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ÖZET 

 

Gökhan BİLGİN, Çimentosuz Total Kalça Protezi Yapılan Tam Yerleşmemiş ve 

Yerleşmiş Metal Arkalıklı İnsertü Olan Olguların Kanında Metal İyon 
Seviyelerinin Değerlendirilmesi, Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi Tıp 

Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı, Tıpta Uzmanlık Tezi, 
Zonguldak 2021. 

Giriş: Günümüzde obezitenin artması ve insan ömrünün uzamasıyla beraber 

osteoartrit sıklığı artmaktadır. Birçok konservatif tedavi modalitesi olsa da bu tedaviler 

olguların eklem fonksiyonlarını tam olarak iyileştiremeyebilir. Bu durumda total kalça 

protez ameliyatı, iyi bir tedavi alternatifidir. Genç olgularda çimentosuz kalça protezi 

yüzey seçiminde, aşınmanın daha az olması nedeniyle, sıklıkla seramik-seramik yüzey 

tercih edilmektedir. Ameliyat sonrası takiplerde bazı olgularda metal arkalıklı insertün 

yuvasına tam olarak yerleşmediği saptanmaktadır. Biz de bu çalışmamızda total kalça 

protezi yapılan, tam yerleşmeyen metal arkalıklı insert ve tam yerleşen metal arkalıklı 

insert kullanılan olguların klinik ve radyolojik değerlendirme sonuçları ile kandaki 

metal iyon seviyeleri karşılaştırmayı amaçladık. 

Gereç ve Yöntem: Çalışmamız, kliniğimizde 2013-2020 yılları arasında seramik-

seramik yüzey seçimli çimentosuz total kalça protezi uygulanan olgular üzerinde 

planlandı. Ameliyat sonrası olguların kalça AP ve kurbağa pozisyonundaki x-ray 

grafileri incelenerek insertün yerleşip yerleşmediği değerlendirildi. Olguların fizik 

muayeneleri yapılarak Harris kalça skorları hesaplandı. Tüm olgulardan içeriğindeki 

metal iyonlarının seviyesini belirlemek için kan alındı. Metal arkalıklı insertü yerleşen 

ve yerleşmeyen olgular gruplandırıldı (Grup 1 ve Grup 2) ve iki grup klinik, radyolojik 

ve kandaki metal iyon seviyeleri açısından karşılaştırıldı.  

Bulgular: Çalışmaya dâhil edilen 40 olgunun 13’ü erkek, 27’si kadın idi. Çalışmaya 

katıldıkları zamanki yaş ortalamaları 56,42 ± 7,43  (min: 37, max: 69), tüm olguların 

ortalama BMİ’leri 29,34 ± 3,72 olarak hesaplandı. Ameliyat öncesi Harris kalça 

ortalama skorları 63,7 ± 4,31, ameliyat sonrası ortalama skorları 91,18 ± 8,79 olarak 

bulundu. Yerleşmemiş insertlerin ortalama açısı 4,14 ± 0,99 (max: 5.3, min: 2) derece 

olarak bulundu ve bunun yıllar içinde değişmediği tespit edildi. Yerleşmeme açısı 

arttıkça, kanda vanadyum iyon sevilerinin de anlamlı şekilde arttığı tespit edildi (p: 
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0,026). Grup 1 ve Grup 2 metal iyon seviyeleri karşılaştırıldı. Alüminyum seviyeleri 

Grup 2’de anlamlı seviyede yüksek bulundu (p: 0,028) (Grup 1 alüminyum seviyesi 

1,78 ± 0,38 µg/L; Grup 2 alüminyum seviyesi 2,26 ± 0,59 µg/L). 

Sonuçlar: Seramik-seramik total kalça protezi ameliyatı yaptığımız nispeten genç 

hastalarda yerleşmemiş insertü olan olguları, yerleşmiş insertü olan olgularla 

karşılaştırdığımızda klinik ve laboratuvar değerleri açısından olumsuz bir duruma 

rastlanmadı. Harris Kalça skorlarında anlamlı bir fark görülmedi. Grup 2’de Grup 1’e 

göre anlamlı şekilde alüminyum metal iyon yüksekliği saptandı. Ayrıca yerleşmeyen 

insertün, yerleşmeme açısı arttıkça vanadyum seviyelerinin anlamlı olarak arttığı 

görüldü. Çalışmamız doğrultusunda kontrol radyografisinde osteoliz bulgusu görülen 

olguların kanlarında alüminyum ve vanadyum değerlerine bakılmasını önermekteyiz. 

 

Anahtar kelimeler: Total kalça artroplastisi, yerleşmeyen insert, metal iyon seviyesi 
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ABSTRACT 

 

Gökhan BİLGİN, Evaluation of Metal Ion Levels in the Blood of Patients with 

Malseated and Seated Metal Backed Insert after Cementless Total Hip 

Arthroplasty, Zonguldak Bülent Ecevit University Faculty of Medicine, 

Department of Orthopaedics and Traumatology, Specialization Thesis in 

Medicine, Zonguldak 2021. 

Introduction: Today, the incidence of osteoarthritis is increasing with the increase in 

obesity and the prolongation of human lifespan. Although there are many conservative 

treatment modalities, these treatments may not fully improve the joint functions of the 

cases. In this case, total hip replacement surgery is a good treatment alternative. 

Ceramic-ceramic surface is often preferred in the selection of cementless hip 

prosthesis surfaces in young cases, due to less wear. In the postoperative follow-up, it 

is determined that the metal-backed insert is malseated into its socket in some cases. 

In this study, we aimed to compare the clinical and radiological evaluation results of 

the patients and metal ion levels in the blood, who underwent total hip arthroplasty, in 

which malseated metal-backed inserts and seated metal-backed inserts were used. 

Materials and methods: Our study was planned on patients who underwent 

cementless total hip arthroplasty with ceramic-ceramic surface selection in our clinic 

between 2013 and 2020. Postoperatively, x-rays of the hip AP and frog position were 

examined, and it was evaluated whether the insert was placed or not. Harris hip scores 

were calculated by performing physical examinations of the cases. Blood was taken 

from all cases to determine the level of metal ions in their content. Cases with and 

without metal-backed inserts were grouped (Group 1 and Group 2), and the two groups 

were compared in terms of clinical, radiological and blood metal ion levels. 

Results: Of the 40 cases included in the study, 13 were male and 27 were female. The 

mean age at the time of their participation in the study was 56.42 ± 7.43 (min: 37, max: 

69), and the mean BMI of all subjects was 29.34 ± 3.72. Preoperative Harris hip scores 

were 63.7 ± 4.31, and postoperative mean scores were 91.18 ± 8.79. The mean angle 

of the malseated inserts was found to be 4.14 ± 0.99 (max: 5.3, min: 2) degrees and it 

was determined that this did not change over the years. It was determined that as the 

angle of non-settlement increased, the levels of vanadium ions in the blood increased 
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significantly (p: 0.026). Group 1 and Group 2 metal ion levels were compared. 

Aluminum levels were found to be significantly higher in Group 2 (p: 0.028) (Group 

1 aluminum level 1.78 ± 0.38 µg/L; Group 2 aluminum level 2.26 ± 0.59 µg/L). 

Conclusions: When we compared the cases with malseated inserts with the cases with 

implanted inserts in relatively young patients who underwent ceramic-ceramic total 

hip arthroplasty surgery, no unfavorable situation was found in terms of clinical and 

laboratory values. No significant difference was observed in Harris hip scores. A 

significant level of aluminium metal ion was detected in Group 2 compared to Group 

1. In addition, it was determined that the increased vanadium levels of the malseated 

insert significantly as the non-settling angle increased. We suggest that the blood 

aluminum and vanadium levels of the patients with osteolysis findings on the 

control radiographs should be checked. 

 

Key Words: Total Hip Arthroplasty, malseated insert, metal ion levels 
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1. GİRİŞ 

 

Kalça osteoartriti, günümüzde sık görülen problemlerden biridir. İnsan 

ömrünün uzaması ve obezitenin artması ile giderek yaygınlaşmaktadır. Kalça 

osteoartriti ağrıya sebep olması ve günlük yaşam fonksiyonlarını bozması nedeniyle 

morbiditeye yol açmaktadır. Osteoartrit; mekanik, genetik ve biyokimyasal birtakım 

olayların etkisi ile yük taşıyan eklemlerde ilerleyici kıkırdak harabiyeti, osteofit 

oluşumu, subkondral skleroz, sinovyal membran ve eklem kapsülünde bazı 

biyokimyasal ve morfolojik değişikliklerin oluştuğu dejeneratif bir hastalıktır (1-4). 

Kadınlarda erkeklere oranla 3 kat daha fazla görülmektedir. 

 Osteoartritin etyolojisi multifaktöryeldir. Yaş, en önemli predispozan 

faktördür ve sıklığı yaşla beraber artar. Osteoartrit tedavisi öncelikle basit yaşam tarzı 

değişikliklerini, fizik tedavi modelitelerini, analjezik kullanımını ve intraartiküler 

enjeksiyonları kapsamaktadır. Bu konservatif tedavilerden fayda görülmez ise cerrahi 

tedavi yapılabilir (1-4). Kalça osteoartritinde sıklıkla yapılan cerrahi yöntem total 

kalça protezi uygulamalarıdır. Yapılan total kalça protezlerinin %90’ı osteoartrit 

sebebiyledir. Primer osteoartrit dışında sekonder osteoartrit nedenleri; femur başı 

avasküler nekrozu, travmatik artrit, gelişimsel kalça displazisi sekeli, Perthes hastalığı, 

romatoid artrit, ankilozan spondilit’dir.  

 Total kalça protezi kalça ağrısının giderilmesini, kalça fonksiyonlarının geri 

kazanılmasını sağlayarak yaşam kalitesini arttırır. 

 Total kalça protezi çimentolu ve çimentosuz olmak üzere iki metodla 

yapılmaktadır. Günümüzde çimentosuz protezlerde eklem yüzey seçimi olarak 

seramik baş-polietilen insert, seramik insert-seramik baş ile polietilen insert-metal baş 

kombinasyonları sıklıkla kullanılmaktadır. Kalça protezinde aşınma en fazla eklem 

yüzeyinden gerçekleştiği için yüzey seçimi çok önemlidir. Protezin 

komponentlerindeki farklılıklara bağlı olarak başka aşınma şekilleri de mevcuttur. 

Protezdeki aşınma sonrası, aşınma partikülleri ve metal iyonları eklem aralığına ve 

protez çevresine dökülmekte ve kanda iyon seviyeleri artabilmektedir (5). 

Kliniğimizde kullanılan çimentosuz kalça protezi yüzey seçimi seramik insert-

seramik baş olduğunda farklı olarak acetabular kap içine yerleşen insert, metal 

arkalıklı seramik insert şeklindedir. Ameliyat sırasında kap içine metal arkalıklı 
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insertün yerleştirilmesi başarılı olarak yapılsa da ameliyat sonrası çekilen grafilerde 

metal arkalıklı insertün tam olarak yerleşmediği olgular görülebilmektedir (6, 7, 8, 9). 

Bu olgular incelendiğinde kısa ve uzun dönemde herhangi bir morbiditeye yol 

açmadığı bildirilmektedir (10). Total kalça protezlerinde görülen başarısızlığın başlıca 

sebeplerinden biri aşınmaya bağlı osteoliz ve protezin gevşemesidir. Özellikle metal-

metal yüzey seçimi ile yapılan total kalça protezlerinde aşınmaya bağlı dökülen metal 

iyonlarının kanda seviyeleri yükselebilmektedir (11). Protezin içeriğini oluşturan 

metal iyonlarının kan seviyelerine bakarak gevşemeyi işaret eden eşik değerler de 

bildirilmektedir (5). Seramik baş ve seramik insert kullanımındaki aşınmanın diğer 

yüzey seçeneklerine göre daha az olduğu gösterilmektedir (5). Bununla beraber 

kullandığımız protezdeki metal kap içine konulan metal arkalıklı insert tam 

yerleşmediğinde mikro hareket ve sürtünmenin artabileceği de tartışılmaktadır (10). 

Kalça protezi yapılan olgularda kandaki metal iyon seviyelerinin yükselmesi, 

metallozise işaret etmesi ve protez gevşemesi için değerli bir göstergedir (5). 

Çalışmamızda total kalça protezi yapılan, tam yerleşmeyen metal arkalıklı 

insert ve tam yerleşen metal arkalıklı insert kullanılan olguların klinik ve radyolojik 

değerlendirme sonuçları ile kandaki metal iyon seviyeleri karşılaştırılacaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Kalça Anatomisi 

 

Os coksa üzerinde bulunan acetabulum ile femur başı arasındaki ilişki kalça 

eklemini oluşturur. Ball (top) ve socket (yuva) şeklinde bir eklemdir. Büyük bir 

hareket açıklığına sahip olmasına rağmen oldukça stabildir. 

 

2.1.1. Proksimal femur 

 

Caput femoris, collum femoris, trokanter major ve trokanter minör femurun 

proksimalini meydana getirir. Collum femoris ve femur diafizi arasında yaklaşık 125-

130 derecelik açılanma bulunur. Buna kollodiafizer açı denir. Collum femoris ile 

femur epikondiler aksı arasında ise ortalama 8-14 derece bir anteversiyon açısı bulunur 

(12). Acetabulum medialinde ligamentum capitis femoris’in yapıştığı fovea capitis 

femoris isminde bir çukur mevcuttur. Femur şaftının üst kısmını oluşturan çıkıntıya 

trokanter major denir. Medialinde fossa trocanterica adında bir boşluk vardır. 

Posteromedialde collum femoris ve femur diafizi arasında konik şekilli bir çıkıntı 

bulunur ve trokanter minor adını alır. 
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.  

Şekil 1: Proksimal femurun önden görünüşü (Netter’s Concise Atlas of 

Orthopaedic Anatomy, 2002) 

 

Şekil 2: Proksimal femurun arkadan görünüşü (Netter’s Concise Atlas of 

Orthopaedic Anatomy, 2002). 
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2.1.2. Acetabulum 

 

Os coxa üzerinde bulunup femur başını içine alan iç bükey çukur yapıdır. Bu 

yapıda yaklaşık 2 cm genişliğinde olan fasiyes lunata adında ve at nalı şeklinde bir 

kıkırdak mevcuttur. Merkezinde kıkırdak yapı bulunmaz ve burası acetabular fossa 

olarak isimlendirilir. Acetabular fossanın hemen aşağısında fossayı sınırlayan 

transvers acetabular ligaman bulunur. Acetabulumun yapıyı çevreleyen, kemik yapıya 

ve ligamanlara bağlı bir labrumu mevcuttur. 

Bu acetabular labrum acetabulum hacmini yaklaşık 1/3 oranında arttırır ve 

femur başının daha çok yüzeyle kaplanmasını sağlar (Şekil 3). 

 

 

Şekil 3: Acetabulum (Grey’s Anatomi) 
 

2.1.3. Eklem kapsülü 

 

Eklem kapsülü oldukça kuvvetli bir oluşumdur. Üst kısımda acetabuluma, alt 

kısımda ise transvers ligamana yapışır. Femur ön tarafında intertrokanterik bölgeye, 

collum femoris birleşim yerine ve trokanterlere tutunur. Arka bölümde collum 

femorisin 2/3’lük kısmını kaplar. Kapsül liflerinin çoğu longitudinal olmakla beraber 

bazı lifleri sirkülerdir. Sirküler olan zona orbikülaris lifleri collum femorisin arka-alt 

bölümünde bulunur ve collum femorisi askı gibi çevreler (13). 
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2.1.4. Kalça eklemi bağları 
 

Eklem kapsülünün kalınlaşması sonucu ortaya çıkan 3 adet ligaman kalçanın 

yapısını kuvvetlendirir. İçlerinde en kuvvetlisi iliofemoral ligamandır. Buna 

Bigelow’un Y ligamanı da denir. Eklem kapsülünün önünde bulunur. Kalça eklemi 

ekstansiyonunu sınırlandırır. Ayakta durur pozisyonda iken gergindir ve dik durmada 

rol oynar. Diğer bir ligaman pubofemoral ligamandır. Bu ligaman kapsülün iç-alt 

tarafında konumlanmıştır. Kalçanın ekstansiyon ve abdüksiyon hareketlerini 

sınırlandırır. İskiofemoral ligaman bu üçlünün içindeki en zayıf ligamandır. Kapsülün 

arka kısmında bulunur. Kalçanın ekstansiyonunda gergindir ve iç rotasyonu 

sınırlandırır. Femur başını acetabuluma doğru çeker.  Kalçada dördüncü bir ligaman 

kapitis femoristir. İşlevsel olarak çok fazla etkisi bulunmamaktadır. Kalça 

addüksiyonunda gerilir. İçinden a. centaris geçer. Femur başı üzerinde foveada 

sonlanır. 

 

Şekil 4: Önden kalça eklemi bağları (Netter’s Concise Atlas of Orthopaedic 

Anatomy, 2002) 
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Şekil 5: Arkadan kalça eklemi bağları (Netter’s Concise Atlas of Orthopaedic 

Anatomy, 2002) 

 

2.1.5. Kalça eklemi sinirleri 
 

 Kalça eklemi femoral, siyatik, obturator ve superior gluteal sinir tarafından 

innerve edilir. Kalçanın anteromedial duyusu obturator sinir tarafından alınır. Anterior 

kapsülün duyusu femoral sinir, posterior kapsülün duyusu siyatik sinir ve 

posterolateral kapsülün duyusu ise superior gluteal sinir tarafından alınır (14). 

 

2.1.6. Kalça eklemi arterleri 

 

 Kalça eklemini kanlandıran vasküler yapılar 3 grupta incelenir (şekil 6). İlk 

grupta ekstrakapsüler arteryal halka bulunur. Bu oluşum collum femoris tabanında 

önde lateral sirkümfleks arterin (LFSA), arkada medial sirkümfleks arterin (MFSA) 

uzantılarının bir araya gelmesiyle oluşur. Yenidoğan döneminde bu iki arter capitis 

femorisin beslenmesine aynı oranda katkı sağlar fakat yetişkin dönemde MFSA’nın 

dalı olan lateral epifizer arter baskın duruma geçer. Capitis femoris kanlanmasının 



 

8 

yaklaşık %80’lik kısmını sağlar. İkinci grup retinaküler damarlardır. Ekstrakapsüler 

arteryal halkadan çıkan assendan damarlar önde kapsülü delerek, arkada orbiküler 

liflerin altından geçer ve eklem kıkırdak seviyesine dek ulaşırlar. İntrakapsüler bu 

arterler retinakuler arter adını alırlar. Dört ana grupta toplanırlar (ön, arka, dış ve iç). 

Femur başı için en önemli kısımları MFSA’nın derin dalından gelir (15-17). Diğer 

damarların katkısı sınırlıdır (17, 18). MFSA’nın derin terminal dalları arka-üst kısımda 

eklem kıkırdağının proksimalinden capitis femorise penetre olur (19). Kalçadaki son 

arter ise foveal arterdir. Foveal arter, lig. teres içinden geçer. Obturator arterin dalıdır 

ve capitis femoris beslenmesinde katkısı yetişkinlerde çok sınırlıdır. 

 

 

 

Şekil 6: Femur proksimal ucunun arteryel dolaşımı. Anterior (üst) ve posterior (alt).  
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2.1.7. Kalça kasları 
 

Kalça eklemi 3 eksende hareket kabiliyetine sahiptir. Koronal düzlemde 

abdüksiyon ve addüksiyon, sagital düzlemde fleksiyon ve ekstansiyon, longitudinal 

eksende iç ve dış rotasyon yapar. Bu hareketler farklı bölgelerdeki kas gruplarının 

birbirleriyle uyumlu şekilde yaptıkları kasılmalar ve gevşemeler ile mümkün olur. 

Kalçadaki bu kaslar, kalçanın hareketlerini sağlamakla beraber kalçada stabilite de 

oluştururlar. 

Kalça fleksörleri: Kalçanın ana fleksör kası m. iliopsoas’tır. Bu kasın yanında 

m. sartorius, m. pectineus ve m. rectus femoris diğer fleksör kaslardır. Diz 

ekstansiyondayken kalça eklemi yaklaşık 80 derece fleksiyon yapabilir. Hamstring 

kasları fleksiyonun temel kısıtlayıcısıdır. Diz fleksiyondayken ise yaklaşık olarak 135 

derece fleksiyon yapabilir (20).  

Kalça ekstansörleri: Kalçanın ana ekstensör kası m. gluteus maximus’tur. 

Ayakta durur pozisyonda gergindir, ancak yürürken çok aktif değildir. Diğer 

ekstansörler hamstring kaslarıdır (m. semitendinonus, m. semimembranosus, m. 

biceps femoris caput longum). Sağlıklı bir kalçada ekstansiyon aralığı yaklaşık olarak 

10-30 derecedir. İliofemoral bağ ekstansiyonun ana kısıtlayıcısıdır (20).  

Kalça dış rotatorları: Dış rotator kaslar m. piriformis, m. gemellus superior 

ve inferior, m. obturator internus ve externus, m. quadratus femoris ve m. gluteus 

maximus’tur. Sağlıklı bir kalçada eklem dış rotasyon normal aralığı kalça 

ekstansiyondayken yaklaşık 45 derece, kalça eklemi 90 derece fleksiyondayken 

yaklaşık 40 derecedir (20).  

Kalça iç rotatorları: En önemlileri m. semitendinonus, m. semimembranosus 

ve m. adduktor magnus’un posterior lifleri, m. gracilis, m. pectineus ve tensor fascia 

latae’dır. Sağlıklı bir kalça, kalça ekstansiyondayken 35-40 derece, kalça 90 derece 

fleksiyondayken yaklaşık 45 derece iç rotasyon yapabilir (20). 

  Kalça abduktörleri: Kalçanın temel abdüktörleri m. gluteus medius ve m. 

gluteus minimus’tur. Bu kaslar yürümenin salınım (swing) fazında pelvisi dengede 

tutar ve aynı tarafa düşmemesini sağlar. Kalça fleksiyonda iken tensor fascia latae da 

abdüksiyon hareketine katkı sağlar. Sağlıklı bir kalça ekleminin abduksiyonu kalça 
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ekstansiyondayken 40-45 derece, kalça 90 derece fleksiyondayken ise 70-90 derece 

civarındadır. Abdüksiyonun temel kısıtlayısı ise addüktör kaslardır (20).  

Kalça adduktörleri: Kalça eklemi adduktör kasları m. adductor longus, brevis 

ve magnus, m. gracilis ve m. pectineus’tur. Sağlıklı bir kalça eklemi adduksiyonu kalça 

ekstansiyondayken yaklaşık 20-30 derece, kalça 90 derece fleksiyondayken yaklaşık 

40 derece civarındadır. Addüksiyonun ana kısıtlayıcısı ise abdüktör kaslardır (20). 

 

 

Şekil 7: Kalça eklemi ve uyluk kasları - önden görünüm  (Netter’s Concise Atlas 

of Orthopaedic Anatomy, 2002) 
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Şekil 8: Kalça eklemi ve uyluk kasları - arkadan görünüm (Netter’s Concise Atlas 

of Orthopaedic Anatomy, 2002) 
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2.2. Metaller ve İnsan Vücuduna Etkileri 

 

2.2.1. Titanyum 

 

Titanyumun vücutta fonksiyonunun olup olmadığı net olarak 

gösterilememiştir. Toksisitesine yönelik çalışmalar son yıllarda artmaya başlamıştır. 

Ortopedik implantların kullanımında allerjik reaksiyonların olabileceği görülmüştür. 

Bunun yanında kemik etrafında osteolize neden olabileceği gösterilmiştir. Thomas ve 

ark. yaptığı bir çalışmada titanyum implant kullanılan bir hastada egzema bulgularının 

ortaya çıktığı görülmüştür (21). 2011’de Berglund ve Carlmark tarafından yapılan bir 

çalışmada sarı tırnak sendromu nedeninin titanyum olduğu belirlenmiştir (22). Sarı 

tırnak sendromu, tırnaklarda oluşan değişiklikler, lenfödem ve bronş tıkanıklığı ile 

karakterizedir. 

 

2.2.2. Vanadyum 

 

İnsanlarda vanadyumun özgün fonksiyonu tanımlanamamıştır. Vanadyum tam 

tahıllar, deniz ürünleri, etler, maydanoz, kuru mantarlar ve istiridyelerde yüksek 

oranda bulunur (23). Çoğu dışkı ile itrah edilir. Kronik maruziyet sonrası 

nörodavranışsal komplikasyonlar ortaya çıkabilir (24). Tiroid metaboizmasında 

önemli olduğu düşünülmektedir. Burada redoks çifti oluşturarak enzim 

düzenlenmesinde rol aldığı ön görülmüştür (25). 

Vanadyum bileşikleri boyalarda, fotoğrafçılıkta, seramiklerde ve özel camların 

üretiminde kullanılmaktadır. Vanadyum ayrıca birçok fiber ağ ve protez cihazının bir 

bileşenidir. Vanadyumun yaklaşık %85’i, alaşımların üretiminde, özellikle havacılık 

uygulamalarında kullanılmaktadır. Vanadyum maruziyeti metalik bir tada ve yeşil dile 

neden olabilir. Duyarlılığın astım veya egzama ile sonuçlandığı bilinmektedir. Tip 1 

ve tip 2 diyabet tedavisinde tartışmalı olarak kullanılan Vanadyum bileşikleri, 

gastrointestinal rahatsızlıklara, kilo kaybına, karaciğer ve böbrek toksisitesine neden 

olmuştur (26). Kronik olarak vanadyuma maruz kalan bireylerde, görsel-uzaysal 

yeteneklerde ve dikkatte bozulmalar gösterilmiştir (27, 28). Yakın tarihli bir yayın, 
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seramik-seramik protez başarısızlığından sonra vanadyum toksisitesinin bir sonucu 

olarak ciddi metallozis bildirmiştir (29, 30). 

 

2.2.3. Krom 

 

İnsan vücudunda dokulara transferrine bağlanarak taşınır. Başlıca atılım yolu 

idrardır. Vücuda alınan kromun tamamına yakını idrar ile itrah edildiğinden toksisitesi 

çok fazla görülmemektedir. Akut maruziyette dermatit, konjuktivit gibi allerjik 

reaksiyonlar görülebilirken kronik toksisitesinde hepatit, gastrointestinal rahatsızlıklar 

ve akciğer kanseri görülebilir (31). 

 

2.2.4. Kobalt  

 

Kobalt 1737 yılında George Brandth tarafından bulunmuştur. Canlıların 

beslenmesinde önemli bir yerdedir. Çünkü B12 vitamininin temel yapı taşıdır. 

Günümüzde bilinen en etkili biyokatalizördür. Toksisitesi durumunda 

kardiyomyopati, koma ve ölüme kadar varabilen vakalar tanımlanmıştır (25). Fakat 

ortopedik implantlardan kaynaklanan akut bir toksisite olgusu gösterilmemiştir. 

 

2.2.5. Alüminyum 

 

Alüminyumun vücuttaki önemi ve işlevi şu an tam olarak anlaşılamamıştır, 

genellikle zararsız bir bileşen olarak bilinmektedir. Normal günlük diyetle 10-15 mg 

kadar alınır. Alüminyumu yüksek miktarda içeren besinler; işlenmiş peynirler, tahıl 

ürünleri ve tahıllardan yapılan tatlılardır. Vücuda alınan alüminyum böbrekler yoluyla 

vücuttan atılır. Vücutta yaklaşık 100-150 mg kadar bulunmaktadır. Yüksek 

derişimlerine ya da düşük dozlarına uzun süreli maruz kalındığında sağlık sorunlarına 

neden olabilmektedir. Yaşamın her safhasında ve birçok alanda karşılaşabileceğimiz 

alüminyumun insan vücuduna etkisi; gastrointestinal, hematolojik, iskelet sistemi ve 

sinir sistemine etkiler şeklinde sıralanabilir (32-34). Alüminyumun vücuda girişi oral, 

parenteral (solunum, deri vb.) yollarla olur. Bu durumda; mutfak kaplarından, içme 

suyundan, deodorantlardan, gıda katkı maddelerinden, aşı adjuvanlarından; oral 
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antiasitler, bazı analjezikler, antidiyareikler, hemoroid preparatları ve bazı antiülser 

ilaçlar, efervesan tabletler gibi ilaçlardan; parenteral ve diyaliz solüsyonlarının 

hazırlanması için kullanılan su, hammadde ve ambalaj materyallerinden; alüminyum 

işleyen tesislerden alüminyum tozu solunarak alınabilir (33-36). Alüminyumun sürekli 

alımıyla beyin hücrelerinde birikiminin ciddi rahatsızlıklara (Alzheimer hastalığı, 

Parkinson hastalığı, amyotrofik lateral sklerozis) neden olduğu, uzun süreli 

alüminyum içeren antiasit kullanımı sonucu kemiklerde birikmesiyle kemikleşmeye 

engel olduğu (adinamik kemik hastalığı), hemoglobin sentezini inhibe ettiği 

(mikrositer anemi, eritropoietin tedavisine direnç), devamlı diyaliz tedavisi gören 

hastaların çoğunda (diyaliz demansı, diyaliz osteomalazisi) mortalite için risk faktörü 

olduğu saptanmıştır (33, 37-41). 

Yetişkin insan vücudunda kanda bulunan normal metal iyon seviyelerinin 

verileri Tietz Textbook of Clinical Chemistry and Molecular Diagnostics  kitabından 

elde edilmiştir (24). Tablo 1’ de gösterilmiştir. 

 

Tablo 1: Kanda metal iyonlarının normal seviyeleri 

 

 

 

 

 

 

2.3. Çimentosuz Kalça Protezi Tasarımları ve Yapıları 

 

2.3.1. Çimentosuz asetabular komponent 

 

1980’li yıllarda çimentolu asetabular komponentteki birtakım sorunlar 

nedeniyle komplikasyonları daha aza indirmek için geliştirilmiştir. Çimentosuz 

asetabular komponentin yerleşimi ve tespiti için yeni modeller ve tasarımlar ortaya 

çıkarılmıştır: yarı küre kap, yivli kaplar, periferik yivli kaplar ve vidalı kaplar. 

Çimentosuz asetabular komponentle yapılan uzun dönem çalışmalarda en sık 

Metal Adı Normal Değer 

Titanyum ≤  1 µg/L 

Krom 0,1-0,2   µg/L 

Kobalt ≤ 1 µg/L 

Vanadyum ≤ 0,05 µg/L 

Alüminyum ≤ 6 µg/L 

https://www.elsevier.com/books/tietz-textbook-of-clinical-chemistry-and-molecular-diagnostics/rifai/978-0-323-35921-4
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karşılaşılan komplikasyonun osteoliz ve polietilen aşınması olduğu ortaya konmuştur. 

Son 25 yılda artan araştırmalar sonucu bu komplikasyonları azaltacak yüzey 

seçenekleri geliştirilmiştir. En yaygın olanları seramik-seramik (CoC), metal-metal 

(MoM), yüksek çapraz bağlı polietilen (UHMW-PE) dir (Şekil 9). 

Çimentosuz asetabular komponentin stabil olması için komponent üzerine 

kemik büyümesinin (in growth) olması gerekir. Osteointegrasyonun gerçekleşmesi 

için bazı faktörlerin sağlanması önemlidir. En önemli faktörler; komponent üzerindeki 

yüzeyin, kemiğin yüzeye doğru büyümesine imkân vermesi, komponentin 

stabilitesinin yüksek olması, asetabulum ve komponent yüzeylerinin sıkı temasıdır. 

İmplant üzerine osteointegrasyonun sağlanması için 28-50 μm’den daha az 

mikro hareketin olması gerekmektedir. Hareket fazla olursa implant üzerine doğru 

fibröz doku büyümesi gerçekleşir ve erken dönemde komplikasyonlar ortaya çıkabilir. 

Bununla beraber asetabular komponent üzerindeki porozlu yüzeyin de 

osteointegrasyona elverişli olması gerekir. Buna olanak verecek ideal porozlu yüzey 

gözenek çapı 150 ile 600 μm arasındadır (42). 

  Özellikle genç olgularda çimentosuz implantların osteointegrasyonu çimentolu 

implantlara göre daha fazladır. Olguların takip süresinin artması sonucu yapılan 

çalışmaların sayısı da artmıştır. Operasyon sonrası yapılan 10 yıllık takiplerde osteoliz 

oranlarının değişkenlik gösterdiği bildirilmiştir. Daha aktif genç olgularda sedanterlere 

oranla aşınma daha fazla görülür ve bununla doğru orantılı olarak osteoliz ve aseptik 

gevşeme oranı yükselir (43). Bazı implantlara ait faktörler de aşınma ve osteoliz 

üzerine etkilidir. En önemlilerinden biri polietilenin kalınlığıdır. Polietilen kalınlığının 

7 mm ve daha az olduğu durumlarda elde edilen sonuçlar daha kötüdür. Bununla 

beraber aşınmada femur başının çapı da önemlidir. Asetabular insert ve kap arasındaki 

mekanizmanın stabilitesi de osteolizi etkileyen bir diğer faktördür. Kilitlenme 

mekanizması zayıf ise aradaki harekete bağlı daha fazla aşınma ortaya çıkar. 

 Günümüzde protez içeriğinde kullanılan en yaygın materyaller titanyum ve 

krom-kobalt alaşımlarıdır. Son çalışmalar titanyumdan yapılmış implantlarda 

osteointegrasyon oranlarının daha iyi olduğunu göstermiştir. Titanyumun önemli 

avantajlarından biri düşük elastik modülüsünün olmasıdır (44). Ayrıca daha esnek 

olması nedeniyle asetabulama press fit yöntemiyle yerleşimi daha kolay ve güvenlidir. 

İmplantın yerleşimi sırasında asetabulumun kırılma ihtimali daha düşüktür. 
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Günümüzde çimentosuz asetabular komponentlerde iki poroz yüzey kaplama 

tekniği sık kullanılmaktadır. Bu teknikler titanyum liflerden oluşan metal yamaların 

bir araya toplanması ve krom-kobalt boncuklar oluşturulması şeklindedir. Titanyum 

kaplamalı komponentlerde kusursuza yakın klinik sonuçlar elde edilmiştir. Titanyum 

ve krom-kobalt komponentlerin histolojik görünümleri aynı olsa da titanyum 

kaplamalı implantlarda kemiğin içeri büyümesinin daha güvenilir olduğu 

gösterilmiştir. Hidroksiapatit kaplama, başlarda press fit olarak tasarlanmış ve vida 

yerleştirilmeden kullanılmıştır. Fakat daha sonra vida kullanılmadan yapılan bu 

protezlerde hidroksiapatitin rezorbe olup çözünmesi sonucu aseptik gevşemenin 

olduğu ortaya çıkmıştır. Bu rezorpsiyon sürecinin azaltılması için hidorksiapatit, 

trikalsiyum fosfat ile kombine edilerek kullanılmaya başlanılmıştır.  

Yumuşak doku cerrahi olarak çıkarılıp asetabuluma ulaştıktan sonra labrum, 

asetabulumdan ayrılır. Yumuşak dokular temizlenerek inferomedialde osteofitler 

varsa osteotom ile çıkarılarak kotiloid fossanın tabanı ortaya konur. Ameliyat öncesi 

radyografik değerlendirmeler ve rehber görsellere dayanarak, ölçülen asetabulum 

boyutundan yaklaşık 6-10 mm daha küçük boyutta oyucu ile asetabulum oyulmaya 

başlanır. Bu aşamada en önemli nokta kotiloid fossanın medialinin daha küçük 

boyuttaki oyucu ile oyulmasıdır. Cerrah bu sırada, hasta lateral pozisyondayken, 

neredeyse zemin ile dik açı oluşturacak şekilde oyucuyu elle kullanır ve fossanın en 

lateral kenarının ön ve arka kısımlarını çıkararak kotiloid fossayı tamamen ortaya 

koyar. Daha sonra oyucu asetabuler kapın yerleştirileceği pozisyona getirilerek 

oymaya devam edilir. Oyma işlemi anterolateral yaklaşımda 45-50 derece inklinasyon, 

15-20 derece anteversiyon verilerek yapılır. Sonraki aşamada asetabulum 1-2 mm 

artışlarla oyularak genişletilir. Asetabuler oyucu; asetabulumun ön ve arka duvarlarına 

iyi bir şekilde yerleştirildikten sonra, dikkatlice oyma yapılır. Bu noktada cerrah, 

gözenekli yüzeye doğru iyi kemik büyümesi gerçekleşebilecek yeterli kansellöz ve 

subkondral kemiğin açığa çıkarıldığına emin olmalıdır. Eğer iyi kanlanmayan 

sklerotik kemik ve kıkırdak dokusu mevcutsa cerrah daha fazla oyma yapmalı, 

asetabulum boyutunu büyütmeli, fakat yeterli anteroposterior kemik stoğunun 

kaldığını da kontrol etmelidir. Sıkı asetabuler oyma yapıldıktan ve iyi kanama 

yüzeyleri elde edildikten sonra cerrah pelvisi oyucu ile beraber öne ve arkaya sallar, 

asetabulum ve oyucu arasında minimal bir hareket görülür. Eğer bu noktada 



 

17 

‘sferite’den şüphe duyuluyorsa kubbe ve kenar temas uyumunu anlamak için deneme 

komponenti uygulanabilir. Son oymadan 1 veya 2 mm daha büyük asetabuler 

komponent, kap sokma cihazına konulur ve son implant hazırlanan asetabuluma 

yerleştirilir. Olası asetabuler kırık nedeniyle aşırı çakma kuvvetinden kaçınılır. Çakma 

sırasında asetabuler komponentin pozisyonunun değişmemesine dikkat edilir. 

Komponent yerleştirildikten sonra el ile denenir. Eğer anteroposterior ya da 

superoinferior yönlerde hareket saptanırsa, asetabulumun posterosuperior kadranına 

destek vidaları yerleştirilir. Hiç hareket yoksa yıkama yapılır. Eğer modüler 

komponent kullanıldıysa, yük taşıyan yüzey ara parça yerleştirilerek kilitlenir (43). 

Çimentosuz asetabuler komponentlerin başlangıç tespiti; komponentin 

çeperine bağlı anti-rotasyon çıkıntılar (peg), çeperindeki sivri çıkıntılar (spike), 

kansellöz vidalar ve ‘basınçlı yerleştirme’ olmak üzere dört şekilde temin edilebilir. 

Çimentosuz asetabuler komponentin vida tespiti ile uygunsuz oyma sonrası boşluklar 

kapatılabilir ve asetabuler komponentte kompresif kuvvet kaybı önlenebilir. Kemik 

kalitesi kötü olduğunda, vida ile ek stabilite sağlanır. Çimentosuz asetabuler 

komponentin öncelikli tespitinde bir başka yöntem olan ‘basınçlı yerleştirme’ 

uygulamasında en son oyulan kısmın boyutundan 1-2 mm daha büyük asetabuler 

komponent yerleştirilir. Amaç, vida veya çıkıntı ihtiyacı olmadan ‘düğme kilitleyici’ 

mekanizmayla tespiti sağlamaktır. Bu mekanizma ile asetabulumun kubbesi yük 

altında düzleşir ve kubbede temassız yüzey oluşurken periferde asetabuler komponent 

asetabulum kenarları tarafından sıkıştırılır. Böylece basınç, kubbe yerine çeperlere 

iletilir (Zone 1-3). Osteointegrasyon başlangıçta Zone 2’de az olsa bile 2 yıl sonunda 

yeterli hale gelir. Oyma işleminin kalitesine ve çapına çok dikkat etmek gerekir (43). 

Bu teknikte en sık karşılaşılan komplikasyonlar; komponentin asetabuluma çakılması 

sırasında oluşabilecek kırıklar ve komponentin asetabuluma tam olarak 

yerleşmemesidir. Eğer bir kırık oluşursa ameliyat esnasında bunu tespit etmek kolay 

değildir. 

Asetabular kapın modüler olması ve farklı yüzey seçeneklerine izin vermesinin 

bazı avantajları vardır. Protez yüzeyinde aşınma meydana gelirse asetabuluma 

yerleşmiş stabil bir kap varlığında, kapa dokunmadan yük taşıyan yüzey 

değiştirilebilir. Modern modüler asetabular komponentlerde stabilitenin artması ve 
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ofset ayarlanması için yüksek kenarlı veya oblik soketler ile beraber değişik ofset 

seçenekleri de mevcuttur (42-52). 

 

 

Şekil 9: Günümüzde kullanılan yüzey çeşitleri. A: metal-polietilen, B: metal-

metal, C: seramik-polietilen, D: seramik-seramik yüzey 

 

2.3.2. Çimentosuz femoral komponentler 

 

 Yapılan birçok çalışmada 10-15 yıllık takip süresinde aseptik gevşeme 

oranları düşüktür. Yine en sık karşılaşılan uzun dönem komplikasyonu osteoliz ve 

aseptik gevşemedir. 1900’lü yıllarda metalden yapılmış implantların içine kemik 

büyümesi, sıkça araştırılan bir konu haline gelmiştir. Bu nedenle gözenekli yüzeylere 

kemik bağlanmasını inceleyen birçok çalışma yapılmıştır. İmplant içine kemik 

büyümesinin primer kemik büyümesine ve primer kemik iyileşmesine benzediği 

ortaya çıkmıştır. Woven kemik oluşumundan sonra lamellar kemik oluşumunun 

olduğu gözlenmiştir. Uygun kemik büyümesi için implantta mikro hareketin 50-150 

μm’den daha az olması gerekmektedir. Bu nedenle kullanılan implantlar mikro 

hareketi en aza indirecek, kemiğe tam uyum sağlayıp stabillenecek şekilde 
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tasarlanmaktadırlar. Femoral komponentlerde de yüzeye uygulanan hidroksiapatit gibi 

ek maddelerle osteointegrasyon oranının arttırılması istenir. 

 

2.3.3. Femoral stem yapım materyali 

 

 Günümüzde kullanılan femoral stemler iki çeşit materyalden yapılmaktadır. 

Bunlar krom-kobalt alaşımı ve titanyumdur. Titanyumun elastik modülüsü, krom-

kobalt alaşımına göre daha azdır. Sağlıklı kemiğe daha yakındır (44). Bu durumda da 

kemikte oluşacak remodelingin daha iyi ve stabilitenin daha yüksek olması 

beklenmektedir. Sonuç olarak da implantın stabiliteye bağlı ömrünün daha uzun 

olacağı öngörülmektedir. Distal tutunumlu krom-kobalttan yapılan implantlarda 

proksimal kemik kaybının daha fazla olduğu, DEXA (dual enerji x-ray 

absorbtiometre) ile yapılan çalışmalarda kanıtlanmıştır. Ameliyat öncesi osteoporoz 

tespit edilmiş olgularda geniş çaplı stem kullanıldığında stress shielding etkisinin de 

daha fazla olacağı gösterilmiştir. Proksimal tutunumlu titanyumdan yapılmış 

implantlarda bu etki ve proksimal kemik yoğunluğu kaybı daha azdır. Fakat uzun 

dönemde yapılan çalışmalarda klinik sonuçların etkilenmediği gözlenmiştir. İyi 

fiksasyon sağlanmış komponentlerde kemik remodelingi ve stress shielding 

oluşumundan ötürü bir başarısızlık gösterilmemiştir. 

 

2.3.4. Femoral stemin şekli 

 

Femoral stemlerin birçok tasarımı bulunmaktadır (şekil 10). Bu tasarımların 

yapılış amacı her zaman ilk stabiliteyi arttırmak ve kemik yüzeye daha çok tutunum 

sağlamaktır (53). 

Çimentosuz stemler, sabitlemenin nerede yapıldığını belirleyen farklı geometrilere 

göre kategorize edilebilir. Berry ve ark tarafından tanımlanan dört kategorinin bir 

modifikasyonu olan şekle dayalı altı genel tip tanımlamıştır (54) (tablo 2). Bu sistem 

osseöz temasın miktarına ve stem fiksasyonunun proksimalden distale doğru ilerlemesine 

dayanır. Ağırlıklı olarak femur boynu fiksasyonuna dayanan tasarımları içermez (53). 
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Tablo 2: Çimentosuz femoral stem tasarımlarının sınıflandırma sistemi 

 

 

Bu sınıflandırmada Tip 1 ila 4 düz gövdelerdir ve sayı arttıkça sabitleme alanı 

da artar. Tip 1, 2 ve 3 konik olup, daha proksimal fiksasyon sağlamak için 

tasarlanmıştır ve Tip 4 distal fiksasyon elde etmek için tamamen kaplanmıştır. Tip 5 
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modüler bir protezdir ve Tip-6 gövdeler kavisli, anatomik tasarımlardır ve daha az 

kullanılır (53).  

 

 

Şekil 10: Femoral stem tipleri 

     

2.3.5. Yüzey Kaplama 

 

Femoral stemin başarısında yüzey kaplamasının rolü çok büyüktür. Stemin 

sadece proksimalinin ya da tamamının kaplı olup olmaması, kaplama yapılırken 

kullanılan materyal (toplanmış boncuk, hidroksiapatit kaplama, lif yaması, plazma 

spreyi) en önemli belirleyicilerdendir. 

 Stemde kaplama yapılan yer, yürüyüş esnasında en çok yük binen ve stemle 

kemik arasında sabitlenecek kısım göz önünde bulundurularak tasarlanır (53). 

İnceltilmiş veya anatomik stemler çoğunlukla proksimal kaplamalı olarak 

tasarlanmıştır. Bu stemler yük aktarımını daha çok metafizer bölgeye yapar. Stemin 

1 Tek kama 2 Çift kama 

Metafizer dolgu 

 

3A 

Konik, yuvarlak 

3B 

Konik, yivli 

3C 

Konik, dikdörtgen

4 Silindirik, tam 

kaplamalı 
5 

Modüler 
6 

Anatomik 
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distali düzdür ve poroz yüzeyi bulunmaz. Yük aktarımının metafizer bölgede olması 

nedeniyle uyluk ağrısı ve stres kalkanı (stress shield) oluşturma oranı diafize yerleşen 

stemlere oranla daha azdır. Uzun süreli takip edilen olgularda da bu bulgular 

doğrulanmıştır. Ayrıca bu stemlerde aseptik gevşeme ve revizyon oranı da düşüktür. 

 Yüzeyi çepeçevre poroz yüzeyle kaplı stemler genellikle silindirik olanlardır. 

Bu stemler diafize tutunarak stabilite sağlarlar. Yük aktarımı daha distalde olduğu için 

stress shield etkisi daha çok beklenir. Fakat yapılan uzun süreli çalışmalarda klinik 

belirgin bir sorun görülmemiştir. Uyluk ağrısı, uzun dönem sonunda diğer stem 

tiplerinde de olabildiği için kesinleşmiş bir bağlantı bulunamamıştır. 

Günümüzde sadece çepeçevre kaplamalı olan stemler kullanılmaktadır, çünkü 

aşınma sonucu ortaya çıkan polietilen partikülleri kaplama olmayan bölgelerde distale 

daha rahat ilerlemekte ve osteolize neden olmaktadır. 

 

2.3.6. Modülerite  

 

Günümüzde kullanılan implantların çoğunda modüler tasarım mevcuttur. 

Operasyon sırasında çıkık riskini azaltmak, bacak boyunu ayarlamak için cerraha 

önemli avantajlar sağlamaktadır. CoC, MoM, UHMW-PE gibi yeni tasarımların 

kullanılmaya başlanmasıyla polietilen aşınması hacimsel olarak azalmıştır. Bu da 

stabilitenin arttırılması için çok önemli olan büyük çaplı femoral baş kullanımının 

önünü açmıştır. Modülerite ile, herhangi bir sorun varlığında tek bir komponentin 

değiştirilerek problemin çözülmesine olanak sağlanır. Buradaki en büyük sorun 

materyaller arasında oluşacak korozyondur. Korozyon sonucu oluşan partiküller, 

hipersensitiviteye yol açar ve yüzeyler arasında üçüncü cisim aşınmasına neden olur 

(45, 46, 55-60). 

 

2.4. Aşınma 

 

Kontakt halinde bulunan iki yüzey arasındaki harekete bağlı oluşan sürtünme 

sonucu, komponentlerin yüzeyinden kaynaklanan madde kaybına aşınma denir. İki 

komponentten daha yumuşak olanındaki aşınma miktarı daha fazla gerçekleşir ve 

aşınmaya bağlı partiküller daha fazla meydana gelir. Kalça protezinde aşınmaya bağlı 
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ortaya çıkan bu partiküller, çeşitli istenmeyen sonuçlar ortaya çıkarabilir. Bunlar 

içinden en önemlileri doku reaksiyonları, osteoliz ve gevşemedir (61). 

 

Aşınma 6 tipte olur: 

1. Abrazif: Daha sert yüzeydeki çıkıntıların ve pürüzlerin, daha yumuşak yüzeye 

zarar vermesi sonucu oluşur. Debris varlığında daha da hızlanır. Modern 

tekniklerle bu süreç azaltılabilir (61). 

 

2. Adezif: Hareket başlatabilmek için yüzeyler arasındaki bağların kırılması 

gerekmektedir. Eğer bağlar en zayıf nokta ise kırılırlar. Bazen materyalin bir 

bölümü bağlardan daha zayıf olur, dolayısıyla materyalden fragman kırılır. 

Göreceli hareket sırasında bir yüzeyden diğerine bu fragmanın transferi (katı faz 

kaynağı) gelişir. Bağ daha kuvvetli oldukça, materyal fragmanlara ayrılmaya 

devam eder. Buna üçüncü cisim aşınması da denir (61). 

 

3. Yorgunluk: Materyalde döngüsel stres değişkenlerinin ve tekrarlı yüklenmeler 

sonucu olarak gelişir. Belirgin temasın olduğu bölgelerin komşuluğunda çatlaklar 

görülür. Daha da ilerler ise delaminasyon gelişir. Aynı materyalde komşu alanlar 

arasında yüklenme farkına neden olarak yorgunluk yetmezliği ortaya çıkar (61). 

 

4. Sürtme: Ara yüzlerde küçük hareketler sonucu gelişen yüksek yüklenmelere 

bağlı gelişir. Daha çok modüler bağlantılarda görülür. Küçük miktarda debris 

oluşur, fakat hareketler küçük olduğu için debris ortamdan uzaklaşmaz, birikir ve 

aşınmayı arttırır (61). 

 

5. Erozif: Katı partikülleri içeren sıvının göreceli hareket sırasındaki teması sonucu 

katı yüzeyden materyal kaybı olarak tanımlanır. Sıkışma (impingement) ve 

abrazif erozyon olarak ikiye ayrılabilir. Katı partikül yoksa bile erozyon oluşabilir 

(yağmur erozyonu ve kavitasyon gibi) (61). 

 

6. Korozif: Baskın çevre ile gelişen kimyasal ve elektrokimyasal reaksiyonların 

olduğu süreçtir (oksidatif aşınma gibi). Mekanik aşınma mekanizmaları ile sinerji 
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içinde gelişir. Yüzeylerin oksidasyonu, yüzeyleri daha kırılgan hale getirir, bu da 

mekanik aşınmanın ilerlemesini sağlar. Aşınma derinleştikçe daha iç kısımdaki 

bölgeler de okside olur (61). 

 

2.5. Metal Korozyonu ve Metallozis 

 

2.5.1. Metal korozyonu 

 

Korozyon, bir biyomalzemenin vücut ortamında çeşitli yollarla tahribatıdır (62). 

Ortopedik cerrahide metallerin ve alaşımların seçimi, korozyona karşı dayanıklılıkları 

esas alınarak yapılmaktadır ve metal seçimindeki ana faktördür. Genel olarak asil 

metaller implant yapımında fazla tercih edilmezler. Çünkü zayıf mekanik özellikleri 

vardır. Ayrıca bu metallerin maliyetleri de sadece özellikli olgularda kullanılmalarına 

izin verir (63-65). Bununla beraber en iyi korozyon önleyici özelliklere sahip olanlar da 

asil metallerdir. 

Günümüzde endüstriyel şirketler mekanik özellikleri iyi olan ve korozyana 

yüksek dayanıklılık gösteren pasifleştirilmiş metal alaşımları kullanmaktadır. Bu 

işlemde metal alaşım ve vücut sıvıları arasında oluşabilecek bir reaksiyonu engellemek 

için implantın yüzeyi oksitlenir (66). 

Ortopedik implantların üretiminde temel olarak titanyum ve paslanmaz çelik 

kullanılmaktadır. Çelik pasivizasyonu genellikle krom oksit ile yapılır. Titanyum da 

implantlarda genellikle tek başına kullanılmaz. Pasivizasyonu titanyum oksit olarak 

yapılır. (TiOx, TiO2, Ti2O3 gibi kombinasyonları mevcuttur). Pasivizasyon teorik olarak 

korozyona direnç sağlar fakat zamanla in vivo bir korozyon gözlenebilir ve toksik 

iyonların salımına yol açabilir. Ti-6Al-4V (titanyum, %6 alüminyum, %4 vanadyum) 

alaşımından alüminyum iyonlarının salındığı bazı yayınlarda gösterilmiştir. Ayrıca 

implant içindeki vanadyumun kemik matriksindeki hidroksiapatit ile kompleks 

oluşturarak kemik mikro çevresine çöktüğü görülmüştür (67). 

Son yayınlarda metal-metal yüzey seçimi yapıldığında krom-kobalt partikülleri 

vücutta bir yan etki olarak tip IV aşırı duyarlılığa neden olabileceği gösterilmiştir (5, 68, 

69). 
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Birçok korozyon çeşidi vardır, fakat kalça artroplasti vakalarında yaygın olarak 

iki farklı metal veya alaşım arasındaki temas ve sürtünmeden kaynaklanan galvanik 

korozyon daha sık gözlemlenir (66). 

Elektrik potansiyeli farkından dolayı metallerden biri anot biri katot gibi 

davranır. Bu nedenle vücut sıvısında çözünmüş iyonların yer değiştirmesi sonucu her 

iki metalde de korozyon gelişir. Bu nedenle aynı operasyon bölgesinde farklı metal 

veya alaşımların kullanılması ortopedik cerrahide önerilmez. 

 

2.5.2. Metallozis 

 

Metallozis, metal ve alaşımların kullanıldığı implantlardan dökülen küçük 

parçacıkların organizmaya yayılmasıdır (Şekil 11). Metallozis, osteosentez 

cihazlarından veya artroplasti implantlarından kaynaklanabilir. 

Yapılan protezlerde ortaya çıkan partiküller çevre dokulara yayılabilir. Yaygın 

olarak hareket yüzeyindeki sürtünmeye bağlı gerçekleşir. En sık MoM yüzey seçimi 

protezlerde ortaya çıkmıştır (70). Bu yüzden bu yüzey seçimi gittikçe popülerliğini 

yitirmektedir. Pasifleştirilmiş krom-kobalt alaşımları ile dokulara ve kana çok 

miktarda iyon salınımı olur (71). Bu tip implant kullanılan olguların kandaki kobalt 

değerinin <7 μg/L kalması gerekmektedir (72). Bazı reaksiyonlar çok ciddi olabilir ve 

ARMD (adverse reaction to metal debris) olarak bilinir. ARMD reaksiyonlarının 

şiddeti, yüksek serum Co seviyeleri ile korele değildir (73-75). Şöyle gruplandırılır; 

Aseptik Lenfositik Vaskülit İlişkili Lezyon (ALVAL), sıvı veya katı kitle 

(pseudotümör), şiddetli periprostetik osteolitik tip 4 aşırı duyarlılık reaksiyonu. 

           Sık kullanılan diğer sürtünme yüzeyi ise alüminyum içerikli seramiklerle 

yapılmaktadır. CoC yüzey seçimi mükemmel bir biyouyumluluğa sahip olmasının 

yanında, düşük aşınma ve yüksek mekanik direnç özelliğine de sahiptir (76-79). Sahip 

oldukları bu özelliklerinden dolayı uzun yıllardır kullanılmaktadırlar. CoC tribolojik 

olarak, metal-polietilen çiftine göre daha az aşınma partikülü üretir ve böylece daha 

düşük periprostetik osteoliz oranı sağlar. Yapılan in vitro bir çalışmada CoC 

protezlerde yıllık 0,004 mm aşınma olduğu gösterilirken metal-polietilen çiftinde 

yıllık 0,119 mm aşınma olduğu gösterilmiştir (80).  Alüminyum içerikli seramik 

yüzeylerin istenmeyen etkileri ise kırık oluşabilmesi ve operasyondan sonra gıcırtıya 
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neden olabilmesidir (81-85). Ayrıca bu seramik implantın maliyeti yüksektir. Düşük 

aşınma özelliği ve diğer implantlara göre daha pahalı olması nedeniyle kullanımı genç 

hastalarla sınırlıdır. 

En çok tercih edilen yüzey seçimi, polietilen kap ile pasifleştirilmiş metal 

alaşımlı baş şeklindedir. Bu yüzey seçimi çevre dokuya polietilen aşınma kalıntılarının 

ortaya çıkmasına ve enflamatuar bir reaksiyona yol açabilir. Aşınma kalıntıları 

protezden uzak lenf düğümlerine kadar gidebilir. Makrofajlar bu kalıntıları yutmaya 

çalışır. Fakat polietilenin kolay kolay bozunmaması nedenli burada kronik bir 

enflamatuar süreç meydana gelir. Bu süreç sonucunda metal baş ve protez gövdesinde 

aşınma oluşur. Tüm bu olaylar sonucundan aseptik gevşeme ortaya çıkar. 

 

 

Şekil 11: Kalça protezinde metallozis 

 

2.6. ICP-MS (indüktif eşleşmiş plazma-kütle spektrometrisi) Cihazı ve Çalışma 

Prensibi 

 

ICP-MS, plazma kaynaklı atomlaştırıcı olarak kullanılır. Plazma argon, argon 

iyonları ve elektronların elektrik ileten gaz gaz halindeki bir karışımıdır. Plazmanın 

dış ortama göre yükü nötrdür. Yani anyonlar ve katyonların sayısı toplamda eşittir. 

Analiz edilecek numunenin atomları da buharlaşarak bu plazma içerisine dâhil olur. 



 

27 

Bir plazmada argon iyonları oluştuğunda bu iyonlar, plazma halinin devamlılığını 

sürdürebilmek için dış kaynaktan gerekli gücü absorbe etme kabiliyetine sahiptir. Bu 

iyonlar enerji absorbe ederek ortam sıcaklığının 7000-10000 °K olmasını 

sağlayabilirler. Yüksek sıcaklık numunenin verimli şekilde desolvasyonu, 

buharlaşması, atomizasyonu ve iyonlaşmasına sebep olarak plazmaya verilmesini 

sağlar (86, 87). Son aşamada elementleri kendilerine has kütleleri ile değerlendirir. 

Sonrasında bilgisayarda incelenerek gruplandırılır ve elementin ölçümü yapılır. 

ICP-MS için en büyük kullanım alanlarından biri, doğal kaynak suyu, içme 

suyu, atık sular ve toprak numuneleri gibi çevre analizleridir. Bunun yanı sıra gıda, 

ilaç, jeoloji ve maden alanlarında ağır metal ve eser element analizleri için başvurulan 

en yaygın cihazdır. Ayrıca toksikoloji olmak üzere tıbbi ve adli tıp alanında da vücut 

sıvılarındaki metal element analizleri için ICP-MS (Şekil 12) analizi istenmektedir.  

 

 

Şekil 12: ICP-MS cihazı 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Bu çalışma, Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi Tıp Fakültesi, Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu’nun 2021/13 sayı ve 07/07/2021 tarihli onayı doğrultusunca 

gerçekleştirilmiştir. (Ek 1) 

Çalışma kliniğimizde yapılan seramik-seramik çimentosuz total kalça protezi 

olguları üzerinde planlandı. Olgulardan 12’si primer koksartroz, 18’i gelişimsel kalça 

displazisi, 7’si AVN, 1’i ankilozan spondilit ve 2’si de femur boyun kırığı tanılarıyla 

ameliyat edildi. Sosyal Güvenlik Kurumu’nun sadece 65 yaş altındaki olgular için 

seramik-seramik yüzeyli total kalça protezi yapılmasına izin vermesi nedeniyle, 

olgular ameliyat olduklarında 65 yaşın altındaydı. 

 Çalışmaya katılan tüm olgularda Secur-Fit Plus Max femoral stem (Stryker 

Orthopaedics, Mahwah, NJ), Trident asetabular kap (Stryker Orthopaedics, Mahwah, 

NJ), metal arkalıklı seramik insert (Howmedica Ostenics, Mahwah, NJ) ve seramik 

baş (Howmedica Ostenics, Mahwah, NJ) kullanıldı. Kullanılan bu protezin ürün bilgi 

kitapçığına bakılarak içeriğindeki metaller öğrenildi. Protez komponentlerinin 

içeriğinde titanyum, vanadyum, alüminyum, zirkonyum, krom ve kobalt olduğu tespit 

edildi. 

 Çalışmadaki olgularda yapılan kalça protezi ameliyatları 3 farklı deneyimli 

cerrah tarafından, lateral dekübit pozisyonda anterolateral yaklaşım kullanılarak 

gerçekleştirildi. Asetabular kap 45 derece abdüksiyon açısı ve 20 derece anteversiyon 

açısı verilerek komponentler protez cerrahi kılavuzundaki öneriler dikkate alınarak 

yerleştirildi. Metal arkalıklı seramik insertlerin asetabular kap içine tam olarak 

oturtulmasına dikkat edildi. Asetabular kap ile metal arkalıklı insertün tam temasta 

olmasına ve kap üzerindeki antirotasyon dişlerinin metal arkalıklı seramik insertün diş 

yuvalarına tam yerleşmesine özen gösterildi.  

 Çalışmaya alınma kriterleri: Vakaların erişkin olması, CoC total kalça 

protezi yapılması, vücudunda başka bir implantın bulunmaması, operasyonun 

merkezimizde yapılmış olması ve ameliyat sonrası en az 6 ay geçmiş olması şeklinde 

belirlenmiştir. 
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 Çalışmaya alınmama kriterleri: Vücudunda başka implant bulunan, 

çalışmaya katılmak istemeyen, CoC dışı bir yüzey seçimiyle yapılmış total kalça 

protezi vakaları çalışmaya dâhil edilmemiştir. 

Hastanemizdeki Miamed (Ankara) kayıt sisteminde seramik-seramik yüzey 

kullanılarak total kalça protezi yapılan 80 olgu tespit edildi. Bu olguların 18’i bilateral 

total kalça protezi olması, 1’i lomber enstrümantasyon olması, 1’i protez ile beraber 

trokter majör plağının bulunması, 10’u diş implantlarına sahip olması ve 10’u da 

çalışmaya katılmak istememeleri nedeniyle çalışmaya dâhil edilmedi. Çalışmaya 

uygun 40 olgunun klinik ve radyolojik verileri değerlendirilerek retrospektif klinik 

çalışma gerçekleştirildi. Çalışmaya katılan olgularda kullanılan protez komponentleri 

için femoral seramik baş büyüklüğü 32 mm, asetabular kap boyutu 50-56 mm, femoral 

stem boyutu ise 7 ile 11 numara aralığındaydı. 

Total kalça protezi yapılan olguların ameliyat öncesi ve sonrası pelvis ve kalça 

x-ray görüntülemelerine Miamed bilgi sistemi üzerinden ulaşıldı. Pelvis ön-arka, kalça 

ön-arka ve kurbağa pozisyonunda çekilen radyografileri incelendi. Olgulara çalışma 

hakkında bilgi verildikten sonra gönüllü onamı alındı. Son kontrollerinde pelvis AP, 

kalça AP ve kurbağa pozisyonunda radyografileri çekildi. Çekilen tüm radyografiler 

Miamed üzerinden incelendi. Çekilen grafilerde femoral komponentteki gevşeme için 

≥3mm’den fazla ilerleyici çökme olması ve varus ya da valgus açılanması kriter olarak 

kabul edildi (88). Osteoliz için, lineer olmayan, genişliği 2 mm’yi aşan ve ilerleyici 

olan endosteal, intrakortikal veya trabeküler kemik yıkım alanları olarak kabul edildi 

(89). Asetabular kap için ise 1 mm’den fazla proksimal translasyon gevşeme için 

anlamlı sayıldı (90). Femoral stemlerde valgus-varus pozisyonu yoktu. Femoral 

ofsetleri uygundu. Pelvis AP, kalça AP ve kurbağa poziyonunda çekilen 

radyografilerde yerleşmeyen metal arkalıklı insretlerin tespiti için, asetabular kapın 

kenarları boyunca çekilen çizgi ile metal arkalıklı insert boyunca çekilen çizgi 

arasındaki açı ölçüldü. Bu açı, tam yerleşmeyen metal arkalıklı insertlerin yerleşmeme 

açısı olarak kabul edildi (Şekil 13). Yerleşmiş metal arkalıklı insertü olan olgular grup 

1, yerleşmemiş insertü olan olgular da grup 2 olarak tanımlandı (Şekil 14). 
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Şekil 13: Kalça AP grafide (a) yerleşmiş insert radyografisi, (b) yerleşmemiş 

insert radyografisi; kurbağa pozisyonunda (c) yerleşmiş insert 

radyografisi, (d) yerleşmemiş insert radyografisi. 

 

 

Şekil 14: Kapa tam yerleşmiş (a) ve yerleşmemiş (b) metal arkalıklı insert 

görüntüsü 
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Olgularda yapılan fizik muayenede ağrı şikâyetinin olup olmadığı, eklem 

hareket açıklıkları ve bacak uzunluk farkının olup olmadığı, yürüyebildikleri mesafe, 

merdiven çıkıp çıkamadıkları, kendi çoraplarını giyip giyemedikleri ve destek kullanıp 

kullanmadıkları sorgulandı. Fizik muayene ve sorulan sorulara olguların verdiği 

yanıtlara göre Harris kalça skoru hesaplandı. Sonrasında her olgudan, içinde metal 

iğne bulunan dışı plastik yapılı intraket ile kubital venöz yoldan kan alındı. Alınan 

kanın ilk 10 cc’si metal kontaminasyonunu önlemek amaçlı ayrıldı. Bu ayrılan kanda 

tam kan, sedimentasyon ve CRP değerleri çalışıldı. Metal iyon analizi için plastik 

intraket ile 5 cc daha kan alındı. Alınan kan örnekleri EDTA’lı tüpe 5 cc olarak 

boşaltıldı ve bu tüp -80 santigrad derecede saklandı. Bu kan örnekleri soğuk zincir 

koşulları sağlanarak, Düzce Üniversitesi Bilimsel ve Teknolojik Araştırmalar 

Uygulama ve Araştırma Merkezi’ne transfer edildi ve bu merkezde kanlardan Thermo 

Scientific X Series 2 ICP-MS cihazında titanyum, vanadyum, krom, kobalt ve 

alüminyum iyon değerleri çalışıldı.  

 Olgunın ameliyat öncesi, sonrası ve son kontrolde laboratuar kimyasal 

değerlerine bakıldı. Karaciğer, böbrek ve tam kan, eritrosit sedimentasyon hızı ve CRP 

değerleri kontrol edildi. 

 

3.1. İstatiksel Analiz 

 

Çalışmanın istatistiksel analizleri JASP 0.14.1 paket programıyla yapılmıştır. 

Çalışmada yer alan nitel değişkenlere ait tanımlayıcı istatistikler frekans ve yüzde ile, 

nicel değişkenler ortalama, standart sapma, medyan, minimum ve maksimum 

değerleriyle verilmiştir. Nicel değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro Wilk 

testi ile incelenmiştir. Normal dağılım göstermeyen değişkenlerin bağımsız 2 grup 

karşılaştırmalarında Mann Whitney U testi kullanılmıştır. Nitel değişkenlerin bağımsız 

2 grup karşılaştırmalarında Fisher kesin Ki-kare testi kullanılmıştır. Çalışmadaki tüm 

istatistiksel analizlerde p değeri 0,05’in altındaki sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı 

kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

 

Çalışma Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi Ortopedi ve Travmatoloji 

Kliniği’nde 2013-2020 yılları arasında, seramik-seramik çimentosuz total kalça 

protezi yapılan 40 olgu ile yapılmıştır. 

 

4.1. Demografik Özellikler 

 

Çalışmaya dâhil olan olguların ameliyat oldukları zamanki yaş ortalamaları 

51,95 ± 7,01 (min: 33, max: 61) idi. Çalışmaya katıldıkları zamanki yaş ortalamaları 

56,42 ± 7,43 (min: 37, max: 69) idi. 40 olgunun 13’ü erkek, 27’si kadın idi. Erkeklerin 

BMİ değerleri 28,51 (min: 23,18; max: 36,64), kadınların BMİ’leri 29,73 (min: 22,26; 

max: 35,15), tüm olguların ortalama BMİ’leri 29,34 ± 3,72 olarak bulundu. 

 

 

Tablo 3: Olguların demografik dağılımları 
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4.2. Çalışma Parametreleri 
 

Cinsiyet: Çalışmadaki toplam 40 olgunun 10 (% 25) tanesinin insertünün 

yerleşmemiş olduğu tespit edildi. Bu olgulardan 7’sinin (% 17,5) kadın, 3’ünün (% 

7,5) erkek olduğu görüldü. Grup 1 ve grup 2 olgularda cinsiyet açısından anlamlı fark 

saptanmadı (p: 0,586). 

 

Tablo 4: Çalışmaya katılan olguların cinsiyet dağılımı 

 

Yaş: Grup 1 olguların yaş ortalaması 56,83 ± 7,25, grup 2 olguların yaş 

ortalaması 55,20 ± 7,87 olarak hesaplandı. Grup 1 ve Grup 2 olgular arasında yaş 

açısından anlamlı fark saptanmadı (p: 0,521).            

 BMİ: Grup 1 BMİ ortalaması 29,27 ± 3,99 iken grup 2’nin BMİ ortalaması 

29,57 ± 2,94 olarak hesaplandı. İki grup BMİ’ler açısından kıyaslandığında anlamlı 

fark saptanmadı (p: 0,827). 

Harris skoru: Grup 1 ve Grup 2 olguların kontrol muayeneleri sırasında 

karşılıklı konuşmalar sonucunda bilgiler alındı ve fizik muayene yapıldı. Olguların 

ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası Harris kalça skorları değerlendirildi. Ameliyat 

öncesi Harris kalça ortalama skorları 63,7 ± 4,31, ameliyat sonrası ortalama skorları 

91,18 ± 8,79 olarak bulundu. Grup 1 ve grup 2 olgular karşılaştırıldığında Harris kalça 

skorlarında anlamlı bir değişiklik saptanmadı. 

 

Tablo 5: Olguların ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası Harris skorları 

 

 
Grup 1  

n (%) 

Grup 2 

 n (%) 
Toplam 

Kadın 20 (% 50) 7 (% 17,5) 27 (% 67,5) 

Erkek 10 (% 25) 3 (% 7,5) 13 (% 32,5) 

Toplam 30 (% 75) 10 (% 25) 40 (% 100) 

 Grup 1 (n: 30) Grup 2 (n: 10) p 

Ameliyat öncesi Harris 

skoru 
63,5 ± 4,49 64,30 ± 3,86 0,724 

Ameliyat sonrası 
Harris skoru 

90,7 ± 7,9 92,6 ± 11,42 0,140 
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Yerleşmemiş insertlerin açılanma derecesi: Çekilen kontrol röntgenler 

değerlendirilerek yerleşmemiş insertlerdeki kap ve insert arasındaki açı ölçülerek not 

edildi. Yerleşmemiş insertlerin ortalama açısı 4,14 ± 0,99 (max: 5,3; min: 2) derece 

olarak bulundu. Açılanma ve metal iyon seviyeleri arasında bir korelasyonun olup 

olmadığına bakıldı. Vanadyum ile açılanma arasında ise pozitif korelasyon saptandı 

(p: 0,026). 

 

Tablo 6: Yerleşmeme açısı ve vanadyum iyon seviyesi arasındaki ilişki 

 

 

Ameliyat sonrası geçen süre: Olgular, ameliyat tarihinden geçen sürenin 5 

yıldan çok ve 5 yıldan az olmasına göre gruplandı ve metal iyon seviyeleri 

karşılaştırıldı. Yapılan karşılaştırma sonucunda ameliyat sonrası geçen süre ve metal 

iyon seviyeleri arasında anlamlı bir değişiklik görülmedi. Ameliyat sonrası 5 yıldan az 

süre geçen olguların yaş ortalaması 54,3 ± 7,39, 5 yıldan daha uzun süre geçen 

olguların yaş ortalaması 59,29 ± 6,41 olarak hesaplandı. Ameliyat sonrası 5 yıldan 

fazla geçen olguların BMİ ortalamaları 28,82 ± 3,05; 5 yıldan az süre geçen olguların 

BMİ ortalamaları 29,73 ± 4,17 olarak hesaplandı. Ameliyat sonrası geçen süre ile BMİ 

arasında anlamlı fark bulunmadı (p: 0,642). 
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Tablo 7: Ameliyat sonrası sürelerine göre metal iyon seviyeleri 

 Ameliyat sonrası 5 yıldan çok Ameliyat sonrası 5 yıldan az p 

Titanyum (µg/L) 2,34 ± 1,01 2,24 ± 47 0,766 

Vanadyum (µg/L) 1,19 ± 0,53 1,20 ± 0,48 0,957 

Krom (µg/L) 1,56 ± 0,82 2,39 ± 2,22 0,432 

Kobalt (µg/L) 0,90 ± 1,01 0,57 ± 0,33 0,095 

Alüminyum (µg/L) 1,90 ± 0,53 1,91 ± 0,46 0,892 

 

Metal iyon seviyeleri: Çalışılan kan örneklerinden alınan veriler sonucunda 

Grup 2’de alüminyum değerlerinin anlamlı derecede artmış olduğu görüldü (p: 0,028).  

Diğer metallerde iki grup arasında anlamlı bir fark saptanmadı (Tablo 8). 

 

Tablo 8: Yerleşmiş ve yerleşmemiş insertü olan olgularda metal iyon seviyeleri 
 Grup 1 (n: 30) Grup 2 (n: 10) p 

Titanyum (µg/L) 2,18 ± 0,43 2,5650 ± 1,28 0,548 

Vanadyum (µg/L) 1,13 ± 0,49 1,36 ± 0,48 0,246 

Krom (µg/L) 1,93 ± 1,99 2,36 ± 0,98 0,054 

Kobalt (µg/L) 0,69 ± 0,54 0,74 ± 0,48 0,612 

Alüminyum (µg/L) 1,78 ± 0,38 2,26 ± 0,59 0,028 
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5. OLGU ÖRNEKLERİ 

 

 

Şekil 15: 57 yaş sağ total kalça protezi yapılmış ve seramik insertü tam yerleşmiş 

olgu 

                                      

 

Şekil 16: 60 yaş sağ kalça total protezi yapılmış ve seramik insertü tam 
yerleşmemiş olgu 
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Şekil 17: 53 yaş sağ total kalça protezi yapılmış ve seramik insertü tam 

yerleşmemiş olgu 

 

 

Şekil 18: 52 yaş sağ total kalça protezi yapılmış ve seramik insertü tam 

yerleşmemiş olgu 
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Şekil 19: 65 yaş sağ total kalça protezi yapılmış ve seramik insertü yerleşmemiş 

olgu 

 

 

Şekil 20: 35 yaş sol total kalça protezi yapılmış ve seramik insertü yerleşmemiş 

olgu 
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6. TARTIŞMA 

 

Kalça eklemi insanların günlük yaşam fonksiyonlarını sürdürmelerinde önemli 

bir rol oynamaktadır. Bu nedenle bu eklemdeki patolojik hadiseler insan hayatında 

büyük zorluklara yol açmakta ve tedavi gerektirmektedir. Konservatif tedaviler 

işlevsel fonksiyonu tam olarak geri kazandıramadıkları için, kalça protezi yaygın  

olarak kullanılan cerrahi tedavi yöntemidir. Son yıllarda CoC yüzeyli çimentosuz total 

kalça protezleri komplikasyon oranlarının daha az olması nedeniyle sıklıkla tercih 

edilmektedir. CoC yüzeyli çimentosuz kalça protezlerinde de görülebilen bazı 

komplikasyonlar mevcuttur. Osteoliz ve aseptik gevşeme, metallozis, insertün 

asetabular kapa tam yerleşmemesi, gıcırtı sesi, seramik insertün kırılması karşılaşılan 

komplikasyonlardandır.  

Langdown AJ ve ark. yaptıkları bir çalışmada CoC yüzey seçimi kullanılarak 

yapılan total kalça protezlerinde yaklaşık % 16,4 (117 kalçada 19 adet) oranında 

insertün asetabular kapa tam yerleşmediğini tespit ettiler. Çalışmaya katılan olguların 

yaş ortalamasını 57,9 olarak hesaplamışlar. Çalışmaya 49 erkek (% 43,36), 64 (% 

56,64) kadın katılmış. Olgularda insertlerin asetabular kapa tam yerleşmediği kalça 

AP ve lateral grafide tespit edilmiş. Yerleşmeyen insertlerin tamamının inferomedial 

kısımda olduğu gözlenmiş. Yerleşmeme insidansının yüksek olmasını 2 sebebe 

bağlamışlardır. Bunlardan ilkini ameliyat sırasında yumuşak doku ve kemik parçaların 

insert ve kap arasında girerek yerleşmeyi engellemesi olarak düşünmüşlerdir. 

İkincisinde ise kullanılan Trident kapların ince tasarımı nedeniyle asetabuluma 

yerleştirilirken deforme olabileceği ve buna bağlı olarak insertün tam olarak 

yerleşmeyeceği düşünülmüştür. Langdown ve ark. insertün asetabular kap içine 

konulurken dikkatli bir şekilde yerleştirilmesini önermişlerdir (6). 

D.W.J Howcroft ve ark. 68 hastada toplam 78 kalçaya bakarak yaptıkları bir 

çalışmada bu kez insertlerin yerleşmeme oranı %8 olarak belirlemişlerdir. Bu 

çalışmada primer kalça protezi yapılan olguların ortalama yaşı 54,69 bulunmuştur ve 

olguların %60’ı kadındır. Olguları kalça AP ve Cross table yan grafide tespit 

etmişlerdir. İnsertün yerleşmemesine bağlı herhangi klinik olumsuz durumla 

karşılaşmamışlardır. Çalışmada insertlerin yerleşmeme nedeni olarak kullanılan 

Trident asetabular kapın deforme olması ve cerrahların ilk vakalarındaki tecrübesizlik 
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olarak düşünmüşlerdir. Howcroft ve ark. periferik kısmın 1,8 mm daha geniş olduğu 

Trident kap kullanımında asetabulum periferini, merkeze göre 1 mm daha fazla 

reamerize etmeyi ve insert oturtulurken ekartörler kullanılarak asetabulum çevresini 

tam görmeyi önermektedirler (8).   

A.N. Miller ve ark. yaptığı çalışmada da metal arkalıklı seramik insertün 

yerleşmeme oranları araştırılmış ve burada oran % 7,2 (694 kalçada 50) olarak 

bulunmuştur (erkeklerde % 8,5, kadınlarda % 5,7).  Çalışmada yaş ortalaması 58.6, 

erkeklerin yaş ortalaması 62.0 kadınların yaş ortalaması 55,8 olarak bulunmuştur. 

Ameliyatlar tecrübeli 20 cerrah tarafından gerçekleştirilmiş ve tamamı posterior 

insizyon kullanılarak yapılmış. Olgular AP ve yan kalça grafileri sonucunda belirlenmiş. 

Yerleşmeme insidansı cerrahlar arasında farklılık göstermiş ve % 0 ile % 100 arasında 

değişmiştir. Yerleşmeyen insertlü olgularda klinik olumsuz sonuç görülmemiş. 

Çalışmada yanlış oturma nedenleri için birkaç teori düşünülmüş. Bunlardan ilki doku 

interpozisyonundan dolayı insertün tam yerleşmemesi olarak gösterilmiş. İkinci teori 

olarak kapın çakılması sonucunda kapta oluşan kalıcı deformasyon nedeni ile insertün 

tam yerleşemediği düşünülmüş. Bir başka teori ise kapın çakılmadan önce eğimli 

yerleştirildiği için en sık yerleşmeme tespit edilen alt kadranın tam olarak görülememesi 

olarak açıklanmış. Bununla beraber olguların takip süresi boyunca insert 

pozisyonlarında değişiklik olmamış. Miller ve ark. tarafından Trident kap kullanan 

cerrahların bu sorunun farkında olmaları ve ameliyat sırasında kap çevresindeki bütün 

kadranların dikkatlice kontrol edilmesi tavsiye edilmektedir (7). 

Joey Romero ve ark. yaptığı çalışmada, tarafımızca da çalışmamızda 

kullandığımız aynı marka ve tipte (Stryker) protez kullanılarak, 551 total kalça protezi 

olgusunun radyografik verileri incelenmiş ve insertün yerleşmeme insidansı %5,8 

olarak bulunmuştur. Çalışmaya katılan olguların yaş ortalaması 67,9; BMİ ortalaması 

ise 28,3 olarak hesaplanmış. 44 mm ile 60 mm aralığında büyüklükleri olan kaplar 

kullanılmış. Olgular kalça AP ve Cross table yan grafide incelenmiş. Yerleşmeme olan 

insertlerin minimum derecesi 1, maksimum ise 6 derece olarak bulunmuş. 

Yerleşmeme teorileri olarak bu çalışmada da yumuşak doku interpozisyonu, kap 

deformasyonu ve alt kadranın ameliyat esnasında görülmemesi gösterilmiş. Romero 

ve ark. ameliyat esnasında insertlerin yerleşmemesi konusunda dikkatli olunmasını 

önermektedirler (9). 
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Yaptığımız çalışmadan önce hastalarımızı tararken kliniğimizde yapılan 81 

CoC total kalça protezi olgusu tespit ettik. Bu hastaların geçmiş dönem radyografik 

verilerini incelediğimizde 16 tanesinde (% 19,75) tam yerleşmeme olduğunu gördük 

fakat 81 hastanın 41’i çeşitli kriterler nedeniyle çalışma dışında bırakıldı. Kalan 

olgularda insertlerin yerleşmeme insidansını %25 olarak bulduk. Yapılan diğer 

çalışmalardaki ortalamalara göre yerleşmeme insidansımızın benzer olduğunu gördük. 

Bunun sebebi, kliniğimizde total kalça artroplastisinde kullandığımız Watson-Jones 

anterolateral yaklaşımında, ameliyat esnasında insert yerleştirilirken kap 

inferomedialinin tam olarak visualize edilememesi, 3 farklı cerrah tarafından 

yapılması ve kapın yerleşmediği olgularda daha kuvvetli çakılarak zorlayıcı 

yerleştirme etken olabilir. 

Y. Higuchi ve ark. yaptığı bir çalışmada yerleşmiş ve yerleşmemiş seramik 

insertlerin orta vadedeki klinik sonuçları incelenmiş. Olguların ortalama yaşı 55,9 ± 

9,5 olarak hesaplanmış. Ameliyatlar deneyimli bir cerrah veya deneyimli bir cerrahın 

yönlendirmesi ile genç bir cerrah tarafından yapılmış. Bütün olgular lateral dekübit 

pozisyonda ve posterolateral yaklaşımla ameliyat edilmiş. Kaplar 45 derece 

abdüksiyon ve 20 derece anteversiyonda yerleştirilmiş. Olguların ameliyat sonrası 

görüntüleri kalça AP ve Leuenstein grafilerle görüntülenmiş. 219 CoC olgusunda 55 

yerleşmeme (% 25,1) görülmüş. Tecrübeli cerrahlarda bu oran % 19,3; stajyer 

cerrahlarda ise % 29,4 olarak bulunmuş. Yerleşmemiş insertü bulunan olgularda insert 

kırılması veya gıcırdama görülmemiş. Yerleşmemiş insertü bulunan 55 olgudan 

6’sında osteoliz gözlenmiş. Ameliyattan 1 ile 12 ay sonra yapılan kontrollerinde 7 

insertün yerine kendiliğinden yerleştiği görülmüş. Yaş, ameliyat öncesi hareket 

açıklığı, osteoartrit ve kemik sklerozu insertün yanlış oturmasını etkileyen bağımsız 

faktörler olarak bulunmuş. Yerleşmemiş insertlerin sebebi olarak araya yumuşak doku 

veya kemik girmesi, BMİ’nin fazla ve insizyonun yetersiz olması nedenli asetabuluma 

tam olarak görüş sağlanamaması hipotezleri savunulmuş. Ameliyat planlanırken bu 

hususların dikkate alınması önerilmiş (91). 

Jonathan Guntin ve ark. yaptığı çalışmada insertlerin yerleşmeme oranı 

incelenmiş.  Olguların 147’si kadın 92’si erkekmiş. Ameliyatların tamamı 2 deneyimli 

cerrah tarafından yapılmış ve olgular ameliyat sonrası kalça AP ve Cross table yan 

grafide incelenmiş. Yerleşmeyen insert oranı %5 olarak bulunmuş. Çalışmada 50 
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mm’den küçük kaplarda insertün yerleşmeme oranların daha fazla olduğu saptanmış. 

Olgularda klinik bir sorun saptanmamasına rağmen cerrahların bu duruma dikkat 

etmesi önerilmiş (92). 

Kwong Yin Chung ve ark. yaptığı bir çalışmada yerleşmemiş insertün klinik 

sonuçları uzun vadede incelenmiştir. Olguların 20’si erkek, 13’ü kadınmış ve yaş 

ortalamaları ameliyat esnasında 50,2 olarak hesaplanmış. Ameliyat sonrası AP ve yan 

grafiler 3 yazar tarfından incelenmiş. Yapılan incelemelerde yerleşmeme insidansı % 

22,9 olarak bulunmuştur.  Yerleşmeyen insertü bulunan olguların ortalama Harris 

kalça skoru 94,7 puan olarak hesaplanmış ve insertleri sorunsuz şekilde yerleşmiş 

grupla arada anlamlı fark bulunmamış. Uzun dönemde olgularda fonksiyon kısıtlılığı 

ve ağrının olmadığı görülmüş ve uzun vadede kliniğin olumlu olduğu gözlemlenmiştir. 

Hastaların ağrılarının bulunmadığı ve 1 hasta hariç tamamının desteksiz yürüdüğü 

belirtilmiş. Her ne kadar uzun dönem takipte klinik bir problem yaşanmasa da 

cerrahlar bu olası komplikasyona karşı uyarılmış ve insert yerleşiminden sonra 

çepeçevre bir kontrol önerilmiştir (93). 

 Yoshitoshi Higuchi ve ark. yaptığı bir çalışmada insertün yerleşmeme insidansı 

ve klinik sonuçları araştırılmış. Yapılan bu çalışmada yerleşmeme insidansı CoC total 

kalça artroplastisi yapılmış olgularda %20 (160 olguda 32 adet) bulunmuştur. 

Olguların ameliyat sonrası erken dönem AP ve Leuenstein x-rayleri incelendiğinde 

AP’de yerleşmeme açısı ortalama 1,8 ± 1,4 derece, Leuenstein x-ray’de 1,8 ± 1,2 

olarak ölçülmüş. Son takipte bu açılar sırasıyla 2 ± 1,5 ve 2,1 ± 1,3 dereceye yükselmiş. 

Yerleşmeyen insertü olan grup (A grubu) yaş ortalaması 56,7; yerleşmiş grup (B 

grubu) yaş ortalaması 54,3 olarak hesaplanmış. A grubu BMİ ortalaması 22,7 

bulunurken, B grubu BMİ ortalaması 23,2 olarak bulunmuş. A grubunda 28 kadın 4 

erkek olgu bulunurken, B grubunda 98 kadın, 30 erkek mevcutmuş. Ameliyat sonrası 

Harris kalça skorları A grubu için 90,1 ve B grubu için 89,6 olarak hesaplanmış. A 

grubunda 5 olguda osteoliz tespit edilmiş ve B grubuna göre anlamlı olarak yüksek 

bulunmuş (94). 

Biz de yaptığımız çalışmada yerleşmiş ve yerleşmemiş insertlü olguların kısa 

ve orta dönemde klinik olarak problem yaşamadıklarını gözlemledik. Grup 1 olguların 

yaş ortalamasını 56,83 ± 7,25, grup 2 olguların yaş ortalamasını ise 55,20 ± 7,87 olarak 

hesapladık. Grup 1 BMİ ortalaması 29,27 ± 3,99 iken grup 2’nin BMİ ortalamasını 
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29,57 ± 2,94 olarak hesaplandık. Olgularımızda ameliyat sonrası erken dönem ve son 

kontrollerde bakılan x-ray görüntülerinde yerleşmeme derecesinin değişmediğini 

gördük. Ameliyat sonrası yapılan Harris skorlamasında yerleşmiş insertlü olguların 

ortalama skorunu 90,7; yerleşmemiş insertü olan olguların skorunu ise ortalama 92,3 

olarak bulduk. Her iki gruptaki olguların ağrı ve hareket kısıtlılığı şikâyetlerinin 

olmadığını gördük. Çalışmamızda çıkan sonuçların literatürdeki diğer çalışmalarla 

benzerdir. 

 Barlow ve ark. çalışmasında 4 yüzey seçimi ile yapılmış ve tarafımızca da 

çalışmamızda aynı marka ve tipte yapılan (Stryker) çimentosuz total kalça protezi 

bulunan olguların kan kobalt, krom ve titanyum değerlerine bakılmıştır. Çalışmaya 

toplamda 80 hasta dâhil edilmiş. Hastalardan alınan kan örnekleri ICP-MS cihazında 

çalışılmış. Metal ve seramik baş kullanılarak yapılan çalışmada seramik baş kullanılan 

olguların ortalama yaşı 62.88 ± 10.98, metal baş kullanılan olguların ortalama yaşı 74,72 

± 6,4 olarak hesaplanmıştır. Metal baş kullanılarak yapılan protezlerde seramik 

kullanılarak yapılan protezlere (CoP ve CoC) göre anlamlı derecede artmış olduğu 

görülmüştür (1.05 ± 1.25’e karşı 0.59 ± 0.24). Bununla beraber krom değerleri sırasıyla 

0,7 ± 0,41 ve 0,6 ± 0,37 olarak ölçülmüş ve anlamlı fark saptanmamış. 4 yüzey grubuyla 

da yapılan çalışmalarda titanyum saptanamayan seviyede bulunmuş (5).  

 White ve ark. yaptığı çalışmada metal-polietilen ile seramik-polietilen 

yüzeylerde metal iyon seviyeleri karşılaştırılmış. Olguların 370’inde metal baş, 

391’inde seramik baş kullanılmış (Stryker, Mahwah, NJ). Ortalama yaş 65,4 ± 9,2 

olarak hesaplanmış. Metal baş kullanılan olguların yaş ortalaması 74,2; seramik baş 

kullanılan olgularınki ise 60,6 olarak bulunmuş. Ortalama BMİ 28,1 ± 5,6 olarak 

hesaplanmış. Olguların kan örnekleri ICP-MS cihazında çalışılmış. Metal baş 

kullanılarak yapılan protezlerde ortalama 2 µg/L kobalt, 0,3 µg/L krom değerleri 

saptanmıştır. Seramik baş kullanılarak yapılan protezlerde saptanmayan krom ve 

kobalt seviyeleri bulunmuş. Metal baş kullanılarak yapılan total kalça protezleri 

sonrası kan krom ve kobalt seviyeleri, seramik baş kullanılarak yapılmış kalça protezi 

sonrası ölçülen seviyelerden anlamlı şekilde yüksek ölçülmüş. Ayrıca 36 baş ile 

yapılan protezlerdeki metal iyon seviyeleri de 32 mm başla yapılan protezlerden 

anlamlı düzeyde yüksek bulunmuş (95). 
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 Zeng Yi ve ark. prospektif bir çalışmada CoM yapılan olguları ortalama 50 ay 

takip etmiş ve bu olgularda krom, kobalt, molibden ve titanyum değerleri kontrol 

edilmiş. 42 erkek ve 32 kadın çalışmaya dâhil olmuş. Olguların yaş ortalaması 53 ± 13 

olarak hesaplanmış. Ortalama BMİ değerleri 23 ± 4 olarak bulunmuş. Protez yapılan 

olgularda normale oranla artmış krom, kobalt, molibden ve titanyum değerlerinin 

olduğu saptanmış. BMİ değerlerinin arttıkça krom, kobalt ve molibden değerlerinin 

arttığı, titanyum değerinin işe değişmediği görülmüştür. Ayrıca bu çalışmada femur 

başı büyüklüğü arttıkça kandaki metal konsantrasyonlarının da arttığı görülmüştür 

(96). 

 Assunta Pozzuoli ve ark. CoC ve MoM protezli olguların serum ve idrar krom 

ve kobalt değerlerini incelemişler. MoM ve CoC protez yapılan 34’er hasta 

değerlendirilmiş.  MoM protez yapılan olguların %67,6’sı kadın, %32,4 erkek ve CoC 

protez yapılan olguların ise %61,8’i kadın, % %38,2’si erkekmiş. MoM protez 

yapılanların yaş ortalaması 66,1 ve CoC protez yapılanların 68,6 olarak hesaplanmış. 

Alınan venöz kan ve idrar örnekleri -20 derecede saklanmış ve sonrasında grafit fırınlı 

atomik absorbsiyon spektrofotometresi (Perkin-Elmer AAnalist600) ile 

değerlendirilmiş. İki grup Harris skorları ortalaması 89,9 ve 88,0 bulunmuş ve klinik 

olarak anlamlı bir farkın olmadığı gözlenmiş. MoM protezlerde kan kobalt değeri 1,2   

µg/L ve kan krom değeri 0,8 µg/L olarak bulunmuş. CoC protezlerde ise kan kobalt 

değeri 0,6   µg/L ve kan krom değeri 0,3 µg/L olarak bulunmuş. Bu yükseklikler anlamlı 

olarak değerlendirilmiş. Çalışmanın yazarları MoM protez yapılan olguların yıllık 

radyolojik ve metal iyonu analizi ile takip edilmelerini tavsiye etmektedirler (97). 

 Savarino ve ark yaptığı ve CoC ile MoM protezler arasındaki metal iyon 

seviyeri kıyaslanmıştır. Çalışmada 3 grup tanımlanmış ve Grup A CoC, Grup B MoM 

protez yapılan olgular ve grup C sağlıklı, protezi olmayan gönüllülerden oluşmuştur. 

Grup A 32 kişi, Grup B 16 kişiden meydana gelmiştir. Grup A ortalama yaşı 72 ± 2, 

grup B ortalama yaşı 54 ± 1 olarak hesaplanmıştır. CoC (Biolox-Biolox Forte, 

Germany) ile MoM (Metasul; Sulzer Orthopedics Ltd, Winterthur, Switzerland) 

protezler karşılaştırıldığında krom ve kobalt seviyeleri MoM grubunda anlamlı olarak 

yüksek bulunmuş. Alümünyum ve titanyum değerlerinde anlamlı bir fark saptanmamış 

(Grup A titanyum: 3,18 ± 0,15 Grup B titanyum: 3,43 ± 0,36; Grup A alüminyum: 

4,36 ± 0,50; Grup B alüminyum: 4,88 ±0,45) (98). 
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 Weissinger ve ark. yaptığı prospektif bir çalışmada CoC ve MoM total kalça 

protezi yapılan olguların klinik sonuçları ve kandaki metal düzeyleri karşılaştırılmış. 

Çalışmaya 80 olgu katılmış. Bunların 54’ü kadın ve 26’sı erkekmiş. Olguların 65,8 ve 

BMİ ortalamaları 27,7 olarak hesaplanmış. MoM grubunda ortalama kobalt sevileri 

1,2 μg/L bulunurken, CoC grubunda saptanabilir sınırın altında kalmış. Kobalt değeri 

anlamlı düzeyde yüksek bulunmuş. Aynı olguların alüminyum değerleri ise sırasıyla 

1,2 μg/L ve 1,3 μg/L olarak tespit edilmiş ve iki grup arasında anlamlı fark 

saptanmamış (99). 

Yaptığımız çalışmada çimentosuz metal arkalıklı seramik insertleri yerleşmiş 

ve yerleşmemiş olguların kanında metal iyon seviyelerine ilk defa bakıldı. Tüm 

olgularımızda ortalama vanadyum, krom ve titanyum iyon seviyeleri, sağlıklı bir insan 

normal seviyelerine göre yüksekti fakat toksik etki görülebilecek düzeyde değildi. 

Titanyum seviyesi grup 1 ve grup 2 için sırasıyla 2,18 ± 0,43 ve 2,5650 ± 1,28; 

vanadyum seviyesi 1,13 ± 0,49 ve 1,36 ± 0,48; krom seviyesi 1,93 ± 1,99 ve 2,36 ± 

0,98 olarak bulundu. Alüminyum ve kobalt değerlerinin ortalaması hem grup 1 hem 

de grup 2 için normal aralıktaydı. Alüminyum seviyesi grup 1 ve grup 2 için sırasıyla 

1,78 ± 0,38 ve 2,26 ± 0,59; kobalt seviyesi 0,69 ± 0,54 ve 0,74 ± 0,48 olarak ölçüldü 

(tüm değerler μg/L cinsinden verilmiştir). 

Hipotezimiz tam yerleşmeyen metal-metal yüzeylerin aşınmaya etkili olup 

olmayacağını araştırmaktır. Yerleşmemiş insertlü olgularımızda alüminyum 

seviyelerini anlamlı şekilde yüksek bulduk (p: 0,028). Tüm olgularımızda krom-kobalt 

seviyeleri, Barlow ve arkadaşlarının yaptığı çalışmadaki seramik grubu protezlerle 

benzer seviyede bulundu. Yüksek alüminyum seviyesinin, insertte olabilecek bir 

mikro hareket varlığına ve sonuçta bir sürtünmeye işaret olabileceğini düşündük. 

Ayrıca çalışmamızda yerleşmeme derecesi ve metal iyon seviyesi arasında bir 

korelasyon olup olmadığına da baktık. Vanadyum seviyesi dışında diğer metal iyon 

seviyelerinde anlamlı bir fark saptamadık. Yerleşmeme açısı arttıkça vanadyum 

seviyesinin arttığını gördük. Buradaki vanadyum seviyesi artışının da mikro hareket 

varlığı ve gevşeme öncüsü olabileceğini düşündük.  

 Çalışmamızda, olgulardan ameliyat sonrası 5 yıl ve üzerinde süre geçen olgular 

ile ameliyat sonrası 5 yıldan daha az süre geçen olguların iyon seviyeleri karşılaştırıldı. 
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Bakılan parametrelerde anlamlı fark görülmedi. Bu sonuç bize zamanla protez 

tarafından kana salınan iyon miktarı arasında korelasyon olmadığını göstermiştir. 

 Yaptığımız çalışmanın bazı kısıtlılıkları mevcuttur; Olgu sayısının yetersiz 

oluşu, olguların ameliyat öncesi normal metal iyon sevilerinin bilinmemesi, çalışmada 

cerrahi tedavi edilen olguların aynı hastanede ancak farklı cerrahlar tarafından 

ameliyat edilmesi bu kısıtlılıklar arasında sayılabilir. 
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7. SONUÇ 

 

Seramik-seramik total kalça protezi ameliyatı yaptığımız nispeten genç 

hastalarda yerleşmemiş insertü olan olguları yerleşmiş insertü olan olgularla 

karşılaştırdığımızda klinik ve laboratuar değerleri açısından olumsuz bir duruma 

rastlanmadı. 

Yerleşmiş ve yerleşmemiş insertü olan olguların alüminyum değerleri 

karşılaştırıldığında, alüminyum değerleri yerleşmemiş insert varlığında anlamlı 

derecede yüksek bulundu (p: 0,028). Yerleşmiş olgu grubunda alüminyum seviyeleri 

ortalama 1,78 ± 0,38 iken yerleşmemiş insert grubunda 2,26 ± 0,59 idi. 

Grup 2 olgularda grup 1 olgulara kıyasla daha yüksek alüminyum seviyeleri 

bulsak da alüminyuma bağlı oluşabilecek klinik tablolara rastlamadık. Fakat yine de 

ameliyat sonrası kontrollerde osteoliz bulgusu olan olgular değerlendirilirken kandaki 

alüminyum seviyelerine bakılmasını önermekteyiz. 

Çalışmamızda yerleşmeyen insert açısı arttıkça vanadyum seviyelerinin de 

arttığını tespit ettik (p:0,026). Bu artışa rağmen olgularda klinik bir olumsuzluğa 

rastlamadık. Fakat yine de ameliyat sonrası kontrollerde osteoliz bulgusu olan olgular 

değerlendirilirken kandaki vanadyum seviyelerine bakılmasını önermekteyiz. 
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