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ÖZET 

Osteoartritin en yaygın tutulum bölgelerinden biri olan diz, özellikle yaşlılarda önde gelen 
morbidite nedenidir ve sıklıkla medial kompartman etkilenir. Diz ekleminde hemiartroplasti 
(unikondiler = unikompartmantal = parsiyel), ilk kez 1950’lerin başında tanımlanmıştır. 1970’ 
lerin sonlarına doğru, birbirinden oldukça farklı ve çoğunlukla başarısız sonuçların olması 
parsiyel diz protezine (PDP) ilgiyi azaltmıştır. Protez tasarımları, cerrahi teknik ve 
enstrumantasyondaki gelişmeler ilgiyi tekrar arttırmıştır. Uygun hasta seçimi ve doğru cerrahi 
teknikle uygulanan PDP’ler sonrası literatürde oldukça iyi sonuçlar yayınlanmıştır. PDP 
aktivasyon düzeyi çok olmayan genç hastaların tek kompartman osteoartriti için ilk protez 
ameliyatı, yaşlı hastalar için son protez ameliyatı olarak düşünülebilir. 

Anahtar Kelimeler: parsiyel diz protezi, unikondiler artroplasti 

SUMMARY 

The knee is one of the most commonly involved area in osteoarthritis, the leading cause of 
morbidity especially in the elderly and medial compartment is more often affected. 
Hemiarthroplasty (unicondylar= unicompartmental=partial) replacement surgery of the knee 
joint was first described in the early 1950s. Towards the end of 1970's, quite different from 
each other and often unsuccesfull results have reduced interest in partial knee 
replacement(UKA). The developments in implant design, surgical techniques and 
instrumentation increased interest in UKA again. Folloing an appropriate patient selection and 
surgical technique quite good results of UKA have been published in the literature. UKA can be 
considered as the first replacement surgery for young active patients with single compartment 
osteoarthritis; and as the final prosthesis surgery for elderly patients. 
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UNİKOMPARTMANTEL DİZ PROTEZİ 

Osteoartritin en yaygın tutulum bölgelerinden biri olan 
diz, özellikle yaşlılarda önde gelen morbidite nedenidir. 
Dizde genellikle genu varuma yol açan deforme edici 
güçler nedeniylede sıklıkla medial kompartman etkilenir.

1
 

Diz ekleminde hemiartroplasti (unikondiler = 
unikompartmantal = parsiyel), ilk kez 1950’lerin başında 
Mc Keever ve Eliot tarafından tanımlanmıştır. Çimentolu 
parsiyel diz protezinin (PDP) öncüsü sayılabilecek tasarım, 
1970’li yıllarda ABD’ de Marmor tarafından 
uygulanmıştır. 1970 lerin sonlarına doğru,  birbirinden 
oldukça farklı ve çoğunlukla başarısız sonuçların olması 
PDP ne ilgiyi azaltmıştır. Protez tasarımları, cerrahi teknik 
ve enstrumantasyondaki gelişmeler ilgiyi tekrar 
arttırmıştır. Bu ilginin artmasına sebep olan ana çalışma 
gruplarından biri Oxford grubudur.  Oxford PDP 
Goodfellow ve O’Conner tarafından tasarlanıp, ilk kez 

1982 yılında uygulanmıştır.
2
 ABD’de diz artroplastilerinin 

% 8-10 nu unikompartmantal diz protezleri oluştururken 
başka ülkelerde bu oranlar %11-15 lere ulaşmaktadır. 
ABD’de 1998-2005 yılları arasında TDP uygulamasındaki 
artış oranı % 9.4 iken PDP (parsiyel diz protezi) deki artış 
% 32.5 dir.

3
 PDP tek kompartman osteoartritinde diz 

fonksiyonunu restore eder ve ağrıda rahatlamaya yol 
açar. Kontralateral tibiofemoral ve patellofemoral (PF) 
kompartmanların yanı sıra krusiat ligamanların korunması 
ile daha az invaziv bir cerrahiye izin verir. İmplantların 
doğru yerleştirilmesi, düzgün diz diziliminin sağlanması 
postoperatif başarıda önemlidir. Doğru hasta seçimi ve 
cerrahi teknik başarılı cerrahi sonuçlar için önemlidir.

4
 

1989 da Kozin ve Scott PDP için klasik endikasyonları; 60 
yaşından büyük, aktif olmayan kişiler, fokal osteonekroz, 
82 kg dan (181 Ib) zayıf, min. 90º fleksiyon arkı, fleksiyon 
kontraktürü 5º den küçük, 10º e kadar pasif olarak 
düzeltilebilir varus deformitesi, sağlam ön çapraz bağ 
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(ÖÇB), sağlam karşı tibiofemoral kompartman, sağlam PF 
eklem ve unikompartmantal osteoartrit (medial için 
anteromedial osteoartrit) olarak tanımlamışlardır.

5
 

Özellikle Oxford grubunun başarılı çalışmaları sonucu 
araştırmacılar bazı endikasyonları sorgulamaya 
başlamışlardır. Yaş, aktivasyon düzeyi, kilo, ön çapraz bağ 
lezyonu, Patellofemoral eklem(PFE)osteoartriti gibi bazı 
endikasyonları genişleterek daha geniş bir hasta grubuna 
PDP uygulanmaya başlanmıştır.

6,7,8,9
 PDP’nin 

kontrendikasyonları ise lateral kompartmanda santral 
kondropati, inflamatuar artrit, ÖÇB yetersizliği, geçirilmiş 
YTO,  10-15 derecenin üzerinde varus deformitesi, 100 
derecenin üzerinde fleksiyon kontraktürü ve 90 
dereceden az fleksiyon hareket açıklığı olmasıdır.

10
 

PREOPERATİF DEĞERLENDİRME 

Hastanın preoperatif değerlendirmesinde istirahatte 
ağrının olmaması önemlidir. Yürüme esnasında medialde 
lokalize olan ağrı medial unikondiler artroz için uyarıcıdır. 
Unikompartmantel diz artrozunda tek parmak testi çok 
kullanışlıdır. Hastadan dizindeki ağrısının nerden 
kaynaklandığı sorulur. Hastaya tek parmağı ile işaret 
etmesi söylenir. Hasta birden fazla bölgeyi işaret eder 
veya kompartmanlardan alakasız bir bölgeyi gösterirse 
unikompartmantel artroz tanısından uzaklaşılır.

11
Fizik 

muayenede dikkat edilmesi gereken noktalar; eklem 
hareket açıklığı, koronal dizilim, fleksiyon kontraktürü, 
ligament stabilitesidir. 20 derece ya da daha fazla diz 
fleksiyonunda stres uygulama ile deformitenin düzelip 
düzelmediği gözlemlenmelidir. Otururken deformitenin 
düzeliyor olması posteromedial kıkırdak yapının sağlam 
olduğunu gösterir.

12
 ÖÇB değerlendirilmesi için travma 

sonrası yapılan ‘’Pivot Shift’’, ‘’Drawer Test’’, vb muayene 
testleri artritik dizlerde daha az değerlidir. Hasarlı 
kıkırdak yüzeylerin birbiri içine geçmesi ve geniş 
osteofitler nedeniyle ÖÇB sağlam olarak algılanabilir. Bu 
nedenle preoperatif değerlendirmede bu testler 
kullanılması önerilmez.

12
 Tek kompartman artritinin 

tanısında direkt grafinin yeri büyüktür. Yüklenmede diz 
AP, stres Grafileri, Rosenberg grafisi, lateral diz ve aksiyel 
diz grafileri çekilmelidir.

13
 Stres grafisinde fonksiyonel 

medial kollateral ligament için 20 derecede valgus stres 
grafisinde medial eklem aralığının açılıp, açılmamasına 
bakılır. Direkt grafi çekimi ve değerlendirilmesinde dikkat 
edilecek bazı noktalar vardır. 20 derece diz fleksiyonunda 
çekilen lateral grafide femoral kondiller ve tibia platosu 
superimpoze olmalıdır. Tibial platodaki posteriora 
uzanmayan kemik erozyonu fonksiyonel ÖÇB’yi gösterir. 
Eğer konkavitenin en derin noktası platonun anterior 
yarısı yada merkezi ise platonun posterioruna 
uzanmıyorsa %95 olasılıkla ÖÇB sağlamdır. Eğer kemik 
erozyonu tibial platonun arkasına uzanıyorsa yada 

femurun posterior subluksasyonu varsa ÖÇB büyük 
oranda yok yada şiddetli hasarlanmıştır.

14
  Rosenberg  

grafisi posterior eklem aralığını değerlendirmede büyük 
öneme sahiptir.

15
(Şekil 1,2,3,4,5) 

 

 

Şekil 1: rosenberg grafisi 

 

 

Şekil 2: valgus stress garfisi 
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Şekil 3: valgus stress xray 

 

 

Şekil 4: varus stress grafisi 

 

Şekil 5: varus stress xray 

 

 

Şekil 6: one finger test 
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Fikasyon yöntemine göre çimentolu veya çimentosuz 
uygulanan implatlar; tibial komponente göre ise sabit 
insertli metal arkalıklı, sabit insertli tamamı polietilen ve 
mobil insertli implantlar mevcuttur. Mobil insertli 
protezler lateral kompartmantel artrozda kullanılmaz. 
Normal dizin yapısına daha uygun olan Oxford parsiyel diz 
protezleri geliştirilmiştir.

13
 

SONUÇLAR 

PDP uygulanmış hastaların 5-10 yıllık sonuçlarını 
değerlendiren bir çok çalışma yayınlanmış ve genel olarak 
10 yıllık başarı oranı % 90’ların üzerinde bulunmuştur.

16
 

Polietilen aşınması, komponent malpozisyonu, ilerleyen 
PFE ve karşı kompartman artrozu en sık revizyon 
nedenleridir. Tibial komponentin varusta yerleştirilmiş 
olduğu dizlerde diğer kompartman dejenerasyonu daha 
az görülmektedir. Özellikle hareketli yüzeye sahip 
komponentlerin 20 yıllık uzun dönem sonuçlarında lateral 
kompartmanda artroz sık izlenmektedir. Sabit yüzeyli 
tasarımlarda polietilen aşınması ve implant-kemik 
arayüzeyde gevşeme sık görülür.

17,18
 

Medial kompartman gonartrozunda yüksek tibial 
osteotomi(YTO) ve unikondiler artroplasti kararını 
verirken dikkat edilecek noktalar yaş, kilo, hareket 
açıklığı, iş, sosyal aktiviteleri, hasta beklentisi, deformite 
ve subluksasyon olarak sayılabilir.

19
 YTO eklem dışından 

düzeltme sağlarken PDP eklemin içinden düzeltme imkanı 
sağlar. Federico ve arkadaşlarının unikompartmantal 
artritine yönelik yüksek tibial osteotomi ve 
unikompartmantal diz protezini inceledikleri literatür 
taramasında ortaya koydukları, cerrahi tercihini etkileyen 
faktörler Tablo 1’de özetlenmiştir.

20
  

Tablo 1: PDP ve YTO için ideal endikasyonlar ve iki tedavinin 
kesişimleri (20) 

 PDP PDP/YTO YTO 

Yaş >55 55-65 <65 
Aktivite 
düzeyi 

Düşük beklenti Orta düzey Aktif  

VKİ 30<30< hepsi  
Dizilim 0-5 5-10 10-15 
AP 
Instabilite 

Grade 1 dışı Grade 1 dışı Hepsine  

ML 
Instabilite 

Grade 1 dışı Grade 1 dışı Grade 2 dışı 

ROM 90(5 derece altı 
flek. kontraktürü) 

100(5 derece altı 
flek. kontraktürü) 

120(5 derece altı 
flek. kontraktürü) 

Artroz 
ciddiyeti 

Hiçbiri  Ahlback 2  Ahlback 1-2 

 
Aynı çalışmada YTO ve PDP’leri karşılaştırılmış ve 
sonuçların unikondiler diz protezinde daha iyi olduğu 
gözlemlenmiştir. Sınırlı sayıda yayında ise açık kama 
osteotomisinin sonuçlarının ise unikondiler sonuçlarına 
daha yakın olduğu görülmüştür.

20
 Bir başka metaanaliz 

çalışmasında; 1969-2012 arasındaki PDP ve YTO hasta 
sonuçlarını değerlendiren makaleler incelenmiş 11 
çalışma değerlendirmeye uygun bulunmuştur. PDP’de 
daha iyi fonksiyonel sonuçlar bulunurken, YTO’lularda 
daha iyi ROM değerleri bulunmuştur. Diz skorlaması 
olarak gruplar arasında bir farklılık bulunamamıştır.

21
 

Spahn ve arkadaşlarının metaanalizinde ise; YTO fiziksel 
aktivitesinde hafif azalmayi kabul eden genç hastalarda, 
PDP ise fizik aktivite sorunu çok olmayan, daha yaşlı, 
ağrılı hastalarda önerilmektedir.

22
 PDP ile YTO yu 

karşılaştıracak olursak; PDP de Dizilimin düzeltilmesi 
eklem içindendir. Postop iyileşme ve yüklenme süresi 
oldukça kısadır. Öğrenme eğrisi uzundur(komponentlerin 
doğru dizilimi ve pozisyonu zordur), YTO da dizilimin 
düzeltilmesi eklem dışındandır(metafizyel varusta tercih 
edilir). Postop iyileşme süresi ve yüklenme için kemik 
kaynaması beklenir. Özellikle genç aktif, sporu yaşam 
tarzı olarak kabul etmiş olanlarda tercih edilir. Total diz 
protezi (TDP) ne geçiş PDP ne göre daha problemlidir.  
PDP ile TDP’yi karşılaştırırsak; PDP yaşlılarda, uygun 
olgularda son artroplasti, daha gençlerde ise TDP öncesi 
uygulanan ilk protez ameliyatı gibi düşünülebilir. PDP’nin 
avantajları daha az cerrahi kesi, kanama, hastanede yatış 
süresi, morbidite(DVT, Enfeksiyon) ve daha fazla eklem 
hareket açıklığı olarak sıralanabilir. PDP de bağ kesisi 
yapılmaz .“TDP ameliyatı kemik ameliyatı değil, yumuşak 
doku ameliyatıdır’’ felsefesine zıt olarak PDP tamamen 
bir kemik ameliyatıdır. 10 yıllık sağ kalım sonuçları ise 
TDP ile eşittir.

23
 PDP nin dezavantajlari ise; tekniğe 

bağımlı olması ve yüksek revizyon oranıdır.
24

 60 yaşın 
altında ve aktif kişilerde PDP uygulama sonuçları 
bakımından literatür karışık sonuçlar vermektedir. 
Swienckowski ve ark 60 yaşından küçük, aktif 45 PDP’li 
hastayı 11 yıl takip etmişler ve implant sağ kalımını % 92 
bulmuşlardır. Bu % 92’lik hasta grubunda ise % 100 iyi ve 
mükemmel sonuç elde edilirken postoperatif alignment 
ortalama 5º valgus olarak bulunmuştur.

25
 Felts ve ark.ları 

60 yaşından küçük 65 hastanın 12 yıllık takip sonuçlarında 
protez sağ kalımını % 94 olarak bulmuşlardır. İlave olarak 
diz skorlarında belirgin düzelmeler mevcut olup, 
hastaların % 83.4 ü sportif aktivitelere geri dönmüştür.

26
 

Bu yayınların zıttı olarak 65 yaştan daha genç hastalarda 
tutarlı bir şekilde daha kötü klinik sonuçlar ve daha 
yüksek revizyon oranları gösteren Avrupa ve Avustralya 
diz artroplastisi kayıtları yoğun bir şekilde tezat 
oluşturmaktadırlar.

27,28
 

Obez hastada osteoartrit, aşırı tibio-femoral yükler 
nedeniyle tipik olarak daha erken bir şekilde ortaya 
çıkabilir. Aşırı yük, özellikle de komponent malpozisyonu 
olduğunda implant ara yüzeyleri arasında daha fazla 
translasyon streslerine oluşturup erken implant 
gevşemesine potansiyel yaratabilir. Bonutti ve ark. VKİ
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(Vucut kitle indeksi) 35 den az ve 35 den fazla 40 sabit 
insertli PDP uygulamasını karşılaştırmışlardır. Obez 
hastalarda revizyon oranı daha fazla ve daha kötü diz 
skorlaması bulunmuştur.

29
 Xing ve ark. ları 178 PDP ni 

ortalama 54 ay takip etmişler ve obeziteyi başarısızlık için 
bir risk faktörü olarak bulmamışlardır. Onların 
deneyimine göre femoral ve tibial komponent gevşemesi 
için en yüksek risk aktif orta yaş kaslı erkek hasta 
yapısıdır.

30 
Berend ve ark.larının 40.2 ay takip süreli 79 

olguluk serilerinde ağırlık olarak vücut kitle indeksi (VKİ) 
temel alınmıştır. VKİ nin 32’den fazla olduğu durumda, 
PDP nin sağkalım oranının daha az öngörülebilir olduğunu 
bildirilmiştir.

31
 Bu çalışmanın zıttı olarak Murray ve 

ark.ları VKİ nin bir kontrendikasyon yaratmayacağını 
belirtmişlerdir. Bunu yorumlarken meniskal hareketli 
tibial komponentin diğer komponentlere oranla daha 
geniş yüzey üzerinden yük aktarımı yapmasının, obez 
hastalarda gevşeme açısından daha az risk 
oluşturabileceği, VKİ arttıkça, olgularda mobilizasyonun 
daha az olacağını, total yüklenmenin fazla olmaması 
nedeniyle implantın sağkalım süresini etkilemesinin daha 
az risk oluşturacağı bildirilmiştir.

32
 Tabor ve ark. yaptığı 

başka bir araştırmada mobil insert PDP ile ağırlığın 
kontrendikasyon kriterlerinden olmadığını 
belirtmişlerdir.

33 
 

ÖÇB yetmezliği artık PDP için kesin kontrendikasyonlar 
arasında değildir.  İnstabilite kavramı burada önem 
kazanmaktadır. İnstabil olarak görülen bir dize PDP ve 
ÖÇB cerrahisi aynı seansta yapılabileceği gibi, bu iki 
cerrahi işlem farklı seanslardada yapılarak instabilite 
ortadan kaldırılabilir. Dizde dinamik stabilizasyonu 
gösteren bir çok fizik muayene testi mevcuttur. Bu fizik 
muayene testleri ; 6 metre tek ayak üzerinde zıplama 
testi (genç atletlerde), quadriseps gücü, poliometrik 
testler, tedirginlik testi’dir. İnstabil olmayan bir diz için ise 
tibial slope azaltılarak (5° altı) yapılan PDP cerrahisinin 
sonuçları umut verici olarak gözükmektedir. Örneğin ÖÇB 
rekonstrüksiyonu yapılmayan, ÖÇB yetmezlikli seçilmiş 
hastalarda uygulanan Sabit insertli PDP lerinin 8 yıldan 
uzun takipleri başarılı bulunmuş. ÖÇB cerrahisi 
uygulanmayan bu grup hastalarda hareketli insert 
kullanımı konusunda daha dikkatli olunmalıdır. ÖÇB 
rüptürü mevcut olan vakalarda zaman içerisinde gelişen 
artroz ve kapsül kontraktürleri anterior ve posterior 
planda stabiliteyi sağlamaktadır. Eksiksiz bir öyküye 
ilaven hastaya dizindeki kayma duyusunun yönü 
sorulduğunda olgu, dizinin önünü gösteriyor( parmak 
testi), dizinin yanlarını göstermiyorsa bu bir ÖÇB 
yetmezliğini düşündürür, dizin önü yerine dizin yanlarını 
işaret etmesi, şikayetin ÖÇB den ziyade kollateral 
bağlardan kaynaklanabileceği konusunda ilgili hekimi 
uyarır 

34
(şekil6). ÖÇB yetmezliği olan ve PDP uygulanan 

hastalarda sık olarak pes bursiti ile karşılaşılmaktadır. PDP 
uygulaması sonrasında görülen pes bursiti 6 ay içerisinde 
kendiliğinden iyileşmektedir.  Tibial komponent 
fiksasyonunun en iyi şekilde olması için protezin tibiayaya 
oturan kısmı çıkıntı olmadan en geniş şekilde olmalıdır. 
Dizin izole lateral kompartman artrozunda kullanılacak 
PDP özellikle sabit insert olmalıdır. Çünkü hareketli insert 
kullanımı ile lateral kompartmanda insert dislokasyonu 
riski daha fazla olabilmektedir.

35
 Goodfellow ve ark.ları 

aksın düzeltilmesi ile patella üzerindeki artmış basınç 
azalacağından PF osteoartritin PDP için kontrendikasyon 
olmadığını bildirmişlerdir.

12
 Beard ve ark.ları intraoperatif 

tam kat kıkırdak kaybı olan 824 olguya Oxford  mobil 
insert uygulanmış PDP hastasını incelemişler ve medial 
için lateral fasette kıkırdak kaybı olmadıkça, PF kıkırdak 
kaybının şiddetinin sonuçları etkilemediğini 
vurgulamışlardır.

36
 

KOMPLİKASYONLAR 

Komponent gevşemesi, polietilen aşınması, tibial 
komponentin çökmesi ve karşı kompartman artrozu sık 
görülen komplikasyonlar arasında sayılabilir. Sabit insertli 
protez tasarımlarında tibial komponentte gevşeme sıkken 
mobil insertli tasarımlarda insert dislokasyonu sık 
görülür. Daha seyrek görülen komplikasyonlar arasında 
psöudomeniskial sinovial sıkışma sendromu, metalloz, 
kontralateral menisküs yaralanması sayılabilir.

37
 

proksimal tibia kırığı nadir ama ciddi bir komplikasyon 
olarak karşımıza çıkar. Uygun olmayan cerrahi teknik 
kullanılması sonucu meydana gelir. Uygun komponent 
boyu ve kortikal bütünlüğün korunması ile bu 
komplikasyonun ortaya çıkaması engellenebilir.
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ÇIKARIMLAR 

PDP aktivasyon düzeyi çok olmayan genç hastaların tek 
kompartman osteoartriti için ilk protez ameliyatı, yaşlı 
hastalar için son protez ameliyatı olarak düşünülebilir. 
Hasta genç, aktivasyon düzeyi fazla ise yada hastada 
metafizer varus varsa YTO ön planda düşünülebilir. AP 
planda instabilitesi çok fazla olmayan ÖÇB yetmezlikli 
hastalarda tibial eğim azaltılarak PDP yapılabilir. Medial 
diz osteoartriti için patellanın medial fasetinin kıkırdak 
hasarı PDP için önemli değildir. 
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