
GİRİŞ

Dizde, ağrı ve hareket kaybının en sık görülen nedeni olan oste-

oartrit özellikle orta ve ileri yaşlı nüfusun karşılaştığı önemli bir 

medikal problemdir (1). Dizin tek kompartmanının tutulduğu has-

talarda unikondiler diz protezi, yüksek tibial osteotomi ve total 

diz protezine alternatif önemli bir cerrahi seçenektir (2). 

1970’lerde başlayan bu serüven o tarihlerde çok az endikasyon 
almış ve 1990’lara kadar olan dönemde ilk sonuçlar hayal kırıklığı 
yaratmıştır (3, 4). 1990’lardan sonra gelişen protez teknolojisi ve 
hasta seçiminin daha iyi tanımlanması ile daha iyi fonksiyonel so-
nuçlar elde edilmiş ve daha hızlı iyileşme oranları sağlanmıştır (5, 
6). Günümüzde orta-uzun dönem %85-98 sağkalım oranları bildi-
rilmektedir (6, 7). 
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ÖZ

Amaç: Dizde, ağrı ve hareket kaybının en sık görülen nedeni olan osteoartrit özellikle orta ve ileri yaşlı nüfusun karşılaştığı önemli bir medikal 
problemdir. Unikondiler diz artroplastisinin obezite ve ön çapraz bağ yetmezlikli zor hastalara yaklaşım, mobil -fikse unikondiler protez seçimi  halen 
tartışmalı konulardır. Sekiz yıl ve üzeri takip ettiğimiz fikse - mobil insertlü protez tercihinin orta dönem sonuçlara etkisini incelemektir.

Yöntemler: 2003 ve 2014 yılları arasında medial gonartroz nedeni ile unikondiler diz protezi uyguladığımız 293 hastadan, en az 18 ay düzenli takiplerini 
yaptığımız 239 hasta çalışmaya dahil edildi. Hastaların 9‘u  (%3,7) bilateral olmak üzere 193 fikse (%77,8), 55 mobil (%22,2) toplam 248 diz retrospektif 
olarak  değerlendirildi.  

Bulgular: Hastaların ortalama yaşı 59,3 (53-71) idi. 156 ‘sı kadın (%65,2), 83’ü erkek (%34,8)(K/E=1,87) idi. Ortalama takip süresi 101 ay (8 yıl 5 ay, 18-126 
ay) idi. Ortalama vücut kitle indeksi (Body mass index-BMI) 29,4 (25-33 kg/m2)  kg/m2 olmak üzere. Preoperatif ortalama Western Ontario ve McMaster 
Üniversitesi Osteoartrit İndeksi (WOMAC) değeri 72,64±5,32 (68-78) ve ortalama  Knee Society Knee Skorlama Sistemi (KSS)  skoru 70,6±3,9 (66-89) 
idi. Postoperatif ortalama WOMAC değeri 97,23±4,02 (92-100) (p<0,05) ve ortalama  KSS skoru 92,3±3,94 (85-100) (p<0,05) idi. 

Sonuç: Fikse ve mobil protezlerin diz skorlarında anlamlı bir fark yok iken, mobil protezlerdeki hareket açıklığı fikse protezlere göre daha yüksek 
bulunmuştur. Fikse mobil tüm protezleri değerlendirdiğimizde 8 yıl üzeri %97,2 gibi yüksek oranda sağkalım mevcuttur. Sonuç olarak, unikondiler diz 
protezi yüksek başarı oranları iyi bir tedavi seçeneğidir. Fiks ve mobil insertlü protezler arasında sağkalım, fonksiyon ve diz skorları açısından bir fark 
bulunmasa da, mobil insertlü protezlerde daha iyi diz fleksiyonu elde edilmektedir.  (JAREM 2016; 6: 31-4)
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ABSTRACT

Objective: Osteoarthritis, which is one of the most common causes of pain and motion loss, is an important medical disease that particularly affects 
elderly people. Unicondylar knee arthroplasty treatment is still a challenge for obese and/or ACL deficient patients. In addition, surgeons face a 
challenge of deciding whether to perform either fixed or mobile insert design prosthesis. The objective of this study was to evaluate the effect of 
fixed or mobile insert design prosthesis on the mid-term results of patients that we followed up for 8 years or more.

Methods: Between 2003 and 2014, 293 patients were treated with unicondylar knee arthroplasty due to medial gonarthrosis, and 239 patients that 
we followed up for at least 18 months were included in the study. Nine of the patients (3.7%) underwent bilateral operation, 193 (77.8%) patients 
were operated with the fixed insert design, and 55 (22.2%) patients were operated with the mobile insert design. A total of 248 knees were evaluated 
retrospectively.

Results: The mean age was 59.3 (53–71) years. Of the patients, 156 (65.2%) were female and 83 (34.8%) were male (female/male ratio: 1.87). The mean 
follow up period was 101 months (18–126). The mean body mass index was 29.4 kg/m2 (25–33 kg/m2). The preoperative mean Western Ontario and 
McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) value was 72.64±5.32 (68–78), and the mean Knee Society Knee Scoring System (KSS) score 
was 70.6±3.9 (66–89). The postoperative mean WOMAC value was 97.23±4.02 (92–100) (p<0.05), and the mean KSS score was 92.3±3.94 (85–100) 
(p<0.05).

Conclusion: When we compared the fixed and mobile insert design prosthesis, there was no statistically significant difference between the knee 
scores, but the mobile insert design prosthesis had better flexion degrees. We have observed 97.2% prosthesis survival rates over 8 years. In 
conclusion, unicondylar knee prosthesis is a good treatment option, with a high success rate for medial knee osteoarthritis. (JAREM 2016; 6: 31-4)
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Unikondiler diz artroplastisinin dizde diğer kompartmanlardaki 
artrozu ne derecede önlediği, obezite ve ön çapraz bağ yetmez-
likli zor hastalara yaklaşım, mobil-fikse unikondiler protez seçimi 
halen tartışmalı konulardır.

 Bu çalışmamızda amaç; fikse veya mobil unikondiler diz protezi 
uyguladığımız, 8 yıl ve üzeri takip ettiğimiz hastalarımızın sonuç-
larını literatür eşliğinde değerlendirmek ve fikse-mobil insertlü 
protez tercihinin orta dönem sonuçlara etkisini incelemektir.

YÖNTEMLER

2003 ve 2014 yılları arasında medial gonartroz nedeni ile unikon-
diler diz protezi uyguladığımız 293 hastadan, en az 18 ay düzenli 
takiplerini yaptığımız 239 hasta çalışmaya dahil edildi. Hastaların 
9‘u (%3,7) bilateral olmak üzere 193 fikse (%77,8) (Accuris: Smith 
&Nephew, İngiltere ve Zuk: Zimmer, ABD) , 55 mobil (%22,2) 
(Oxford: BİOMET, ABD ve Corin: Corin, ABD) toplam 248 diz ret-
rospektif olarak değerlendirildi. Çalışma dahil edilme ve cerrahi 
endikasyon kriterleri olarak literatürde tanımlandığı şekilde (8); 
lateral kompartmanda tam kat sağlıklı kıkırdağın korunduğu ileri 
evre kıkırdak hasarının olduğu, ön çapraz bağın sağlam olduğu, 
15 dereceden fazla fikse varus deformitesinin olmadığı, iç-yan ve 
dış-yan bağın sağlam olduğu, diz medial kompartman artrozu 
olan hastalar seçildi. Obezite, yaş patellofemoaral artroz, daha 
önce geçirilmiş diz cerrahi öyküsü ve aktivite düzeyi kontrendi-
kasyon veya dışlama kriteri olarak kabul edilmedi.

Tüm hastalara tıbbi durumları hakkında bilgi verildi, olası kompli-
kasyon ve riskler anlatıldı, cerrahi işlem öncesi, ameliyat onamları 
alındı.

Cerrahi Teknik

Ameliyat öncesi tüm hastalar ön-arka ve lateral röntgenogramları 
üzerinden Ahlback sınıflaması ile değerlendirildi (9), klinik mua-
yenede bağ yetmezliği şüphesi olanlar MRI ile değerlendirildi. 
Hastalar 4 farklı klinikte, artroplasti konusunda aynı zamanda 
eğitmen olan iki ortopedist tarafından opere edildi. Hastalar pe-
roperatif diz 120 derece fleksiyona izin verecek şekilde standart 
masada hazırlandı, tüm hastalar turnike eşliğinde ve cerrahiden 
30 dk önce 2 gr iv cefazolin profilakisisi uygulanarak opere edil-
di. Patella medialinden, tüberositas tibia medialine uzanan pa-
ramedian cilt iniszyonu kullanıldı. Medial parapatellar artrotomi 
ile ekleme girildi. Ön çapraz bağ ve lateral kondil değerlendiri-
lip sağlam oldukları görüldükten sonra femoral ve tibial kesiler 
guide üzerinden yapıldı. Denemeler yapılıp insert kalınlığı ve diz 
bağ dengesi değerlendirildikten sonra cerrahın seçeneğine göre 
implant hareketli veya fikse olacak şekilde protez yerleştirildi. Ko-
nulan aspiratif dren 24. saatte çıkarıldı. Hastaların postoperative 
1. gün koltuk değneği ile destekli olacak şekilde yük vermelerine 
izin verildi. Hastalara postoperative 24 saat antibiyotik profilaksisi 
(cefazolin 3*1 gr /IV) ve 35 gün (ultra düşük molekül ağrılıklı hepa-
rin-UMDAH 0,4 cc/subkutan ve antiembolik çorap) venöz trom-
boemboli profilaksisi uygulandı. 

İstatistiksel Analiz

Hastaların gonartroz sınıflaması rontgenogramlar üzerinden Ahl-
back sınıflaması (9) ile yapıldı. Ameliyat sırasındaki kıkırdak hasa-
rında Outerbridge (10) sınıflaması kullanıldı. Hastalar fonksiyonel 
olarak preopatif ve postopereatif Western Ontario ve McMaster 

Üniversitesi Osteoartrit İndeksi (WOMAC) ve Knee Society Knee 
Skorlama Sistemi (KSS) skorları ile değerlendirildi (11). İstatistik-
sel değerlendirmede SPSS (19.0, Statistical Package for the So-
cial Sciences Statistics, ABD) kullanılarak yapıldı. Normal dağılım 
gösteren değişkenlerin 2 grup karşılaştırmalarında bağımsız ör-
neklem t testi, normal dağılım göstermeyen değişkenlerin 2 grup 
karşılaştırmalarında Mann-Whitney U testi kullanıldı. Çalışmadaki 
tüm istatistiksel analizlerde p değeri 0,05’in altındaki karşılaştır-
malar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.

BULGULAR

Hastaların ortalama yaşı 59,3 (53-71) idi. 156‘sı kadın (%65,2), 83’ü 
erkek (%34,8)(K/E= 1,87) idi. En çok rastlanan komorbiditeler sıra-
sı ile; hipertansiyon ve periferik damar hastalığı 70 (%29,2) hasta-
da, diyabetes mellitus 63 (%26,3) hastada mevcuttu.

Ortalama takip süresi 101 ay (8 yıl 5 ay, 18-126 ay) idi. Ortalama 
vücut kitle indeksi (Body mass index-BMI) 29,4 (25-33 kg/m2) kg/
m2 olmak üzere, 57 (%23,8) hastada BMI >30 kg/m2 idi. Preope-
ratif ortalama fleksiyon 96,30° (80-110°), ortalama ekstansiyon 6° 
(0-9°), ve ortalama tibiofemoral açıları 6° (3-14°) varus idi. Hiçbir 
hastada ligament instabilitesi yoktu. Preoperatif ortalama WO-
MAC değeri 72,64±5,32 (68-78) ve ortalama KSS skoru 70,6±3,9 
(66-89) idi.

Son kontrollerinde ise ortalama fleksiyon 109° (100-132°)(p<0,05), 
ortalama ekstansiyon 3° (0-5°), ve ortalama tibiofemoral açısı 3 
(0-5°) (p<0,05) valgus idi. Postoperatif ortalama WOMAC değe-
ri 97,23±4,02 (92-100) (p<0,05) ve ortalama KSS skoru 92,3±3,94 
(85-100) (p<0,05) idi. 

Son kontrollerindeki diz fleksiyonları fiks ve mobil olarak alt grup-
larında incelendiğinde ise sırasıyla; 104° (100-125°) ve 112°(105-
132°) idi (p>0,05). 

Ahlback radyolojik sınıflama sistemi ne göre tamamı evre III idi. 
Hastaların 12 (%4,8) tanesinde yüzeyel cilt problem gelişti ve bu 
hastaların 8‘inde (%66,7) obezite ve DM birlikteliği, 2’sinde ise 
(%16,7) obezite mevcuttu. Yüzeyel yara bakımı ve antibiyoterapi 
ile iyileşti. İki (%0,8) hastada erken dönemde protez enfeksiyo-
nu gelişti ve antibiyoterapi ve polietilen değişimi uygulandı. Üç 
(%1,2) hastada kronik dönem enfeksiyon gelişti, alınan derin kül-
türlerde üreme olmadı ve polietilen değişimi ve yıkama yapılarak 
tedavi edildiler. Dvt, pulmoner emboli gibi herhangi bir trombo-
embolik komplikasyon gelişmedi. İki (%0,8) hasta mobil polietilen 
insert çıktığı için; tekrar opere edildi ve mobil insertleri birer boy 
büyüğü ile değiştirildi ve daha sonraki dönemde sorunsuz bir şe-
kilde takip edildi. Dokuz (%3,6) hasta 5 yıldan sonraki dönemde 
röntgenogramlarda 2 mm’den fazla asemptomatik aseptik gev-
şeme saptandı, ağrı ve hareket kısıtlılığı olmayan bu hastalar ha-
len takip edilmektedir. Dört hastada (%1,6) lateral kompartman-
da ileri artroz geliştiği için, 3 (%1,2) hastada semptomatik aseptik 
gevşeme geliştği için total diz protezine revise edildi. 8 yıl üzeri 
toplam sağ kalım %97,2 (241 diz) olarak belirlendi.

TARTIŞMA

Bu çalışma literatürde medial unikondiler diz protezi için tanım-
lanan; lateral kompartmanın etkilenmediği, ön ve medial çapraz 
bağların fonksiyonel olarak sağlam olduğu, medial kompartman 
osteoartriti veya avasküler nekrozu varlığında (8) uyguladığımız 
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fikse veya mobil unikondiler diz protezlerinin 8 yıl üzeri takipli so-
nuçlarını ve karşılaştırmasını içermektedir. 

Diz osteoartriti ağırlıklı olarak medial kompartmanı etkilemek-
tedir ve bu durumda tibial ve femoral kemik yüzeyler birbirine 
temas etmekte ve kalıcı ağrıya neden olmaktadır (12). Konservatif 
tedavinin başarılı olmadığı durumlarda; artroskopik debridman, 
yüksek tibial osteotomy (YTO) , unikondiler diz protezi (UKA) veya 
total diz protezi (TDP) cerrahi seçenek olarak uygulanmaktadır. 
Halen yapılan total diz protezlerinin üçte birinden fazlası aslında 
unikondiler diz protezinden fayda görecek düzeyde artrozları var-
dır ancak daha invaziv cerrahiler uygulanmıştır (13, 14).

1970’lerde başlayan ve 1980’lerin sonuna kadar iyi sonuçların ol-
madığı, literatürdeki serilerde %50 -70 gibi düşük oranda sağka-
lım bildirilmiştir (15, 16). Günümüzde literatürde %92-98 gibi yük-
sek orta-uzun dönem sağ kalım oranları bildirilmektedir (6, 13). 
Bizim çalışmamızda da benzer ve iyi şekilde fikse mobil tüm pro-
tezleri değerlendirdiğimizde 8 yıl üzeri %97,2 gibi yüksek oranda 
sağkalım mevcuttur.

Literatürde belirtildiği üzere komplikasyon oranları her ne kadar 
total diz protezine oranla daha düşük olsa da polietilen aşınması, 
polietilen dislokasyonu, lateral artroz, tibial yetmezlik kırığı gibi 
kendine has komplikasyonları mevcuttur ve bu komplikasyonlar 
mobil insertlü unikondiler protezde daha yüksektir (17). Bizim 
serimizde de sadece mobil unikondiler artroplasti uyguladığımız 
hasta grubunda mobil insert çıkığı nedeni ile iki hastamız tekrar 
opere edilmiştir.

Unikondiler diz protezinde diğer bir önemli sorun ön çapraz bağ 
rupturlu hastalara yaklaşım olup, literatürde artık ön çapraz bağ 
rüptüründe de unikondiler diz protezini öneren çalışmalar mev-
cuttur (18, 19). Her ne kadar , mobil unikondiler ile %81 ve fikse 
unikondiler protez yapıldığında ise 6 yıl üzeri %94 gibi yüksek 
sağkalım oranları bildirilse de biz ön çapraz bağ rüptürünü bir 
kontrendikasyon olarak kabul ediyoruz. Hastalarda klinik ve fizik 
muayene bulgusu olarak bir ön çapraz bağ yetmezliği yok ise uni-
kondiler protez kararı alıyoruz, buna ragmen ameliyat sırasında 
ön çapraz bağ yetmezliği saptarsak hastaya total diz protezi uy-
guluyoruz. Bugüne kadar 12 hastada unikondiler protez planını 
intraoperatif değiştirip total diz protezi ile opere edildi.

Literatürde en çelişkili konulardan bir diğeri ise unikondiler diz 
protezi yapmaya karar verdiğimiz hastalarda fikse mi mobil mi 
tercihini nasıl yapacağımızdır ve hem fikse ile hemde mobil uni-
kondiler protez ile başarılı sonuçlar bildirilmektedir (19-21). Bizim 
çalışmamızda da fikse ve mobil protezlerin diz skorlarında anlamlı 
bir fark yok iken, mobil protezlerdeki hareket açıklığı fikse protez-
lere göre daha yüksek bulunmuştur. Daha fizyolojik eklem kine-
matiği ve uyum sağlayarak elde edilen bu durum özellikle dizin 
aşırı fleksiyona geldiği tarlada çalışma kültürü ve ibadetin yerde 
yapıldığı Türk- Japon toplumlarında çok önemlidir. Bu avantajına 
ragmen mobil protezlerde digger önemli sorun cerrahi öğrenme 
eğrisinin uzun olması, insert dislokasyonu ve impegement gibi 
kendine has komplikasyonları olmasıdır (17). 

Unikondiler artroplastide obezite gelişen protez teknolojisi ile 
artık bir kontrendikasyon olarak kabul edilmemektedir (22). Diz 
fonksiyonu ve diz skorları açısından 30 kg/m2 üzeri ve altı hasta 
grupları arasında anlamlı bir fark bulunmamamaktadır. Her ne ka-

dar obezite ve diyabetes mellituslu hastalarda yüzeyel cilt prob-
lem gibi minör komplikasyon oranı daha yüksek olsa da bizde 
klinik uygulamamızda obeziteyi bir kontrendikasyon olarak kabul 
etmiyoruz. Bu sonuçlar 35 kg/m2 hastalar için de umut verici olsa 
da henüz hiçbir hastaya uygulamadık.

Çalışmamızın en önemli limitayonu retrospektif paternde olması 
ve karşılaştırma yapacağımız alt grupların azlığı. Hasta grup sayı-
larının az ve düzensiz olması da diğer bir limitasyon.

SONUÇ

Unikondiler diz protezi yüksek başarı oranları iyi bir tedavi seçe-
neğidir. Fiks ve mobil insertlü protezler arasında sağkalım, fonksi-
yon ve diz skorları açısından bir fark bulunmasa da, mobil insertlü 
protezlerde daha iyi diz fleksiyonu elde edilmektedir. 

Etik Komite Onayı: Çalışma retrospektif kohort çalışmadır. Hastane ka-
yıtları ve röntgenogram taraması yapılarak gerçekleştirilmiştir, bu nedenle 
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