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Amaç: Bu geriye dönük, gözleme dayalı çalışmanın amacı, başarısız Oxford Faz 3 medial unikompart-
mental diz replasmanı (UDR) sonrası uygulanan total diz replasmanının (TDR) sonuçlarını tanım-
lamaktı.
Çalışma planı: Çalışmaya başarısız aseptik UDR sonrası revizyon TDR’si uygulanan 24 hasta (20 ka-
dın, dört erkek; ortalama yaş: 61) alındı. Sonuçlar Diz Derneği Skorlaması (DDS) ile değerlendirildi. 
Bulgular: Hareketli insert dislokasyonu ve açıklanamayan ağrı en sık revizyon nedenleriydi. Ortalama 
DDS UDR öncesi 50.3 (dağılım: 37-66) ve TDR sonrası 82.2 (dağılım: 58-97) olarak ölçüldü. On 
yedi hastada mükemmel, dört hastada iyi, iki hastada orta ve bir hastada kötü sonuç elde edildi.
Çıkarımlar: Unikompartmental diz replasmanı yönteminin (çimentolu veya çimentosuz) TDR ba-
şarısına etkisi yoktur. Başarısız UDR’nin TDR ile revize edilmesi, tatmin edici erken dönem klinik 
sonuçlarıyla birlikte kolay bir işlemdir.
Anahtar sözcükler: Diz; osteoartrit; revizyon cerrahisi; total diz replasmanı; unikompartmental diz 
replasmanı.

Son 20 yılda, dizin medial osteoartritinde, total diz 
replasmanına (TDR) alternatif olarak unikompart-
mental diz replasmanı (UDR) uygulamasında bir artış 
göze çarpmaktadır ve güncel çalışmalarda, UDR’nin 
uzun dönem takiplerinde %90 ve üzeri başarılı olduğu 
aktarılmaktadır.[1] Bu yüksek başarı oranlarının daha iyi 
cerrahi teknik, yeni implant tasarımları, gelişmiş enstrü-
mantasyon ve özenli hasta seçimi ile ilgili olduğu düşü-
nülmektedir.[2] Unikompartmental diz replasmanının 
TDR’ye göre daha iyi diz kinematiği sağlaması, az sayıda 
ciddi komplikasyon görülmesi ve daha uygun maliyetli 
olması gibi birçok avantajı vardır. Bu yararlara ve artmış 
başarı oranlarına rağmen, eklem veri tabanları son yıllar-
da UDR için TDR’ye göre daha yüksek revizyon oran-
ları bildirmektedir.[3,4] Birçok başarısız UDR sonradan 

TDR ile tedavi edilmektedir ve önceden UDR ile tedavi 
edilmiş bu olgulardaki TDR başarısı tartışmalıdır. Bazı 
yazarlar, UDR’den TDR’ye revizyon uygulanan hastala-
rın sonuçlarının, primer TDR uygulanan hastalara göre 
daha kötü olduğunu, bu hastaların cerrahi esnasında sık-
lıkla kemik greftleri, kamalar ve stem uzatmalarına ihti-
yaç duyduğunu rapor etmişlerdir.[5] Başka çalışmalarda 
ise, bunun aksine, eğer düzgün planlama yapılırsa, TDR 
kullanılarak yapılan UDR revizyonunun nispeten kolay 
bir işlem olduğu öne sürülmüştür.[6]

Bu çalışmada, başarısız UDR sonrası TDR uygu-
lanmış olan 24 hastanın klinik sonuçlarının değerlendi-
rilmesi amaçlanmıştır. Bunun yanı sıra, çalışmamızda, 
UDR başarısızlığına neden olan potansiyel nedenleri 
aydınlatmaya çalıştık ve önceden çimentolu veya çimen-
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tosuz UDR ile tedavi edilmiş hastaların revizyon cerra-
hilerindeki başarı oranları arasındaki farkı araştırdık.

Hastalar ve yöntem
Çalışmanın yazarları arasındaki dört cerrah (BA, 

BG, AK, İÇ) tarafından, bizzat veya gözetimlerinde, 
2007 ila 2012 yıllarında kliniğimizde 330 UDR uygu-
laması gerçekleştirilmiştir. On sekiz olgudaki başarısız 
aseptik primer Oxford faz 3 medial UDR (Biomet UK 
Ltd,, Bridgend, Birleşik Krallık) önceden başka merkez-
lerde opere edilmiş 6 başarısız aseptik primer UDR’ye 
ek olarak standart TDR’ye revize edildi ve toplamda 24 
hasta (20 kadın, 4 erkek; ortalama yaş: 61, dağılım: 46-
76; ortalama VKİ: 29.3, dağılım: 23.9-35.8) çalışmaya 
katıldı. Olguların 12’sinin sağ, 12’sinin sol dizi revize 
edildi. Revizyon uygulanan 24 hastada ilk UDR endi-
kasyonları; sağlam bağlarla birlikte medial kompartıman 
osteoartriti, lateral kompartımanda dejenerasyon bulgu-
larının olmayışı ve düzeltilebilir varus deformitesi idi. 
Bu hastaların hiçbirine ilk UDR öncesi herhangi bir diz 
cerrahisi uygulanmamıştı.

Revizyon cerrahisi için 12 hastada arka çapraz bağı 
koruyan tasarıma sahip Vanguard Complete Knee 
System (Biomet Inc., Warsaw, IN, ABD), 12 hastada ise 
arka çapraz bağı kesen tasarıma sahip Nexgen LPS-Flex 
(Zimmer Inc., Warsaw, IN, ABD) total diz protezleri 
kullanıldı. Protez seçimi cerrahın tercihine göre yapıldı. 

Hastaların demografik verileri, ilk cerrahi ve revizyon 
sırasında kullanılan insert kalınlığı, implant gereksinim-
leri ve ilk cerrahi ile revizyon cerrahisi arasındaki süre 
gibi bilgiler, her UDR revizyonu yapılan hasta için geç-
mişe dönük olarak toplandı (Tablo 1 ve 2). Tüm hastalar 
klinik ve ön-arka ve yan grafilerle radyolojik olarak de-
ğerlendirildi (Şekil 1). Klinik ve fonksiyonel skorlar, Diz 
Derneği Skorlaması (DDS) kullanılarak değerlendirildi.

İstatistiksel analiz için SPSS for Windows v.15.0 
(SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) kullanıldı. Kantitatif 
değişkenler ortalama ve standart sapma, ortanca, sayı ve 
yüzde olarak gösterildi. Diz Derneği Skoru ve kantita-

tif değişkenlerin arasındaki ilişkiyi göstermek Pearson 
korelasyon analizine başvuruldu. Gruplar arasındaki 
kantitatif değişkenler arasındaki farklar, normal dağılı-
ma bağlı olarak, Student t-testi veya tek yönlü ANOVA 
testi ile hesaplandı. Kalitatif değişkenler için ki-kare 
testi ve Fisher’in kesin testi kullanıldı. Ameliyat öncesi 
ve sonrası değerler arasınd lılık seviyesi p≤0.05 olarak 
belirlendi.

Bulgular
Hastaların ortalama takip süresi 30.4 (dağılım: 12-

Tablo 1. İnsert kalınlıkları.

Protezin türü n

Oxford UDR insert kalınlığı (mm)

 3 7

 4 11

 5 6

TDR insert kalınlığı (mm)

 10 11

 12 12

 14 1

Tablo 2. Hastaların demografik verileri.

Ortalama yaş (dağılım) 61 (46-76)

Cinsiyet 20 kadın, 4 erkek

Ortalama takip süresi (ay) (dağılım) 30.4 (12-60)

Primer ve revizyon cerrahisi arasında 24.1 (6-36)

geçen ortalama süre (ay) (dağılım)

Ortalama VKİ (dağılım) 29.3 (23.9-35.8)

Taraf 12 sol, 12 sağ diz 

İmplant gereksinimleri  3 tibial stem uzatma; 

 1 tibial stem uzatma +

 vida ile otolog kemik 

 grefti tespiti

(a)

(c)

(b)

(d)

Şekil 1. Hareketli insert çıkığı olan 64 yaşındaki kadın hasta. (a) Ön-
arka ve (b) lateral grafilerde ilk unikompartmental diz replas-
manı sonrası 8. aydaki çıkık görülmekte. (c, d) Unikompart-
mental diz protezinin total diz protezi olarak revize edilmesi.
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60) ay idi. Primer UDR ile revizyon TDR’si arasında-
ki ortalama süre 24.1 (dağılım: 6-36) ay olarak kayde-

dildi. Primer UDR için 16 çimentolu hareketli inserti 
olan Oxford UDR (Biomet UK Ltd., Bridgend, Birleşik 
Krallık) ve sekiz çimentosuz hareketli inserti olan Ox-
ford UDR (Biomet UK Ltd., Bridgend, Birleşik Krallık) 
kullanıldı. Ortalama polietilen insert kalınlığı 4 mm idi 
(Tablo 2). Başarısız UDR’lerin tamamı standart TDR’ye 
revize edildi. Üç hastada tibial stem uzatması kullanıldı. 
Tibial periprostetik kırığı olan bir hastanın tibial defek-
ti revizyon kesilerinden elde edilen kemik grefti ve vida 
tespiti ile onarıldı (Şekil 2). Hiçbir hastada femoral stem 
kullanılmadı. Tüm hastalara çimentolu TDR uygulan-
dı. Total diz replasmanında kullanılan polietilen insert 
kalınlığı ortalama 12 mm idi (Tablo 2). Revizyon uygu-
lanan hiçbir hastada erken veya geç dönemde kompli-
kasyon oluşmadı ve ikinci bir revizyon cerrahisine gerek 
duyulmadı. 

Revizyon gerektiren nedenlerin başında hareketli 
insert dislokasyonu (11 hasta) ve açıklanamayan ağrı (8 
hasta) gelmekteydi. Diğer nedenler tibial periprostetik 
kırık (4 hasta) ve lateral osteoartrit (1 hasta) idi. Hasta-
ların hiçbirinde aseptik gevşeme ve periprostetik enfek-
siyon görülmedi.

Revizyon uygulanan 24 hastanın, ameliyat sonra-
sı ortalama DDS’si 82.2 (dağılım: 58-97) idi. On yedi 
hastada mükemmel, dört hastada iyi, iki hastada orta ve 
bir hastada kötü sonuç elde edildi. İlk olarak kliniğimiz-
de tedavi edilmiş 18 hastanın ameliyat öncesi ortalama 
DDS’si 50.3 (dağılım: 37-66) olmakla birlikte, revizyon 
UDR’si sonrası ortalama skorun istatistiksel olarak an-
lamlı derecede geliştiği gözlendi (p<0.05). Diğer kli-
niklerde UDR uygulanmış 6 hastanın ameliyat öncesi 
DDS’lerine ise ulaşılamadı.

Revizyon sonrası ortalama DDS, önceden çimentolu 
UDR uygulanmış 16 hasta için 83.0 (dağılım: 58-97), 
çimentosuz UDR uygulanmış 8 hasta için 80.7 (dağılım: 
63-93) olarak bulundu. Çimentolu ve çimentosuz UDR 
uygulanan gruplar arasında DDS açısından istatistik-
sel olarak anlamlı bir fark yoktu (p>0.05). Yaş, cinsiyet, 
VKİ, takip süresi, her iki ameliyat arasındaki süre, ilk 
insert kalınlığı ve TDR türünün ameliyat sonrası DDS 
üzerinde bir etkisinin olmadığı görüldü. Periprostetik 
kırığı olan hastaların diğer nedenlerden dolayı UKR 
başarısızlığı olan hastalara göre ameliyat sonrası DDS’si 
anlamlı olarak daha düşüktü (p<0.05). Arka çapraz bağı 
kesen ve koruyan TDR tasarımları arasında da DDS 
açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmedi 
(p>0.05).

Tartışma
Uygun endikasyon ve doğru cerrahi teknikle yapıldı-

ğı takdirde UDR’deki başarısızlık oranlarının TDR’deki 

Şekil 2. Bir başka merkezde çimentolu unikompartmental diz replas-
manı gerçekleştirilen 54 yaşındaki kadın hasta. (a, b) Hastada-
ki tibial plato kırığı. (c, d) Tibia kesisi sonrası tibiadaki defekti 
gösteren ameliyat sırasında çekilen fotoğraflar. (e, f) Redüksi-
yon ve 2 adet kanüle vida ile kırığın tespiti sonrası tibia eklem 
yüzeyini gösteren fotoğraflar. Kemik defekti femoral çentikten 
alından kemik grefti ile doldurulmuş. (g, h) Hastanın ameliyat 
sonrası grafileri. [Bu şekil, derginin www.aott.org.tr adresinde-
ki çevrimiçi versiyonunda renkli görülebilir.]

(a)

(c)

(e)

(b)

(d)

(f)

(g) (h)
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başarısızlık oranlarından farklı olmadığı görülür.[7] Bir-
leşik Krallık Ulusal Eklem Veri Tabanı’na göre, 5 yıl 
sonrasında öngörülen revizyon oranları UDR’de %9.4 
ve çimentolu TDR’de %3’tür.[3] Bununla birlikte, bazı 
yazarlar bu sonucun yanıltıcı olabileceğini düşünmüş 
ve UDR ile TDR karşılaştırmasının sorgulanabileceği-
ni belirtmişlerdir.[8] Unikompartmental diz replasmanı, 
TDR’ye göre protezin daha yüksek seviyede strese ma-
ruz kaldığı daha aktif hastalarda tercih edildiğinden, 
revizyon cerrahisine daha çok gereksinim olabilir. Veri 
tabanlarındaki yüksek revizyon oranları, cerrahın tecrü-
besinin, cerrahi tekniğin ve uygun hasta seçiminin pri-
mer UDR uygulamaları için ne denli önemli olduğunu 
gösteren bir kanıttır.

Unikompartmental diz replasmanı revizyonundan 
primer TDR ile eşdeğer sonuçlar alınıp alınmadığı hala 
net değildir ve literatürde bu iki tedavi yöntemini kar-
şılaştıran az sayıda çalışma mevcuttur. Birkaç çalışmada 
UDR’nin TDR’ye revizyonunun kemik greftleri, kama-
lar ve stem uzatmalarına ihtiyaç duyulabilecek zorlu bir 
cerrahi teknik gerektirdiği belirtilmiştir.[5,9] Buna ek ola-
rak, bazı çalışmalarda UDR revizyon hastalarında pri-
mer TDR hastalarına göre daha kötü klinik sonuç elde 
edildiği ifade edilmektedir.[10,11] Buna karşın, bazı çalış-
malarda Oxford UDR revizyonunun kolay bir prosedür 
olduğu ve TDR revizyonuna göre daha üstün sonuç sağ-
landığı gösterilmiştir.[12] Levine ve ark., revize edilmiş 
başarısız UDR sonuçlarının başarısız TDR ve başarısız 
yüksek tibial osteotomi sonuçlarından üstün olduğunu 
belirtmiş, hatta, benzer takip sürelerinde primer TDR 
sonuçlarıyla karşılaştırılabileceğini göstermişlerdir.[13] 
O’Donnell ve ark. tarafından yakın zamanda yapılan 
başka bir çalışmada da benzer sonuçlar bulunmuştur.[14]

Bizim çalışmamızda 24 hastanın sadece dördünde 
stem uzatma ve kemik greftine ihtiyaç duyulmuştur. 
Bu durum, başarısız UDR revizyonunun primer TDR 
revizyonundan daha kolay bir cerrahi işlem olduğunu 
göstermektedir. Olguların sadece birkaçında kemik kay-
bı ve kollaps ile karşılaştığımız için diğer materyallere 
daha az gereksinim olmuştur. Bunun yanı sıra, Oxford 
faz 3 tasarımı 4 mm’ye kadar ince polietilen insert kul-
lanımına izin verdiğinden, medial kompartımandaki ke-
mik stoku korunabilmektedir. Sarraf ve ark.[15] Birleşik 
Krallık Ulusal Eklem Veri Tabanı’nı kullanarak 251,803 
TDR ve 374 UDR’den TDR’ye revizyon olgusunu kar-
şılaştırmışlardır. 10 mm’lik polietilen TDR hastalarında 
en sık kullanılan insert iken, UDR’den TDR’ye revi-
ze edilen olgularda ortalama polietilen insert kalınlığı 
12.79 mm olarak bulunmuştur. Primer TDR uygulanan 
hastaların %2.15’inde kısıtlamalı implant kullanımına 
ihtiyaç duyulmuşken, UDR revizyonlarında bu oran 

%4.19’dur. Biz, literatür ile uyumlu olarak, UDR reviz-
yonu için tüm hastalarımıza, ortalama polietilen insert 
kalınlığının 12 mm olduğu çimentolu standart total diz 
replasmanı uyguladık. Sadece bir hastada 14 mm’lik in-
serte gerek duyuldu. Saldanha ve ark.’nın 1060 Oxford 
UDR’den 36’sına revizyon gereken çalışmasında, sadece 
8 kısıtlı/yarı kısıtlı TDR, 6 stem uzatmalı implant ve 2 
metal destek kullanılmıştır.[16] Oxford Grubu’nun 1000 
UDR’lik son zamanlarda gerçekleştirdikleri bir çalışma-
sında, sağ kalım oranı %96 olarak bulunmuş, başarısız 
17 UDR TDR’ye revize edilirken, sadece iki hastada 
stem uzatmalara ve kamalara ihtiyaç duyulmuştur.[17] Bi-
zim çalışmamızda, sadece periprostetik kırık komplikas-
yonu gelişen başarısız UDR hastalarında stem uzatmaya 
ihtiyaç duyulmuştur. Hastalarımızın ameliyat sonrası 
DDS’si 82.2 olarak hesaplanmıştır ki, bu skor primer 
TDR sonuçlarına çok yakındır.[18] Literatürde başarısız 
bir UDR’nin başka bir UDR ile revize edilmesi öneril-
mediğinden, biz de klinik pratiğimizde revizyon amacıy-
la UKR implantlarını kullanmıyoruz. Pearse ve ark. da, 
başarısız UDR’nin UDR ile değiştirildiğindeki revizyon 
oranlarının, primer TDR’den ve UDR-TDR değişimin-
den daha yüksek olduğunu göstermiştir.[11]

Önceki çalışmalardan ve eklem veri tabanları bil-
gilerinden farklı olarak, bizim çalışmamızda görülen 
en sık revizyon nedenleri açıklanamayan ağrı ve insert 
dislokasyonuydu. Açıklanamayan ağrısı olan 6 hasta 
için UDR revizyonunun alternatif tedavilere göre daha 
faydalı olacağını düşündük. Goodfellow ve ark., özellik-
le açıklanamayan ağrı şikayeti olan hastalarda unikom-
partmental implantların revizyon gereksiniminin daha 
yüksek olduğunu belirtmişlerdir.[8] Çimentolu gruptan 
sekiz hastaya ve çimentosuz gruptan üç hastaya hareket-
li insert dislokasyonu nedeniyle revizyon uygulanmıştır. 
Türk halkı sosyal ve dini nedenlerden dolayı yüksek de-
recede diz fleksiyonuna ihtiyaç duymaktadır. Bu ihtiyaç-
lardan dolayı, insert dislokasyonunun, Asya kültüründe 
yaşayan insanlarda Batı kültüründe yaşayan insanlara 
göre daha sık görüldüğü bildirilmiştir.[19] Hastalarımızın 
çoğunluğunda insert dislokasyonu öncesi dizde hiperf-
leksiyon öyküsü mevcuttu. Bu dislokasyonların dengesiz 
bir fleksiyon-ekstansiyon aralığına bağlı olarak meydana 
gelmiş olması muhtemeldir.

Çalışmamızda, hem çimentolu hem de çimentosuz 
grupta patolojik radyolüsen alanla karşılaşmadık ve hiç-
bir hastaya komponent gevşemesinden dolayı revizyon 
uygulamadık. Yine, hiçbir hastada periprostetik enfeksi-
yon nedeniyle revizyon gereksinimi olmadı. Norveç Art-
roplasti Veri Tabanı’na göre, enfeksiyon nedeniyle revize 
edilen UDR hastalarının oranı TDR’den daha düşük-
tür.[20] Ayrıca, çalışmamızda VKİ’nin ameliyat sonrası 
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DDS’ye bir etkisinin olmadığı görülmüştür. Peripros-
tetik kırığı olan hastaların VKİ’leri, başarısızlık nedeni 
farklı olan diğer hastalardan daha yüksekti. Bununla bir-
likte, yüksek VKİ’nin artmış başarısızlık oranıyla ilişkili 
olmadığı literatürde gösterilmiştir.[21]

Sonuç olarak, UDR revizyonu için TDR uygulaması 
cerrahi deneyim gerektirmektedir; yine de, bu yöntem 
teknik olarak kolay bir işlemden ibarettir. Başka çalış-
malarda UDR için TDR’ye göre daha yüksek revizyon 
oranları bildirilmişse de, bu çalışmamız ile UDR reviz-
yonlarının klinik sonuçlarının primer TDR kadar iyi 
olabileceğini ve sadece birkaç hastada greft, kama, stem 
uzatma ve kısıtlamalı implant gerekebileceğini göstermiş 
olduk.

Çıkar örtüşmesi: Çıkar örtüşmesi bulunmadığı belirtilmiştir.
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