkları, gerek elektron mikroskopisi, gerekse enerii dispersiyonlu 
röntgen mikroonaliz·i (8) yöntemleriyle kanıtlanabilmektedir. 
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Cr-Co-Mo alaşımlarından üretilmiş protezlerde korozyon (20) ola� 
'(I, protez komponentinde g'evşeme ola,yı yoksa, materyal yorgunluğ� 
gelişmemişse, özen gösterilmeyen koşullara bağlı olarak önceden 
metal protezlerin yüzey yaralanmalarına yol açılmamışsa, pek rast� 
l.anılan bir komplikasyon olmadığı kanısındayız, 

Protezin polierlenden yapılmış parçası ile metal şaftı, canlı ke­
mik dokusu ile doğrudan ilişkide değildir',arada akrilik çimento bu­
lunmaktadır, Buna karşın metalden üretilmiş şaft, biçimi, uzunluğu, 
kısalığı, yerleştirilme tekniği ya, da başka nedenler sonucu gevşe­
melerde bir anahtar rolü oynamaktadır (6,7,8), 

Protez gevşemeleri ya erken, ya do geç olarak karşımıza çık­
maktadır. Er,ken gevşemeler, implantasyondan sonraki ilk 2 yıl için­
de görülenlerdir. Geç olon gevşemeler ise 2-10 yıl arasında, ya do 
daha sonraki yıllarda ortaya çıkarlar. 

KEMiK NEKROZU NEDENLERi 

1 - TRAVMA - MEKANiK ZARAR 
(iATROGEN) 

2 - AŞIRI ISINMA TERMiK ZARAR 

Al TESTERE iLE KESMEDE 

Bl DELicl LERLE OYMADA 

cı POLiMERiZASYONDA (RMMA) 

3 - MONOMER - TOKSIK ZARAR 

4 - TROFiK - VASKÜLER ZARAR 

Implantasyonclan sonraki dönemde, akrilik çimentonun yattığı 
kemik alanlarındaki nekrozun derecesi, (1, 3, 5, 7, 8, 14, 15, 18, 19" 

20), ya gevşemeyi başlatan ya do sonucu etkileyen bir ölçü olmak­
tadır. Kemik yatakta başlayan nekroz travmatik, termik, toksik ya do 
vasküler nedenlere bağlı olarak gelişmektedir, Bu nekrozun çok yay­
gın olup olmaması do, ön planda cerrahın çalışmasınd'aki tekniI< 
özelliklere bçığlıdır. Dokuların yaygın bir biçimde travmatize edilme' 
si, ufalanan kemik parçalarının ,yeterince uzaklaştınlmaması, geniş 
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alanları kapsayan nekroz ' koşullarına, sonunda da '_protezin gevşe­
mesine neden olacaktır. Çimentoyu soran nekrotik bir kemik olonı:, 
sonradan gelişen onarım olaylarında, kalın ,l:ıir bağ dokusu membra­
nına dönüşebilmektedir (2). Erkenden bası, çekme zorlamaları gibi 
yükler altına giren bu nekrotik bölgenin, sonrodan bağ dokusu memQ­
ranına dönüşmesi, gevşeme olayı açısından bir kısır döngünün ıbaş­
langıç noktasını oluşturmaktadır. K emikte küçük kırılmalar, çimen­
toda ufalanmalar, fibrin eksüdası, sürekli küçük ·kanamalar çerçe­
vesindeki olaylarla, önceden başlamış olon gevşeme ilerleme süre­
cine girecektir. Çimentoyu soran ka,lın bir nekroz katmanı varsa, 'bu, 
erken ya do geç dönemde bir gevşeme olgusunun kaynağı olacaktır. 
Protez bir kez gevşeyince, sürekli oynamalarla ufalanan çimento 
parçalarından çevreye portiküllerin yayılması, ·kemikte şiddetli' bir 
tepkiye yol açar, bu tepkisel yangı olayında kemi'k yoygın bir biçimde 
rezo�bsiyona uğrar (osteoporoz). Gelişen bu olumsuz koşu·llarda uya­
rılan innervasyon, ek olarak, tabloya bir de ağrıların katılmasına ne­
den olur. 

iMPLANTASYONDAN SONRA 

ÇiMENTONUN YERLEŞTiG'i 

KEMiK ALANLARıNDAKi 

DEG'iŞiKLiKLER SÜRESi 

1- iNiSYAL DÖNEM 

(3. HAFTARA KADAR) 

2 - REPARASYON DÖNEMi 

(4. HAFTADAN - 2. YıLA) 

3 - STABiliZASYON DÖNEMi 

(6, AYDAN - 2. YıLDAN) 

implantasyondan 2 yıl gi1bi uzun bir süre geçtikten sonra, ya do 
daha sonraki yıllarda kendini gösteren geç gevşemelerde, aşınma 
portiküllerinin irrite edici etkileri yanında, olumsuz mekanki koşulla­
rın do önemli 'bir rolü bulunma'ktadır. 
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Olumsuz <bu mekanik koşulların irdelenmesine geçmeden önce, 
implantasyondan ,sonraki erken yüklenmelerin, protez gevşemelerinin 
büyük bir çoğunluğunda rol oynadığını, burada bir kez daha vurgu­
lamak yerinde olacaktır. implantasyondan .bir hafta ya da 15 gün 
gibi kısa bir süre sonra, kişiyi ayağa kaldırıp yüklenmelere baş­
lamak büyük bir :başarı olmayıp, kanımızca yanlış olan hir uygulama­
dır. Protez yerleştirilmesinden sonra çimentoyu saran kemik yatakta 
ortaya ,çıkan biyolojik olaylar 3 dönem çerçevesinde özellik kaza­
nırlar: Başlangıçta, çimentoya komşu olan kemik alanlarıyla kemik 
iliği bölgelerini kapsayan, kimi o�örlerin 3-5 mm'lik 'bir kalınlığa kadar 
varaıbildiğini vurguladıkları (20) bir nekrotil< katman yer almaktadır, 
Bu ölçülerden daıha büyük olan nekroz alanlarını yaratan kuşkusuz 
vasküler nedenler olmaktadır. Bundan sonra gelen, 4. haftadan baş­
layarak 2. yıla ,kadar sürebilen reparasyon döneminde, nekratik 
alanların revaskülarizasyonu ile ölü bölgeler temizlenmekte, bunların 
yerine kemik dokusu yerleştirilmektedir. Bu dönemde ,henüz onarım 
olayları ilerlememişse, nekrotik elan kemiğin üzerindeki yüklenme­
ler gözeden yoksun, bağ dokusundan zengin bir membran oluşma­
sına :yol açar. Bu membran da gevşemeyi mekaniık koşul,lar altın­
da ,kolaylaştırır. En sonda yer alan stabilizasyon dönemi postope­
ratif olarak en erken 6. ayda başladığına göre, implantasyondan 
sonraki ilk 6 ay içerSinde protez üzerine doğrudan yüklenmeyi en­
gellemek gerekmektedir. 

GEREC - YÖNTEM : 

Biyomekanik koşullarda, proksimal femur 'bölgesi ile pelvis bır 
ünite oluştururlar; bu bir kaldıraç düzeneğine henzetilebilir (7). Bu 
kaldıracın serbest ucu olarak protezin başı ile ,kollumunu alırsak, 
öteki kaldımç kolunu da protezin kalkar femoral'e dayandığı nok­
tadan daha distalde kalan parçası oluşturur. Vücut ağırlığının (Kn) 
basısı ile oluşan bileşke güç (ıKr) kemik eksenini (P) noktasında 
kesmektedir (Şekil 1). Bu protezin gevşediğini, ya da postoperatif 
dönemde, çimento yatağında,ki nekrotik bölgelerin, henüz tam bir 
reparasyon oluşmadığından stabilizasyon fazına girmediğini var­
sayalım. (Kn) düşey gücün etkisi ile protezin yakası kalkar femo­
role dayanacaktır. Bu durumda (A) gücünün etkisi ile, distaldeki 
protez şaftının kemikle ilişkide olduğu değme yüzeıylerinde yayılı re­
aksiyonlar gelişecektir. Bükme momenti M = Kn. H formülüne göre, 
saat 'ibresinin dönme yönünde, pratezi varusa zorlayacaktır. (H) uzak-
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A8l>UI<TOR 

Şekil 1: Femoral ,komponentı etkileyen cevirme momenti 

iM = Kn. Hı ile şeltın distal-lateral bölgesindeki yayılt 

reaksiyonları. 

Iığı ne denli büyük olursa, bükme momentinin şiddeti de artar. BIiI 
nedenle protez 'boynunun varus durumu, protezin varusta yerleşti" 
rilmiş olması, protez şaftının fazla eğri oluşumu, hükme momentini 
şiddetlendireceğinden, yerleştirilen protezlerin seçilmesi ile tekni­
ğinde, gevşemeler olmaması Geısından bu noktaların gözönünde tu­
tu lmaları yararlı olacaktır. 

WiLSON ile SCALES 1970 yılında yaptıkları bir yayında, irnplantas­
yondan sonra, femurun proksimalindeki kalkar ile metafizer bölge­
lerinde, stabil bağlantılanmış olan protezlerde bile kendini gösteren 
bir osteoporeza değindiler. Burada ' azalan mekanik etkiler, bu böl-
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geyi bir işlevsizliğe sonunda da osteoporoza götürmektedir. Oharnler 
de 1975 yılında. sapı kırılmış olan protez olgularında. kalkar femo­
ral bölgesindeki rezorbsiyonı,ır:ı kırık komplikasyonuodan s.orumlu ola­
bileceğini vurgulamıştır' fCit 20) . 

• 

Gerçekten esneklik modÜıü yüksek. rijid bir metalden yapılmış 
olan protez şaftına proksimalden gelen yükler doğrudan doğruya 
onun üzerinden gec�rek distal .bölgeye ulaştığından. proksimaldeki 
kemik bölgeleri IŞleVsizliğ,& uğrarnoktadır (Şekiı 2). Güc akımı önce 
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protez şaltından olmakta, bunun sapının yan yüzlerinden çimento 
duvarını aşarak lemurun kortikal bölgelerine yayılmaktadır. Bu ne­
den!erle 'burada bir kısır döngünün oluşabileceği gözden uzak tutul­
momalıdır. Protezin metalizer bölgeyi iyi bir biçimde dolduran ama \" 
kısa olan şaftı femurun medüller ,kanalı içinde yeterli bir uzunlukta 
bağlantılanmazsa, gelişen gerilimler. rijid ola protez şaftından distal 
bölgeye doğrudan iletilece.ğinden, protezin işlevsizlik bölgesinde -
osteoporotik kemi·k içinde- oynarıicisı kolaylaşacaktır. 

Protez sapına bükme biçimtnde �tki yapan gücün azaltılması, 
kaldıraç kolunun küçültülme, si.ne ·bağrıdır. BU' da anca·k protez şaf­
tının eğriliğinin azaltılması, kollum açısının büyütülmesi -vorus yerine 
valgus,- protez sapının uzunluğu�un ,yeterli olması doğrultusunda 
olanaklaşabilir. 

Protez - çimento - 'kemik kompleksinin dnde gelişen gerilimlerin 
şiddeti, yatay kesitin ıher bir alanında, bır noktadan öbürüne deği­
şiklikler göstermektedir. Pvyrıca burıla�ın etki süreleri de önem ·ko­
zanmaktadır. Lateral bölgede ·çekme ;medialde ise bası güçleri ge­
lişmektedir. Bu ,bölgede protezin' kırılrhası, zorlayıcı güçlerin bu ıböl­
gede yol açtıkları materyal yorgU!1iu§una 'bağlı olmaktadır. (A) kesit 
yüksekliğinde alan direnç mome' nti (I) büyürse (Şekil 3). gerilimler 
küçÜlür. Bu olan direnç momentinin büyümesi, protez şaftının kalın­
lığı ile doğrU' orantılıdır. Bu nedenlerle femurun medüller kanalını dol­
duran bir protezin seçilmiş olması, ' gevşeme - ·kırılma gibi kompli­
ka·syonları engelleyecektir. Nitekim: bizim önceki yıl·larda yaptığımız 

, 

vertikal yüklenme denemeleri ;de, gerek protez şaftının uzunluğu, ge-
rekse kalınlığı açısından önemli sonuçları getirmiştir (7). 

Protez 'gevşemelerinin henüz bÜYÜk sorunlar olarak tartışllmadlOI 
bir dönemde, '1974 YI'lında, bu konüda 'öncu sayılabilecek bir biyo­
mekanik araştırmada elde etÜğimiz sonuçlar, TEP uygulamaları açı­
sından, kanımızca bugün halen geçerlidir: 

-. invitro olarG'k yaptığımız.vertikal·, yüklenmeuile trakşityQn '{jene­
melerinde, sağlı-sollu ·karşılaştırmalı olarak, bir: y,andoki femura H cm 
uzunluğunda'ki şaft protezi akrilikoimento ile. bağlantılarimış, karşı 
yandaki 'femura da 12 cm uzunluğunda·ki kısa şaftlt protez yerleştiril., 
miştir.· Denemelerde 10 çift femur kullanılmıştır. Traksiyon. deneme­
sinde 100 kp'lık bir güçle 12 cm uzunluğundaki femur protezi <.femu­
run , medüller boşluğundan dışarı çıkmıştır, buna karşın uzun 'şaftlı 
pr..otez 565, :kp'lık bir güç uygı.ılamasında ancak 1,5, -2 mm kadar. kol­
lümun rezeksiyor'nyüiühden ·uzoklaşn'irştır' ... ' " "" 
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Şekil 3: Alan direnç momen:i büyürse gerılımler 
küçülmekledir. 

Karşılaştırmalı olan vertika' l yüklenme denemelerinde ilginç so­
nuçlara varıldı: U-zun şaftlı protezlerle hazırlanan femurlar, .vertikal 
yöndeki yüklenmelerde, ortalama 1405 kop/cm' değerindeki bir bosın­
co kadar dayanıklılık gösterdik· leri halde, kısa şaftlı protezlerle ha­
zırlanan femurlar için maksimal dayanıklılık 970 kp/cm' sınırına ka­
dar varabilmiştir. Burada ortaya çıkan ilginç olay, kısa şaHIı protez­
lerde (MUELLER-OHARNLEY tipi) kalkar femoralin yarılması 'ile pro­
tezin varus'a çökmesidir. Uzun şanlı protezlerle hazırlanan femur­
larda ise, .b unun tersine, çeki güçlerinin üstünlüı'jü altında lateral 001-
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gede gelişen femur kırıklarına ba�1ı ayrılmalar görülmüştür. Bu bul­
gular da ek olarak, uzun şaftlı bir protezin, femurun proksimalinde 
akrilik çimento ile bağlantılandıktan sonra, çok daha iyi bir ver­
tikal yüklenme dayanıklılığı getirdiğini kanıtlamaktadır. (7) 

Femura yerleştirilen protezler yeterli <bir uzunlukta olsalar bile, 
bunların ayrıca medüller kanalı dolduracak kadar bir şaft 'kalınlığın­
da olmaları da gerekmektedir. Yapılan bu denemelerde, eşit uzun­
lukta ama daha ince şa.ftlı olan protezlerin getirdiği dayanıklılık, ka­
lın şaftların yerleştirildiği femurlarınki kadar olmamış, daha düşük 
değerlerde kalmıştır. 

Vertikal yüklenmeye karşı olan maksimal dayanıklılığın karşılaş­
tırılabilmesi açısından, protezlerin değişik yüksekliklerinden alınan 
kesit alanları ile, bunların etki yapan güçlerle olan ilişkileri de ayrıca 
araştırıldı. Uzun şaftlı bir protezde ortalama kesit çevresi 42,B mm'e 
varmıştır, buna karşın kısa şaftlı 'bir proteıde bu değer 31,8 mm'de 
kalmaktadır. Yapılan ' hesaplamalarda uzun şaftlı bir protezin taşıya­
bileceği yük, femurun proksimaline yerleştirilmiş kısa bir şafta aran­
la 2 kat da' ha çok olmaktadır. Kısa şaftlı bir femoral komponentin 
yerleştirildiği durumda, yine eksen doğrultusunda ortaya çıkan sür­
tünme zorlamaları, uzun şaftlı bir protezdekinin 2 katına çıkmakta­
dır (Şekil). (Şekil ) .  (Şekil 6). (Şekil 7). 

SONUÇ: 

1 - Er,ken ya da geç dönemde (2 yıl içinde ya da 2 yıldan daha 
uzun bir sürede) karşımıza çıkan protez gevşemelerinde, implantas­
yon uygulanırken okrilik çimentonun yatağı olan ,kemik alanlarda ge­
lişecek nekrozun derecesi, bu gevşemeyi başlatan ya da sonucu et­
kileyen ,bir etken olmaktadır. (Şekil B). 

2 - implantasyondan sonraki ilk dönemde, yerleştirilmiş protez 
üzerine olacak erken yüklenmeler, protez ge,vşemelerinin ' büyük ço­
ğunluğunda başlıca etkendir. 

3 - Protez boynunun varus durumu, protezin varusta yerleş­
tirilmiş olması, protez şaftının fazla eğri oluşu bükme momentini 
(M = Kn ,H) şiddetlendireceğinden, gevşemelere yol açmaması açı· 
sından, b u  nokta,ların gözönünde tutulmaları gerekmektedir. 
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Şekil 4: 17 cm uzunluğul1da� şallın 
kesitlerI. 
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Şekil 5: 17 cm uzunluğımdokl şaltI'li 
intramedüller oturuşu, 



Şekil 6: 12 cm uzunluğundaki şaftın 

kesi,ıleri. 
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Şekil 7: 12 cm' uzunluğundaki şaJtın· 

intromedUller oturuşu.' 
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Şekil 8: Gevşemeye yol acan değişik etkenler" 

4 - Esneklik modülü yüksek-rijid bir metalden yapılmış olan 
protez şaftına pmksimaldan gelen yükler, doğrudan doğruya onun 
üzerinden geçerek distal bölgeye ulaştıklarından, prokSimaldeki ke­
mik bölgeleri bir işlevsizHğe uğrayarak osteoporoz gelişir. 

5 - Femurun proksimaline yerleştirilen protezler yeterli bir 
uzunlukta olmalı, ayrıca medüller kanalı dolduracak bir kalınlığı da 
göstermelidirler, 

6 - Yapılan ekspremental çalışmalarda, uzun şaftlı protezleria 
medüller kanalı dolduracak kadar yeterli bir ıkalınlığı gösterenler, kısa 
şpftlı olanlarla doha ince olanl

,
ardan, vertikal yüklenmelerde, daha iyi 

bir dayanıklılık göstermişlerdir, 
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S U M M A RV 

BIOLOGIC MECHANICAL PROBLEMS IN THE LOOSENING 
O F  ENDOPROSTHESES 

A total endoprostheses ol the hip, whe;her it Is "Ioosııned early or laU!, can­
Ironts the orthopaedists who employ surgical applicotions With as greol problems 
today ps they had previously.- .., 

The'· resul,ts ol -(]n experimEln<lal study are ·presen·ted, while mention Is moda 
ol the couses ol probable loosening in lemoral shall prostheser; attention Is 
drawn here ıo Ihe relalion beIWeen the length 0·1 ıhe sI·em ol Ihe prosthesis and 
ıM optimal, connaction"ol Ihis slem wilh Ihe 1intromedullary co'lily. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Sowehl eine Irüh .. als auch spaet gelockerte Hülttotalendoprpthese stelit nacn 
wie vor den chirurgisch taetigen Orthopoeden var grosse Probleme . 

. , , J _ . 

Die, möglichen Ursachen einer L9ckerung c!er . Obı:rschenkelsChaf!pr�lhesen 
werden zum' Ausdruck gebracht und" die Ergebn'isse einer 'experinientellen, Arbeil 
dargelegt. wobei zwischen der Stiellaenge der Schallprolhese' und der optimalen 
Verankerung des Prolhesenstiels im medullaeren Ra'um ein Zusammenhang be5tehl. 
· ! c" . , . • � .  

. ., 
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