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Bu çalışmada, kalça ekleminin total endoprotez uygulamasından· 
sonra değişen biyomekaniği ele alınmıştır.. Totq!.. endoprotez uygu­
lamasında gerek ameliyat tekniği, gerekse moteriyol seçimi, protezin 
ömrünü ve dayanıklılığını önemli derecede etkilemektedir. Ömeğin, 
protez boynunun 35 mm den uzun, protezin CCD açısının 140 dereceden. , . . 
küçük olmaması gerekmektedir .  

Ayrıca femur varum deformitesi, bükülme monıentini arttırıcı ve 
gevşemeyi hazırlayıeı latent faktör olarak tanımlanmıştır. 

GiRiş: 

Kalça total endoprotezi günümüzd·e gidere'k daha çok uygulan­
maktadır. Bir yandan indikasyon konulurken düşürülen yaş sınırı, 
diğer yandan artan hasta sayısı bizi total enqoprot�zleri daha ciddi 
incelemeye zorlamaktadır. 1960- 19 80 ara,sınoa ıyapılan uygulamalar 
polietilen acetobulum, metal şaft ve m:etil metakrilat kemik çimen­
tosu kombinasyonunu yerleştirmiştir. Bu üçl.ü kombinasyonun ke­
mikle·bağlantısı, ·kendi aralarında bağlantı, şaft kınklorı, yıkılma ci­
simcikleri, oseptik gevşemeler, eklemin· değişen biyomekaniği bir­
çok otörün araştırma konusu olmuştur. 

, 
Nasıl artrozun önlenmesi veya geci'ktirilmesi kolça biyomekoc 

niğini iyi bilmeyi gerektiriyorsa, protezin uzun ömürlü olabilmesi dEl 
kalço ekleminin protez uygulamasından sonra değişen biyomekani­
ğine hakim olmayı gerektirir. Biz bu . konuyu oşogıdoki başlıklar altın-
da incelemeyi ıuygun bulduk. 

. ,  . 

Kalca total endoprfotezi uygUlamasından sonra a.cetabulum sorunlan. 

' .. Bu calışma, 28-30 Mayıs 1981, yedinci Ulusal Türk O rtoped i ve Travmatoloii 
Kongresinde sunulmuştur. 

* Oberarzt der Orth. AbI. SI. Vineenz Hosp. 3492 BrakelIW. Germany. 
�� Konsultan Orthopaede der Caspar-Heinrich-Klinik, Rehabilitation Zentrum, 3490 

Bad DriburgIW. Germany. 
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Acetabulum. alışılmış total endoprotez tipinde yüksek moleküııü 
polietilen ile yenilenir. Polietilenin aşınması ve aşınma sonucunda or­
taya çıkan aşınma cisimci·kleri günümüzün iki önemli problemidir. 

En önemli aşınma türleri şunlardır. 
i 

a ). Adhesif (tutucu) aşınma: Karşılıklı çalışan iki cismin bir-
birlerine sürtünme kuvveti dolayısıyla kısa' bir süre için yapışarak 
sonra ayrılmalarından doğar. Çoğunlukla yumuşak cisim yıkıma 
uğrar. . 

b) Abrasif (yırtıcı) aşınma : Yüzeyleri düzgün olmayan cisimler 
karşılıklı çalışırken sert olan cismin çıkıntıları yumuşak olanı yırtar. 

c) Kimyasal aşınma: Çevredeki sıvıların cisimlerin üzerindeki 
etkisinden oliJr. 

d) Yorgunluğa bağlı aşınma: . Devamlı ve siklik yüklenmelere 
bağlı olarak yüzeyden parçalar kopar. Sonra bu parçacıklar başka 
bir aşınma şekli olan üçlü aşınma sistemini oluştururlar. Üçlü aşın­
ma sistemi yırtıcı tipte aşınmadır. 

Aşınmayı şu faktörler etkilerler: 

a) Arasıvı 
b) Kaıyma hızı 
c )  Sürtünme katsayısı 
d) Maddelerin sertliği 
e) Yük 

AFIFI ve JACOB. Maurice E. Müller Ortopedik Cerrahi Araştır­
ma ve Deneme Voktında geliştirdikleri bir şablon yardımı ile 100 
hastada implcntasyondan 4. yıl sonra acetabulumun aşınma mikta­
rını röntgen filmleri üzerinden ölçmüşlerdir. Aşınma miktarı yılda 0.6 
· mm oolrak saptanmıştır. Üç hastada görülen gevşeme nedeniyle 
protezler çıkarılmış ve yerine yenisi takılmış. Çıkarılan protezlerden 
yapılan silikon-kauçuk kalıbı da radyolojik olarak elde edilen değer­
lere tam olarak uymuş. Otörler. hastaların kilolarının fazla oluşu­
nun aşınmaya fazla etkili olmadığı görüşündeler: (1) 

DOWLlNG et al 17 hastada postmortem olarak elde ettikleri 
21 acetabulumu incelemiştir. Bulguları şöyle sıralamak mümkün­
dür. (Resim: 1.2) (15). 

a) Acetabulumun iç ve ·kraniyalinde "yüksek aşınma" bölgesi 
bulunrnuştur. 
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Resim: 1 - Bir hastadan öldükten sonra çıkarılan acetabulumlardaki aşınmanın 
neden olduğu değişiklikler. (15) 

b) Yüksek aşınma bölgesi, acetabulumu yerleştirme açısına 
vücut ağırlığının ortak kuvvet bileşkesine (R) bağlı olarak değişmek­
tedir. 

c) Yüksek aşınma bölgesi çukurlaşmış ve cilalanmış olarak 
bulunmuştur. 

d) ilk yillarda aşınma fazla olmaktadır (Resim: 3) . Beş yıllık 
ve 10 ıyıllık acetabulumların :karşılaştırılmasında aşınmanın zamanla 
azaldığı saptanmıştır. (CREEP veya KRIECHEN faktörü) . DOWLlNG 
et al bu durumu "wearing in" yani aşınmanın oktif olduğu dönem 
olarak tanımlamaktadırlar. 

s 

A 
v 

Resim : 2 - Aşınmoda önemli rol oynayan acetabulum, şeft ve . kuvvet bileşke­
sinin (R) oluşturduğu açılar ve yüksek aşınma bölgesi. (15) 

e) Yüksek aşınma bölgesinin altında "az aşınma" bölgesi var­
dır. Bu bölgeyi imaıattan kalan izlerden tanımak mümkündür. 
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f) Her iki aşınma bölgesini ayıran yüzük şeklinde ince bir "set" 
bulunmuştur (Res'im : 1). 

DO WLlNG et ai. bu çalışmalarında şimdiye kadar he'sap edilen 
0,16 mm/yıl veya 0, 2 mm/yıl aşınma yerine 0, 57 mm/yıl aşınma bul­
muşlordır. Şimdiye kadar deneysel yollarla

" 
saptanan aşınmanın az­

lığını şu nedenlere bağlamaktadırlar: 

o)  Eklem s,ıvısı 37  derecedir 
b) Creep faktörü 
c) Üçlü oşındırma sistemi 
d) Yorgunluk aşınması. 

SALVATI et ol de kırılan ve değiştirilen iki polietilen acetabulu­
mu incelemişlerdir. Otörler, laboratuvar testlerinin üzerinde aşınma 
bulmuşlcırdır. Birinci olgıuda ameliyattan 4,5 yıl sonra acetabulum 
kırılmıştır. 

Yüksek aşınma bölgesinde aşınma çukurunun derinliği 1.4 mm 
olarak bulunmuştur. Ikirici olguda acetabulum 6, 5 ,yıl sonra kırılmış 
ve aşınma çukurunun derinliği 2,6 mm olarak bulunmuştur. Her iki 
acetabulum da deneylerin aksine 0, 5 mm/yıl'a yakın aşınmışlardır. 
Her iki acetabulumun da düşük moleküllü polietilenden imal edilmiş 
olduğunu söylersek ,kırık ve aşırı aşınmanın nedenlerini açıklamı,ş 
oluruz (37). 

Yukarda do söylediğimiz gibi yalnız yüksek moleküllü polietilen 
de kullansek aşınma vardır ve aşınma, in vivo in vitrüdan yüksektir. 
SH EN ve DUNBLETON'un 1974 de yaptıkları polietileni ışınlama de­
nemesi başarısızlıkla sonlU'çlanırken GROBB ELAAR et al in 1978 de 
yaptıkları deney yüzgüldürücü sonuç vermiştir (39,1 8). Otörler, 
3, 5-4 X lOG molekül ağırlıklı polietilen seçmişler ve 15 megaradio 
ışınladıklarında ve ortama asetilen, klorotrifloretilen katlldığında% 30 
daha az aşınma olduğunu sapt,amışlardır. Yani ışınlanmış polietilen, 
özel kimyasal ortamda daha uzun ömür vaat etmektedir. 

Aşınmanın önlenmesi yalnız materyel açısından değil, gevşeme 
olayına başlangıç teşkil eden histopatolojik zinciri kıracağı için de 
önemlidir. Gerek WILL ERT et al (44) , gerekse WROBLEWSKI (4 7) ke­
mik-çimento sınırında ve endootal kemik içinde polietilen aşınma ci­
simciklerinin neden olduğu, yabancı cisim dev hücrelerinin oluştur­
duğu dev kistler bulmuşlardır. Son' otörün ifadesine göre bazen (diZ 
endoprotezlerinde) tibianın önemli bir bölümünü oluşturan bu kist­
ler yeni bir protez ,amelil'{atını olanak:sız 'kılmaktadır. ';': 
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Biomateryeller konusunda BLACK'in 1978 de söylediği sözleri 
buraya almayı !Uygun bulduk: 'Total endoprotez cerrahisinde poli­
etilenin ortaya çı-kardığı problemler gözönünde tutulmalr ve acele 
edilmeden daha iyi -bir materyel aranmalıdır." (3) .  

Protezin acetabulum parçası denince aklımıza yalnız polietilenin 
sorunları gelmez. Yerleştirme tekniği de çOk önemlidir. 

JOHNSTON et al in matematik olaorak yaptıkları hesaplamalarda 
protez takılan kalça ekleminin en uygun biyomekani-k koşulları araş­
tırılmıştır (Resim: 3 ve 4) _ Proteze binen yük, acetabulum mediale, 

i 
i 
, 
, 

i 
i 
i 
i 

- , 

Kalça 
- Merkezi 

Resim : 3 - Aşınmanın zamanla azal­
dığını gösteren eğri. (ll 

inf.eriore ve anteriore yerleştirildiği takdirde azalıyormuş. Hesapla­
malara göre acetabulum 2 cm laterole, 2 cm superiore ve 1 cm 
posteriore yerleştirildiğinde abduktor kaslara normalin 3 katı fazla 
yük binmektedir ( 22) . 

Bilindiği gibi acetabulumun ıyerleştirilmesi luksasyonlarda do 
önemli bir faktördür. L EWINNEK et al 300 olguda- 9 yani % 3. çıkık 
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Resim : 4 - Kalca eklemi n in merkezi, 
2 cm mediale, 2 cm inferiara, 1 cm an­
ıeriara alındığında femur praksimolin­
de yüklenme minimale inmekledir. (22) 

gC-müşlerclir. Geliştirilen yeni bir ölçüm metoduyla röntgen filmleri 
üzerinde acetabulumun antetorsiyon ve acetabulumun eğim açısını 
ölçmüşlerdir. Antetorsiyon 15 - 1 0  ve acetabulum eğim açısı 4 0  - 1 0  
optimal sınırlar olarak saptanmıştır. Bu verilerin dışındaki açılarda 
çıkık oranı % 6,5 olarak bulunmuştur. Hastaların % 4 0  da luksasyon 
ilk 6 haftada görülmüştür (25). 

Acetabulumun k8mikla yaptığı bağlantı da çok önemlidir. VOLZ 
ve WILSON 1 8  kadavradan çlKardık!arı 36 kok1 safemoral ekleme ace­
tabulum imploAte edere·k acetGbulum-kemik bağlantısının mekanik 
dayanıklılığını incelemişlerdir. inceleme altı grupta toplanmıştır. 

i. Grup: Acetabulumun içindeki kemik va 1�ll<lrdak doku temiz­
lenmeden protez çimentolanmıştır. Protezin kenarlardan dışarıya taş­
mamasına dikkat edilmiştir. 

I I. Grup: Birinci gruptaki teknikten ayrı olarak çimentoya beş 
mililitre katı katılmıştır. 

iii. Grup: Acetabulumun içindeki kıkırdak doku temizlendikten 
sonra subkondral kemik yapısı zedelenrı:ıeden protez, kenarlardan 
taşacak şekilde çimentolanmıştır. 

iV. Grup: Ace-labulum Grup iii deki gibi hazırlanmış fakat pro, 
tez içeriye iyice yerleştirilmiştir. 

V. Grup 2 : Acetabulumun içindeki kıkırdak ve subkondral kemik 
katı temizlendikten sonra pubis, ischion veilium hizasında 6,4 mm 
çqpında üç yuva açılmış ve protez acetabulum kenarından taşacak 
şekilde yerleştirilmiştir. 
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Vi. Grup: V . . gruptakinden farklı olarak protez acetabulumun 
iyice içine yerleştirilerek çimentolanmıştır. 

Mekanik stabilit!3 yukarda sözü edilen yan faktörlerin etkisinde 
şöyle değişmiştir. 
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Resim : 5 - Resim 4 dekinin aksine 
merkez 2 cm laterale, 2 cm superiora 
ve 1 cm pasterlora alındığında Abduk-
tor kasların normalin 3 katı fazla yük­

l endiği görülmüştür. 

Bu tabelada verilen değerler mekanik yüklenmeyle elde edilmiş­
lerdir. Yani invitro deney sonuçlarıdır. Halbuki in vivo kemik-çimento 
sınırının yüklenmesi aynı büyüklükte değildir. Örneğin 70 kg ağırlı­
ğındaki bir ha-stanın 32 mm büyüklüğündeki femur başı ve acetabu­
lum arasında-ki sürtünme kuvveti minimum 3, 2 kgf-cm, maksimum 
32 kgf-cm olarak saptanmıştır. Yani bu kuvvetlerle acetabulumun 
yerinden sökülmesi söz konusu değildir. Başka faktörlerin de olaya 
�arışması gerekir, VOLZ ve WILSON sağlam bir yerleştirme için ace­
tobulumun kıkırdak ve subkondral kemik dokusundan tam olaral< te­
mizlenmesine. acetabulumun içine protezin tom olarak oturmasına 
önem veriryorlar (41 ).  

JAEGER et al  de acetabulumun spongiosaya kadar temizlen­
mesini. üç yerine beş tane yuva açılarak protezin yerleştirilmesini 
yaptıkları dayanıklılık testlerinin - sonucu olarak öneriyorlar (21 ) , 
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Kalca total endoprotezl uygulam�sından sonra femoral parcanın 

biyomekanlk sorunları : 

KOlça ekleminde normalolarak bulunan bükülme momenti fe­
moral parça üzerinde devamlı olarak bükülme momenti uygular (Re­
sim: 5). Bükülme momentin!n .büyüklüğü; 

a) Protez boynunun uzunluğu, 
b) Protezin CCOaçısının küçüklüğü, 
c) Hastanın ağırlığı 

ile doğru orantılıdır. JOHNSTON et al in hesapları.na göre femur 
boynu 35 mm den uzun ve protezin CCD açısı 1 40 dereceden küçük 
olmamalıdır ( 22 ).  

p p 

p .• , .  Q.-y a,-o, P·.,·Oı"Y 

Resim : 6 - Protez boynunun uzun ol­
ması bükülme momentin'i olumsuz yön­

de etkiler, (19) 

Charnley'in 22 mm ·Iik küçük başlı protezinin faydası küçük kal­
dıarç kolu nedeniyle daha az döndürme momentinin gerekli olması­
dır. Bu da hesaplamada sürtünme ve aşınmayı azaltır (Low friction 
arthropl-asty), Yalnız küçük başın küçük yüzeye ıyaptığı basınç fazla. 
olacaktır, işte bu iki karşıt düşünce nedeniyle protez cerrahisinde 
küçük baş ve büyük baş sorunu çözümlenmiş değildir (7 ) (Resim: 7). 

Bir protezin enine kesiti de önemlidir. Özellikle Müller-Charnley 
tipi protezlerin medialde ince, lateralde kalın olmaları onlara kama 
fonksiyonu vermiştir. Böylece birçok protez bükme momentinin et­
kisinde mediale yatmıştır. Bugün bu model terkedilmiş, medi61de 
ya yuvarlak ya da daha kolın şaft 'kullanılmaya başlanmıştır. 

Femorel parçanın bir bütün olarak -kemiğin içine göçmesini iler·ki 
sayfalarda ayrı bir başlık altında inceleyeceğiz. 
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p p 

, Resim': 7 - P vücut ağırlığı, Ll sürtünme katsayısı, O sürtünme kuvveti. ilk 
bakışta küçük baş daha uygun gibi görünürse de basıncın yüzeyin karesi ile 
ters orantılı olduğunu v� küçük baş yüzeyinin acetabulumun birim yüzeyinde 

daha çok basınç doğuracağı unu' tulmamalıdır. (7) 

EROL, uzun şaftlı protezlerin kısa şoftlı protezlere kıyasla da­
ha dClyanıkll ' ve gevşeme olaSılıklarının daha az old'U'ğunu ispat 
etti ' (17). 
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Resim : 8 - Normal femurun ve pratezli femurun kortikalisinde özellikle iç 
yan bölg�e çok farklı basınç değerleri elde edilmiştir, (30) 
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KOKiNO, çeşitli protez şaft uzunluklarının femur üzerindeki et­
kisini bir kere epikortikal .bir kere de intmkortlkol olarak ölçerek 
EROL'la paralel sonuçlar elde etti (23). 

OH ye HARRIS de beş "kadovradan çıkarılan femurun üzerinde 
kuvvet dağılımını incelediler. Kemikler bir kere yalın olarak, -bir kere 
de protez takıldı: ktan sonra' yüklendiler. Bu çalışmonın en önemli 
sonuçları şunlardır (30) (Resim: 8) : 

1) Yalın femurda en çOk proksimal bölge yüklenmektedir. 

2) Protez takıldıktan sonra maksimal yük protezin distal ucun­
da fa·kat proksimalinde değildir. 

3) Femur protezinin ince veya kalın olması calcar femaraldeki 
yük dağılımını etkilememektedir. 

4) Protezin yakası colear femorale temas etmiyorsa, bu böl­
gede yüklenme hemen hemen sıfıra inmektedir. 

5) Calcar femoral ve protez yaka. sı teması arttığında yük da­
ğılımı da normale doğru yaklaşmakta fakat bu değere hiçbir zaman 
ulaşamamaktadır. 

6) Sonuç olarak denilebilir ki : Yaka - calcar femoral teması 
iyi olon protezler, calcar femoralin spongiozlaşmasını önlerler ve 
protez şaftında meydana gelen yorgunluk ·kınklarını ortation · kaldı­
rırlor. 

Az eıastil<: EHlstik 

Az 
"ıa.stik 

Resim : 9 - Protez ve ·kemik arasındaki elastikiyet farkı bazı bölgelerin daha 
fazla yüklenmesine nederi olur: (191' 
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MILES ve DALL'in protez formları üzerinde yaptıkları araştır­

malar kalın şaftlı ve az elastik protezlerin femur proksimalinde osteo­
porozc ve gevşemeye yol açtıkıarı sonucunu vermiştir ( 28). 

C RO WN INSHIELD et al in finiten element yöntemi ile yaptıkları 
çalışmalarda ana soru femur proksimalindeki en zayıf noktanın yani 
çimento kırıklarının nasıl önleneceği idi. Protez sapının daha uzun, 
enine kesiti daha kalın ve e· lcsUkiyet modülü daha yüksek şaHların 
çim::ntc-yu pek yüklemediği ve kırılmalara neden olmadığı bulun­
muştur. Protez elastikiyet modülünün az olması halinde çimento da 
kırıklar artıyor ( 12) (Resim: 9). 

F EMU R VA RUM DEFO RMiTES iNi N GEVŞEME 
YÖNÜNDEN ÖNEM i 

(Oriiinal bölüm) 

Kalça ekleminin biyomekanik yapısında bükme momenti oldu­
ğuncı göre R bileşkesinden dışa doğru açılamk takılan her protez 
ağır bükülme momenti altında kalacaktır (Resim: 10).  CHA RNLEY, 

60 

ı , 6 �. 
Şaft uzunluğu (cm)--

Resim: 10 - Protez şaftının dış yü­
zündeki çekme kuvveti varus yerleş­
tirme hatasında maksimale ulaşmak-

tadır. (40) 

protezin distal uounun, femur ekseninin medialinde kalmasını öne­
riyor ( 8). Protezin distal ucu eksenin lateralinde yerleştirilirse varus 
irııplantasyon hatasından söz edilir. Femoral parçanın �erleştirilme­
sinden önce eğer radyolojik kontrol yapılmazsa protezin ucunun ne­
rede olduğunu ancak ameliyattan ,sonra röntgen filminde görebiliriz. 
Bir daha değiştirilemiyecek varus implantasyon hatasının gevşeme­
ye neden olduğu bütün otörlerce kabul edilmiş bir gerçektir ( 19 . 4 0). 
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Bizim ·kanımızca varus implantasyon hatasının iki nedeni vardır: 

a)  Exogen (protez formu ve kemik arasındaki uyumsuzluk, 
iatrogen teknik hatalar). 

b) Endogen (femur varum deformitesi). 

Exogen nedenlerin sayısı cldukça çoktur ve büyük bir kısmı 
titiz teknikle zararsız hale getirilebilir. Femur varum deformitesi ra­
şitizm sekeli olarak veya osteochondrodistrofik hastalarda görüle­
bilir. Bugüne ,kadar dikkatimizi çekmeyen bu deformite' protez kırık­
IGrı ve protez gevşemesi için latent bir tehlikedir. Femur varum, pro­
tez yerleştirilirken iki yönden önem, kazanır. Birincisi. hastada zaten 
hazır bulunan varus de-formitesinin bükülme momentini diğer hasta­
lara nazaran ıyükseltmesidir. ikincisi, mevcut olan Ofdeformitesi 
pmtez Y3rleştirilirken varus implantasyon hatasını hazırlar. Kcnuyu 
daha iyi açıklamak i'çin eirkaç örnek verme, k istiyoruz: 

Olgu 1: Femur varum deformitesi olmayan hastaya protez ideal 
şekilde yerleştirilmiştir (Resim: 1 1) .  Şematize edilen röntgen filmin-

Resim : 1 1  - K. Meisner, 29.12.06, Sağ 
kaleaya ideal şekilde yerleştirilmiş 
Lubinus modeli endoproıez görülmek-

tedir. 

den de görülaceği üzere proteze etki eden bükülme momenti üst 
uçta sıfır, dlt uçta ise çOk azdır (Resim: 12). B u  olgu ideal kemik 
ve ideal yerleştirme şartlarına örnek olarak alınmışt!r. 
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Resim : 1 2  - Resim 1 1  deki hastanın 
ayakta çekilen grafisinden şematize 
edilmiş çizimde bükülme momentinin 
ninimal alduğu görülmektedir (Orijinal) 

Olgu ii: Femur yorum deformitesi olan bu olguda yerleştir­
me idealdjr. Protez ucu valgustadır (Resim: 13). Şematize edilen 
röntgen filminde birinci olguya oranla daha büyük bükülme momenti 
olduğu göze çarpmaktadır. Bu da varus deformitesinin sonucudur 
(Resim: 14). 

Olgu iii: Bu hasta, ameliyattan üç yı! sonra kliniğimize gevşeme 
tonısıyla yatırıldı. Hastada mevcut olon femur yorum deforryıitesine 
e·k olarak protez vorusda yerleştirilmiştir. Cimento, bükülme momen­
tinin en yüksek olduğu noktada kırılmıştır. Femur proksimalinde gev­
şeme belirtileri saptanmıştır (Re·sim: 15). Şematize edilen röntgen 
filminde bükülme momentinin birinci ve ikinci olgularakıyasla daha 
büyük olduğu görülüyor (Resim: 16). 
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Resim : 13 - M. Menne, 15.10.11, Sol 
kulçaYa ideal şekilde yerleştirilen Lu­
binus modeli endoprotez görülmek-

tedir. 

Resim : 14 - Resim 13 deki hastanın 
ayakta çekilen grafisinden yapılan çi­
zimde, ideal yerleştirmeye rağmen, (e­
mur varum defarmitesinin yüzünden 
büküıme momentini" resim 11-12 deki 
alguya nazaran büyüdüğü görülmek-

tedir. 



Resim : '1&'- Resim 15 deki hastanın 
ayakta çeki len grafisinden yapılan çi­
zimde bükülme momentinin ilk örne· 
ğe kıyasla çok fazla olduğu görülmek­
tedir. Varus yerleştirme hatası çok faz­
la' olmadığı halde femur yorum, defor­
mitesinin buna eklenmesi gevşemeye 

neden olmuştur. (Ori(inal) 

Resim : 15 - T. Schumacher, 14.10. 1 1 .  

sol kalçasına Müller-Charnley tipi pro­
tez takılan hasta 3 yıl sonra gevşeme 
tonısıyla yatırılmıştır. Grafide varus 
yerleştirme hatası ve buna ek olaark 
femur varum deformitesi görülmekte­
dir. Ayrıcaı kemik çimentosu bükülme 
momentinin en büyük olduğu noktada 
kırılmıştır. 

Olgu IV: 197 4 de baş'ka bir 'klinikte ideal şekilde yer,leştirilen 
protez 197 8 de kırılmış ve tarafımızdan değiştirilmiştir (Resim: 1 7  
a, b, c). Hasta çocukluğunda raşitizm geçirmiş. Femur varum de­
formitesi çok belirgindir. Protez optimal şekilde yerleştirildiği halde, 
proteze etki eden bükülme momenti birinci olgumuzdan çok fazla-
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Resim : 17 - a, b, c - Başka bir  klinikte iki  taraflı St. Georg tipi protez yer­
leştirilen hasta 2 yıl sonra bize sağ taraftaki protezin kırılması sonucu mü­
racaat etti ve protez çıkarılarak değişti rildi. Burada da femur varum defor-

mitesi belirgin olarak görülmektedir. 

dır. Bu da rne'talde aşırı yorgunluğa neden olmaktadır. Cıkarılan 
protezin metalurjik muayenesinde yorgunluk kırığı saptanmıştır. 

�'J 
Femur varum, bükülme momentini arttırır. Önoekemi'k çimen­

tosunun aşırı yüklenmes'ine ve kırılmasına neden -olur. Daha sonra 
boşlukta kalan protezde ya yorgunluk kırığı oluşur ya da gevşeme 
ve atma reaksiyonu başlar. Bükülme momenti ve femur varum de­
formitesi arasındaki bağlantıyı deneysel olarak da araştırıyoruz. 

COLLlS, 200 olguluk serisinde dört protez şaft kırığı görmüştür. 
Hastaların boylarının 185 cm den uzun ve 95 ,kg dan ağır olduğu­
nu ve protezlerin varusda yerleştirildiğini gören otör, protezlerin 
metalurjik incelen-emesini yaptırdığında ıyorgunluk kırığı bulmuştur. 
COLLlS, kollektivindeki 185 cm den uzun ve 95 kg dan ağır hasta­
larda prote'z kırığı 'insidensini % 33 olarak saptamıştır (l1). 
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Göcme olayı: 

Göçme, femoral parçanın, ya çimentoyla "en bloc" ya da femo­
rol parçanın çimento içinde aşağıya doğru yer değiştirmesidir. Hafif 
ve ilerlemeyen şekline yerleşme, çok ilerlemiş-şekline gevşeme di­
yoruz (Resim: 18). 

PR OTEZİN Göçl1ESİ 

ÇİMEN1'O "L: �İN ÇİI1ENTO 

EN BLOC GÖÇNESİ İçİNDE GöÇMESİ 

İLERLEYİcİ KARAKTERDE 

ARADA SIRADA 

YAKINMALAR 

1 
Y E RLE.ş�lE 

J 
GİTTİKÇi;: ARTAN 

·YAKINNALAR 

1 
GEVŞEME 

Resim: 18 - Göçme olayının gidiş yolu ve sonuçları. 

LOUDON ve CHARNLEY göçme miktarını ölçmek için bir yön­
tem önerrnişls'rdir. CHARNLEY standart ve cobra modelleri karşı-
1aştırılmıştır. Troehanter osteotomisinde femurda açılan kanallardan 
birisi sabit nokta olamk alınmakta ve bu noktaya göre protezlerin 
yer değişimi incelenmektedir. Standart modelde olguların ortalama 
% 43 ünde ortalama 1,9 mm göçme saptanmıştır. Cobra modelinde 
göçme, olguların % 5, 3 ünde ve ortalama 0, 53 olamk görülmüştür. 
Standart modelde maksimal çökme 10 mm ye ulaşırken, cobra mo­
delinde 3 mm yi geçmemiştir. Yine ince protezlerde % 26 şaft ucu 
çimento kırığı görülürken, cobra türünde çimento kırığı görülme-
miştir. 

. . 
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BUOHHORN et al, Müller-Standart (ıyakalı) ve Müller-Setzholz 

(yakasız) protezlerini göçme olayı yönünden korşılaştırmışlordır. 
Müller-Standart modelinde % 30, setzholz modelinde ,% 80 göçme 
görülmüştür, Standart model olguların % 37 sinde distale doğru, 
% 63 ünde mediale doğru yer değiştirmişlerdir, Setzholz modelleri­
nin hepsi ekseninde göçmüş, mediale devrilme görülmemiş; yal­
nız % 6 sında rotasyon görülmüştür. Ollörler, göçme olayı ile gev­
şeme ve ikinci operasyon arasında sıkı ilişki bulamamışlardır. Hatta 
bazı olgularda göçme olayının başlangıçta olduğunu sonra ilerl's­
mediğini görmüşlerdir. Bu yüzden yavaş göçerek yerleşen protez­
leri yalnız takip etmeyi, şikôyete neden olmadan hızlı yer değiştiren, 
kemik kaybına neden olan protezlerin ise bir on önce ameliyat edil­
melerini savunuyorlar (6). 

Calcar temoralin sorunları: 

Cc,lcar femorelin spongiozlaşması bugün için henüz tartışmalı 
b'r konudur (Resim: 19). DIEHL, bu olay icin "diafizin metafizleş-

Resim : 19 - M, KiNve. 13,6,1909. 
sol kalçaya varus Iıotasıyla bir­
likte yerleştirilen pratez calcar fe:. 
moralisin spongiozlaşmasına ne­

den olmuştur. 

mesidir" der (14), RING, bu değişiklikleri dolaşım bozukluğundan 
kaynaklanan ovasküler nekroz olarak nitelendiriyor (36). Önemli 
olan soru bu bölümün aşırı yük altında kaldığ icin mi spongiozlaş­
tığı yoksa fonksiyon kaybından osteoporoza mı gittiğidir. OH ve 
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HARRIS'in çalışmalarına. göre femur proksimali protez implantasyc­
nundan sonra hemen hemen yüksüz kalmaktadır. Bu durumda atro­
fiyi .düşünmek daha doğru olur (30). BLAOK et al, 112 yokosız pro­
tezin 5-7 yıl sonroki radyoloji'k incelemesinde, calcar femoralde % 29 
kondensasyon artması, % 4 aynı şekilde kalış, % 67 atrofi qulmuş­
lardır (4). 

Calcar femorclin radyolojik değişikliklerinin bir nedeni de yer­
leştir:len protez ve yerleştirme tekniğidir. MARKOLF et al 16 ka­
�ovrcdan çıkardıkları femurlora trç:pezoida

,
1 28 protezini iyerleştir­

mişler ve protez boynu, calcar femorol ve protez ucu arasında·ki 
mikrohareketlere etki eden faktörleri araştırmışlardır. Protez boynu 
ile calcar femoral arasında tam temas olduğunda 2000 Newton yük 
altında 0,1 mm deplasman saptanmıştır. Colear femoralin bir, kıs­
mının kesilip. çıkarılması halinde mikrohareket ora!)ı 0,01,4 mm, %8-28 
orenında artmıştır. Eğer geniş yakalı modelin altındaki kemik rezeke 
edilmişse deplasman 0,047-0,060 mm. yani % 56-432 ye çıkmıştır. 
Aynı deney kemik ve çimento arasına silastik bir madde konuldu­
ğunda protezin ,kemiğe nazaran deplasmanının :% 29-75 arttığı' gö­
rülmüştür. Protezin yaka açısı horizontale yaklaştı rı larak 22 dere­
ceye indirilmiş ve deneyler tekrarlanmıştır., Fakat yaka açısının mik� 
rohareketlere etkili olmadığı saptanmıştır. Bu deneylerden şu. sonuç­
lar çıkıyor: Protez yakaları ger)iş olmalıdır ve calcar femoralin bütün 
krsit yüzeyine eşit o!c:�ck 'yüklenmelidir (27). 

Trochanter maior osteotomisinin biyomekanik açıdan değerlendirilmesi: 

Kalça total protezi uygulamasında geçerli olan üç girişim yolu 
vurdır: Anterolüteraı, lateral ve posterior. ilk iki girişim yolunu kul-. 
lanan ve çoğ'unluğu teşkil eden cerrahlar ekleme daha' iyi ' ulaşa­
bilmek ve protezi daha iyi şartlarda yerleştirebilmek için trochanter 
mojor osteotomisini uygulamaktad

'
ırlar. Total endoprotez

'
e ek ola­

rak yapılan bu ameliyatın da kendine göre komplikasyonları vardır. 

PARKER et o!, 1974 yılında 100 defa trochanter major 09teoto­
misi, 100 defa da osteotomisiz endoprotez takmışlardır. Osteotomi 
ya911mayan olgularda ameliyat ve narkoz zamanının daha kısa, kan 
kaybının daha az olduğunu, trochanter bursitinin, periartiküler ossi­
fikasyonların, hematomların oluşmadığını görmüşlerdir. Aryrıca os­
teotomiyi sağlamlayan tellerin kopması, trcchanter majorun yukarı­
ya koyması gibi komplikasyonların osteotomisiz grubda meydana 
çıkmaması doğaldır (33). 
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, Trochanter osteotomisinin etkilerini araştırmak üzere WIESMAN 
et al, 12 olguda bir tarafa osteotomili diğer tarafa asteotomisiz pro­
tez yerleşti rm işlerdir. Karşılaştırmada şu parametreler .kullanılmıştır: 

a) Pelvik grafi üzerinde beden ağırlık kolu , abduktar ağırlık 
kolu, ebdukter kuvvet kolu; abduktor açıları ölçülmüştür. Bu para': 
metre ile signifikant bir farklılık elde edilemsmiştir. Yalnız abduktor 
kasların gücünü dengelemek açısından trochanter major laterale 
a{ınabilir. 

b) Ameiiyat ve narkoz süresi osteotemi yapılmayan olgularda 
dc:ha kısa bulunmuştur. 

c) Kan kaybı osteotomili olgularda daha fazla bulunmuştur. 

d) Periartiküler ossifikasyonlar her iki grubda da kayda değer 
bir for·klılık göstermemişlerdir. 

e) "Trochanter problemleri'. Bu başlık altında toplanan trochan­
ted major bursiti, tel kopması, trochanterin yukarı kayması osteoto­
mi yapılmaıyan olgularda görülmemiştir. 

f )  Hestalann büyük çoğunluğu trochanter major osteotomisi 
yapılmuyon ekstremiteyi yüklenme bacağı oıarak kullanmaktadırlar. 
Yani osteotomi yapılan tarafa tam yüklenememektedirler. Yalnız bir 
hastanın ' osteotomili bacağı yük bacağı olarak seçtiği saptanmıştır. 

g) Abduktor ka-sların kuvvet kaybı her iki tarafta da ortalama 
200 Newton olarak bulunmuştur. 

h )  Basıne ölçme plağı üzerinde yapıian yürüyüş analizleri has­
taların osteotomili tarafa pek fazla yüklenmediklerini ve o taraflerını 
koruduklarını, böylece asimetrik yüklenmenin doğduğunu ortaya Çl­
kermıştır (43 ) . 

Kanımızca trochanter major osteotomisi alışılmış amel·iyat tekni­
ğinin bir pmçosı olarak görülmektedir. Biz her çalıştığımız klinikte 
a'yrı ameliyat yöntemlerini öğrendi·k ve kullandı·k. Edindiğimiz tec­
rübeye göre, trochanter major osteotomisi, doğuştan olan sakatlık­
ların düzeltilmesi, ankilozan spondilit gibi ayrıcalığı olan, seçilmiş 
olgularda uygulanmalıdır. Diğer olgularda osteotomisiz de ideal 
protez yerleştirme olanağı vardır. 

Kemik çimentosunun biyomekanik sorunlan: 

WIL TSE et ol in ilk olarak hayvanlarda denedikleri metilmetak­
rilat CHARNLEY tamfından 1959 da klinikde uygulanmaya başlan-
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dı '(45, 9). Metilmetakrilat, metilakril asidinin metilesteridir. Polimer­

leri 20- 100 m büyüklüğündeki küreciklerden oluşur, Polimerize olma­
inıŞ metilmeta-krilat

' 
monomer olarak sıvı haldedir. Katalizatör olarak 

polimer peroksit karıştırılır, Sıvı ve loz bölümlerin karıştığı ondan iti­
baren klinik ortopedi için önemli bazı kimyasal ve fiziksel claylar 

dizisi başlar" 

UNGETH ÜM, Orta Avrupada kulanılan 9 değişik kemik çimen­
tosunu incelemiştir, Ortalama «karma süresi» 1'45" den 5'45" e kadar 
değişmektedir. Tam sertleşme 6' 30" dan 1 1' 30" ye kadar oynamakta­
dır. Polimerizasyon ısısı en az 5 2  derece en çOk 61 derece olarak 
saptanmıştır. Bir porsiyon kemik çiment- osuna 2 gr dan fazla. anti­
biyotik veya kan, hava ·kabarcığı katıldığında ,kemik çimentosunun 
fizik özellikleri önemli derecede değerinden kaybetmektedir (40).  Bu 
yüzden W ILLERT kemik çimentosunun özelliklerinin laboratuvar şart­
larında değil in 

'
vivo olarak incelenmesini önermekteair, Otörün ve 

başkanı olduğu biomaterial grubunun çalışmaları, vücutta ve dı-. . ' . 
şarda polime:rize olan çimentoların farklı yüzey yapısına sahip ol-
duklarını gösterm!ştir. Makroskcopik ve mi·kroskoopik incelemeler çi­
mento yüzeyinde çevredeki dokunun negatif izini vermiştir. Cimento 
kütlesi yabancı cisim dev hücrelerinden zengin bağ dokusu ile vü­
cuttan ayrılmıştır. Yani çimento ve kemik arasında ne kimyasaL. ne 
de mole.küler bağlantı vardır. Cimentonun, daha doğrusu implante 
edilen protezin sağlamlığı, çimento yüzeyi ile kemi-k dokusu arasın­
daki dişlenmenin küçÜk gözenekli, fazla sayıde: olmasına bağlıdır. 
Yani çimentonun kemikle bağlantısı yalnız mekanik bağlantıdır (45) . 

OH et ai. femur şeftına injektörle veya ı:.armakla basarak yer­
leştirilen çimentonun, distale doğru uzayıp gittiğini görmüşler ve 
çimento yüzeyini incelediklerinde çevre ile iyi dişlenme sağlanama­
dığını görmüşlerdir. Halbuki şaft protezinin distal ucuna yerleştirilen 
plastik bir tıpa (biz, bunu femrur başından aldığımız bir spongion 
kemik parçası ile yapıyoruz) çimentonun femur şaftı içine iıyice yer­
leşmesine ve çimentonun kemik röliyefini tam olarak almasına yar­
dım eder (3 1) ,  

CHARNLEY, HUPFHA UER, OHNSORGE ve D EBR UNNER, kemik 
çimentosunun daralmasını yani fJ faktörünü % 5 olarak' saptamış­
lardır (10, 20, 32, 13) . SEMTLlTSCH et ai. çimentonun sertleşirken da­
rolmasını (ortalama daralma 20 mm) azaltmak için yollar aramışlar­
dır. Örneğin çimento kütlesinin 3-5, mm den kalın olmaması, metal 
protezin çimento kütlesinin tam ortasına yerleştirilmesi halinde da­
ralmanın % 50 azaldığını bulmuşlardır. Ayrıca gözenekli :çimentonun 
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da dc:ha oz daraldığını bulmuşlarsa da bunun pratikte kullanılması 
sakıncalıdır. Enteresan olan diğer bir bulgu da, 64 gün Ringer so­
lü�yonunda bırakılan çimento kütlesinin % 0, 2-0,4 oranında (şişmesi) 
genleşmesidir. Yani vüoutta önce polimerizasyon anında daralma, 
onu takiben ez.. de: olsa genleşme oluşmaktadır (3 8) .  

Cimentonun daralması acstabulum protezine bambaşka etki et­
me-ktedir. Acetabulum etrafına yerleştirilen çimento daralmakta ve 
polietilen kütleyi de beraberinde def-orme etmektedir. Eğer aceta­
bulumun çevre-sine eşit kalınlıkta olmayan, asimetrik çimento ko­
nulmuşsa polietilen blok yalnız bir tarafından sıkıştırılmakta ve o ta­
rafta aşınma daha çok olma'ktadır (34). 

Kemik çimentosunun kırıkları da gevşemede önemli rol ayna­
maktadırlar. C� LLlS, çimento kırıklarının görülmesinden sonra, pra­
tezin kırılmasına kadar beklemeyi ve hemen protezi değiştirmeyi öne­
riyor. Otör, çimento kırıklarını, gevşeme ve protez kırıklarının baş­
sorumlusu olamk ıyorumluyor (11). 

W EB ER ve CHARNLEY 1975 de çimento kırıklarını % 1,5 olarak 
tahmin ediyorlardı (4 2). BOCCO, LENGAN ve CHARNLEY, 19 77 de 
yaptıkları çalışmada değ'şik sonuçICır elde ettiler. Calcar femoral 
ve preiez bc-ynu arasında ortalama 4, 5 mm kadar çimento olduğun­
da % 2C, 2, ortalama 13, 2 mm çimento olduğundG % 3,1 transvers 
çimento kırığı saptamışlardır. 

Pol[merizasyon ısısı: 

Kemik çimentosunun sertleşirken çıkardığı ısının proteinleri de­
natüre eden 56 derecenin üzerine çıkması ve daha yerleştirmenin ilk 
anınden itibaren protezin ölü bir doku ile sarıldığı, ayrıca çimen­
tonun vücuda zarar verdiği ortopedide üzerinde en çe-k dunlan ko­
nulardan birisidir. 

R ECKLlNG et al, 10 total -kalçaendoprotezinde ve 10 totel diz 
endoprotezinde kemik çimentosunun polimerizO'syon ısısını çimento 
içine yerleştirdikleri elektrodlar yoluyla in vivo clarak ölçmüşlerdir. 
Isı dağılımı acetabulumda 37-46 derece, femurda 28-40 derece ara­
sında değişmekteymiş (35). 

UNGETHÜM, ayrıca BIEHL ve LABITZK E'nin calışmaları göster­
miştir ki, yüzeyden 3 mm yukarıda iSi 56 derece sınırını aşmamakta­
dır. Otörler denatürasyon ve termik zarar teorilerini reddediyor­
lar (40, 2, 24). 
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Bugün için piyasada bulunan kemik çimentoları içinde ısının 
70 derecenin de üzerine çıkanını bulma·k mümkündür. Fakat iste­
nirse termik zarar vermeıyen ve az polimerizasyon ısısı yayan çi­
mento türü kullanılabilir. 

Kemik çimentosunun az elastik oluşu ve kemikle bağlantı yap­
maması en önerr:ıli iki mahzurudur. MITTELMEIER, tanıdığımız PMMA 
çimentosunun içine toksik etkiyi azaltmak için ve biyoaktiviteyi art­
tırmnk gayesiyle apatit tozu ve mekanik öz'el·ikleri iyileştirmek ama­
cıyla ·kömür lifleri katmayı öneriyorlar. Apatit, osteogenetik bioakti­
vite getiriyor. Böylece kemikle çimento arasında ·kimyasal ve fiziksel 
bağlantı kurulabiliyor. Karbon lifleri ise biyokimyasal olarak nötral 
olmakla beraber, çime-ntoya yüksek elastikiıyet sağlamaktadır. Henüz 
deneme devrinde olan bL! karışırr:ı hayat ümidi çOk kısa olan hasta­
larda dene'nmektedir (29) . 

Kendi olgularımız;n dei!er!end:rilmesi ; 

Kalça total endoprotezi ameliyatı, 1.1 . 1 977 - 1.5.1981 tarihleri ara­
sında 227 olguda yapılmıştır. Bu olguların gerek klinik gerekse rad­
yoloiik değerlendirilmesi ayn bir çalışmanın konusunu teşkil ettiğin­
den burada yalnız biyomekanik açıdan önemli gördüğümüz noktala­
ra değinmek istiyoruz. 

ik i  kadın hastamızda varus yerleştirme hatasıyla ta,kılan Müller 
standart tipi protez gevşemiştir. Protezler çıkarılmış ve yerlerine 
170 mm şaf! uzunluğundaki Lubinus tipi protez takılmıştır. Olgular­
dan bir tanesinde calcar f'emorai tarr:ıamen kırılmış olduğundan pro­
tez 8 hafta sonra mediale yatmıştır. Hastaya Girdlestone artroplas­
tisi uygulanmıştır. 

Bir olQ'uda acetabulum yerleştirme hatasına bağlı olarak post­
operatif çıkık görülmüştür. Cı,kık ameliyatla ıyerine konmuştur. Hasta 

üç yıldır şikôeytsiz yürüme'ktedir. 

227 olguda 5 <lefa fe mora i parça yerleştirilirken perforasyon 
meydana gelmiştir. Bütün olgularda röntgen kontrolu yapıldığından 
bu hata intra operatif düzeltilmiştir. 

iltihap görülmemiştir. 

Genel durumu bozuk olan üç hastayı ameliyattan 3, 14, 17 gün 
sonra kalb ve dolaşırr:ı yetmezliğinden kaybettik. 

Sonuçlar : 

Kalça total endcprotezi kemikle kimyasal ve fiziksel bir bağ­
lantı yapmaz. Yerleştirmenin ilk anından itibaren mikrohareketler 
vardır. 
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Kdlça merkezi, mediale, inferiore ve anteriore yerleştirildiğinde 
proteze binen yük azalır. 

Femur protezinin uzun şaftlı ( 150, 1 70 mm) ve kalın kesitli , enine 
�esitinin yuvarlak olması gereklidir. 

/" Femur protezinde ' boynun 35 mm den, OCD açlsının 1 40 dere-
ceden küçük olmaması gerekir. ' 

Varus ıyerleştirme hatası, femur protezinin en önemli gevşeme 
nedenidir. Bu yüzden çimentolamadan önce röntgen 'kontrolu yapıl­
ı 
)nahdır . 
. , 

Femur protezinin kırık nedeni çoğunlukla yorgunluktur: Cok en­
der olarak materyel hatası düşünülmelidir. 

Femur varum, protez gevşern2sinde ve ·kırıklarında latent teh� 
likedir. 

Cimentonun sertleşmesi anında ortaye: çıkan ısının termik za­
rarlan teorik düzeyde kalmıştır. 

Cimento sertıeşirken dc;ıralmaya uğrar. Daralmayı azaltmak için 
mümkün 

�
olduğu kadar az çimento kullanmclı  ve çimentoyu metal in 

çevI'8sinde eşit olarak dağıtmalıdır. Böylece daralma % 50 oranın-
da önlenmiş iııür. 

. . 

. , 

. Protcz çıkıkları, çoğunlukla yer l2ştirme hatalarının sonucudur. 

' . Polietilenin in vivo yıkımı,. in yHrc yıkımından fa'zladır. 

, S U M M A R V  

Biomechanical problems encountered in the hip ioint fcllowing the 

applicatiOnal total endoprosthesis' 
. . .  

Signifieonee ol the lemaral varus .delormity .in respeet ol 
proshetic basening 

'In'. ihis study, . attempts have b'een made to relate the a ltered biomeehanie 
following total endoprosthetic ' application in the. hip ioin\. Both .the surgical 
procedure ond the choice of material considerably ollect the l ile and durobility 
ol the prosthesis in the applieation ol total endoprosthesis. For instanee. it is 
imp�rative that .the length ol ·the neek ol the. prosthesis should 'not expeed 35 mm 
?rid the CCD angle ol the prosthesis should not be less than 140°. " i 

Furthermore, the lemaral varus delormity has been described to be the latent 
loetor in inereasing the bending moment and opredisposing the Io.osening. 
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