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Unikondiler diz eklem protezi tasarimlan

Unicondylar knee joint prosthesis designs
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Unikondiler diz artroplastisi, izole medial veya lateral kompart-
man artrozu bulunan segilmis hastalarda total diz artroplas-
tisine alternatif, kemik koruyucu ve daha fizyolojik bir tedavi
secenegidir. Tarihsel gelisimi Maclntosh ve Hunter’in izole tibial
kondil replasmani uygulamalariyla baslamis; McKeever tibial
plato protezleri, St. Georg Sled, Marmor ve Insall tasarimlari ile
modern unikondiler protez konseptine evrilmistir. Bu alandaki
en onemli donim noktalarindan biri, Goodfellow ve O’Connor
tarafindan gelistirilen Oxford unikondiler diz protezidir. Mobil
insert prensibine dayanan bu tasarim, femoral kondil ve tibial
komponent arasinda genis temas ylizeyi olusturarak polietilen
asinmasini azaltmayi ve dogal diz kinematigini korumayi hede-
flemistir. Protez basarisi; implant geometrisi, insert tipi, temas
ylizeyi uyumu, polietilen kalinligl, fiksasyon yontemi ve cerra-
hi uygulama hassasiyeti gibi bircok faktére baglidir. Sabit in-
sertli tasarimlar uygulama kolayligi ve dustik dislokasyon riski
saglarken, mobil insertli sistemler daha dusiuk temas stresi
ve daha iyi ylizey uyumu sunabilir. Cimentolu ve ¢imentosuz
tasarimlar ise yalnizca ¢imento kullanimi agisindan degil; mak-
ro-geometri, ylizey teknolojisi, osseointegrasyon potansiyeli ve
yiik aktarim biyomekanigi agisindan da farklilik gosterir. Glincel
¢imentosuz sistemler, poréz metal ve hidroksiapatit kaplamalar
sayesinde biyolojik fiksasyonu artirmayi amaglamaktadir. Bu
nedenle implant secimi, hasta ozellikleri ve cerrahi deneyimle
birlikte degerlendirilmelidir.

Anahtar sozciikler: unikondiler diz artroplastisi; diz osteoartriti; diz pro-
tezi; artroplasti, polietilen asinmasi; osseointegrasyon

Unicompartmental knee arthroplasty is a bone-preserving and
more physiological alternative to total knee arthroplasty in
selected patients with isolated medial or lateral compartment
osteoarthritis. Its historical development began with theisolated
tibial condyle replacement procedures of MacIntosh and Hunter
and evolved through McKeever tibial plateau prostheses, the
St. Georg Sled, Marmor, and Insall designs into the modern
concept of unicompartmental knee replacement. One of the
major milestones in this field was the Oxford unicompartmental
knee prosthesis developed by Goodfellow and O’Connor. Based
on the mobile-bearing principle, this design aimed to reduce
polyethylene wear and preserve natural knee kinematics by
providing a broad contact area between the femoral condyle
and the tibial component. The success of unicompartmental
knee arthroplasty depends on several factors, including implant
geometry, bearing design, articular conformity, polyethylene
thickness, fixation method, and surgical accuracy. Fixed-bearing
designs offer technical simplicity and a lower risk of bearing
dislocation, whereas mobile-bearing systems may provide
reduced contact stress and improved surface conformity.
Cemented and cementless designs differ not only in the use of
bone cement but also in macro-geometry, surface technology,
osseointegration potential, and load-transfer biomechanics.
Contemporary cementless systems aim to enhance biological
fixation through porous metal structures and hydroxyapatite
coatings. Therefore, implant selection should be individualized
according to patient characteristics, implant design principles,
and the surgeon’s experience.

Key words: unicondylar knee arthroplasty; knee osteoarthritis; knee
prosthesis; arthroplasty, polyethylene wear; osseointegration

GiRiS énemli bir yer tuttugu bilinmektedir ve bu tablo; agri,
fonksiyon kaybi ve giinlik yasam aktivitelerinde kisit-
lanma ile klinik pratige yansir." ileri evre ve yaygin kom-
partman tutulumunda total diz artroplastisi halen temel

Diz osteoartriti, ozellikle yasli popiilasyonda en sik
karsilasilan ortopedik sorunlardan biridir. Erken evre diz
osteoartritinde izole medial kompartman tutulumunun
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cerrahi secenek olmakla birlikte tek kompartmanin bas-
kin olarak etkilendigi olgularda unikondiler diz artroplas-
tisi (UDA) 6nemli avantajlar sunar; daha kiigiik insizyon,
daha az kemik ve yumusak doku travmasi, daha iyi eklem
hareket acgikligl ve hastalarin daha dogal diz hissi bildir-
mesi UDA'nin baslica Ustiinlikleri arasindadir.”?

Unikondiler diz artroplastisinin buglinkii konumuna
ulasmasi, yalnizca cerrahi teknigin gelisimiyle degil; imp-
lant geometrisi, bearing tasarimi, polietilen teknolojisi ve
fiksasyon biyomekanigindeki ilerlemelerle mimkiin ol-
mustur. Bu nedenle UDA’yi degerlendirirken; tarihsel ge-
lisimini, sabit ve mobil bearing tasarimlarini ve ¢cimento-
lu-¢imentosuz fiksasyon yaklasimlarini birlikte ele almak
gerekir.

TARIHSEL GELi$iM: INTERPOZiSYONDAN MODERN
UNiKONDILER DiZ ARTROPLASTISINE

Unikondiler protezlerin ilk uygulamalari 1950’li yilla-
ra uzanir. MacIntosh ve Hunter, ileri valgus deformitesi
olan bir hastada lateral eklem araliginin varus stres ile
dizeltilebildigini gozlemlemis; bu gozlem, femoral kon-
dile midahale etmeksizin izole tibial kondil replasmani
fikrinin gelismesine zemin hazirlamistir. Bu yaklasimda
temel hedef, dizeltilebilir deformiteyi korumak ve agrili
kompartmandaki ylklenmeyi azaltmaktir. Yazarlar, bu
yontemle tedavi edilen hastalarin yaklasik %72’sinde iyi
sonug bildirmistir (Sekil 1).5!

Tibial plato protezleri, 1960°li yillarda McKeever’in
interpozisyon artroplastisi anlayisini gelistirmis ve daha
sonra farkli tibial ylizey replasman sistemlerinin 6ncdsi
olmustur.” Modern anlamda unikondiler protezler ise
1960’larin sonu ve 1970’lerin basinda ortaya ¢ikmistir.
Buchholz tarafindan tasarlanan St. Georg Sledge Protezi,
polietilen tibial ylizey Gzerinde hareket eden kizak ben-
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zeri femoral komponent tasarimiyla bu dénemin dikkat
cekici orneklerinden biridir.® Manchester, Marmor, Li-
verpool Mark Il ve Insall tasarimlari 1970’lerde; femoral
ve tibial komponent uyumu, polietilen ylizey geometrisi
ve enstriimantasyon acisindan farkli yaklasimlar ortaya
koymustur.6-8

Unikondiler diz artroplastisi tarihindeki en belirleyici
doniim noktalarindan biri Oxford unikondiler diz protezi-
nin gelistirilmesidir. Goodfellow ve O’Connor, implant ta-
sariminda; gerilme, kayma ve yuvarlanma kuvvetlerinin
birlikte dikkate alinmasi gerektigini vurgulamistir. Teorik
olarak top-yuva benzeri tam uyumlu bir eklem, temas
stresini azaltabilir ancak dizin degisken kinematigi ve bag
dengesi nedeniyle hareket kisitliigina ve polietilen asin-
masina yol acabilir. Oxford tasariminda bu sorun, femoral
kondil geometrisine uyumlu mobil polietilen insertin ti-
bial plato Uzerinde serbestce hareket etmesiyle asilmaya
calisilmistir. Boylece hem femoral komponent-insert hem
insert-tibial plato temasinin genis yizeylere yayilmasi,
polietilen asinmasinin azaltilmasi hem de daha fizyolojik
hareket agikliginin korunmasi hedeflenmistir.?!

Oxford sisteminde, ozellikle Microplasty enstriiman-
tasyonunun klinik kullanima girmesiyle implantasyon
daha standart hale gelmis ve bu durum uygulama giiveni-
lirligini artirmistir. Ulusal kayit verileri de Oxford tasarimi-
nin UDA icindeki yaygin kullanimini desteklemektedir.”

TASARIMIN TEMEL BiYOMEKANIGi

Bir diz protezinde hareket; dogasi geregi iki yapay yu-
zeyin birbiri zerinde kaymasi, yuvarlanmasi ve temas et-
mesiyle gerceklesir. Yiizeyler arasindaki uyumsuzluk ha-
reket serbestligini artirirken temas alanini azaltir; temas
alaninin azalmasi ise polietilen ylizeydeki birim yuki ar-
tirir. GlinlimUzde eklem yiizeyinde ultra-ylksek molekiil

Sekil 1.a-d. Sol diz medial kompartman artrozu olan hastaya (a-b), sol diz tibial medial kondiler replasman protezi (c-d).
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agirlikli polietilen kullanimi temel standarttir. Bununla
birlikte temas gerilimi polietilenin dayanim sinirini asti-
ginda; erken asinma, delaminasyon ve hatta katastrofik
tibial komponent asinmasi gelisebilir.24

ideal bir UDA tasariminda birka¢ hedef es zamanli
olarak saglanmalidir; kemik kaybi miimkiin oldugunca
az olmali, ekstremite dizilimi anatomik sinirlarda restore
edilmeli, femoral komponent kondil anatomisine uyumlu
olmali ve dizin hareket acikligini koruyacak 6lglide ser-
best ancak yiik aktarimini bozmayacak 6lgtide stabil bir
temas yuzeyi olusturulmalidir. Bu denge, implant sagkali-
mini belirleyen ana unsurlardan biridir.

Tam uyumlu ylzeyler polietilen tizerindeki temas stre-
sini azaltabilir ancak yiikii metal-kemik araylziine daha
fazla aktararak erken komponent gevsemesi riskini artira-
bilir. Buna karsilik daha uyumsuz ylizeyler hareket serbest-
ligi saglarken polietilen asinmasini artirabilir. Bu nedenle
UDA tasarimindaki uyum ve serbestlik arasindaki optimum
denge, implant basarisinin merkezinde yer alir.22

Sabit ve Mobil insert Tasarimlari

Sabit insertli UDA tasarimlarinda polietilen, tibial
komponentin sabit bir pargasi olabilir veya metal-backed
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tibial komponent lizerine fikse edilmis modiiler bir insert
olarak yerlestirilebilir. Metal tabanin temel avantaji yiku
subkondral kemik ytizeye daha dengeli dagitmasi ve tibi-
al komponent stabilitesini desteklemesidir. Moddler yapi,
polietilen degisimini kolaylastirabilir. Buna karsin metal
taban, daha fazla tibial kemik kesisi gerektirebilir ya da
daha ince polietilen kullanimina zorlayabilir. Sabit insert-
li sistemlerde insert dislokasyonu riski bulunmadigindan,
erken donem revizyon riski bazi serilerde daha dusuk ola-
bilir; ayrica 6grenme egrisi mobil bearing tasarimlara gore
daha kisadir. Ancak tam uyumlu olmayan sabit yuzeyler
daha yiiksek temas gerilimi ve daha yuksek asinma pe-
netrasyon orant ile iliskilendirilmistir.l**!

Mobil insertli tasarimlarin temel amaci; femoral kom-
ponentile uyumlu bir insertin tibial komponent lizerinde
serbestce hareket ederek temas alanini artirmasi ve ytk-
lenmeyi daha genis bir alana dagitmasidir. Bu yaklasim
teorik olarak hem polietilen aginmasini hem de kompo-
nent-kemik arayliziindeki ylik konsantrasyonunu azaltir.
Tam uyumlu mobil bearing tasarimlarinda yillik polieti-
len asinmasinin sabit insertli non-kongruent tasarimla-
ra kiyasla daha diisik diizeylere inebildigi bildirilmistir
(Sekil 2).04

1. POLIETILEN INSERT - FEMORAL KOMPONENT UYUMU

Insert, femoral komponentin kondiler
ylzeylerini tam olarak kargilar.
Stabilite ve dizgtin yik dadilimi saglar.

Komponent

Polietilen
Insert

ARKAYA HAREKET
(EkSTANSIvON) =

2. FEMORAL KOMPONENT - ANTERIOR UYUM

Femoral komponentir anterior yiizeyi,
insertin anterior duvan ile tam temas eder.
Bu uyum anterior stabiliteyi artinr ve
posterior kaymay sinirlar.

Femoral
Komponent

Insertin
anterior
Duvarn

5 ONE HAREKET
~m—p ¢\ csivon)

Kontrolli AP hareket araligi

3. INSERTIN TIBIAL KOMPONENT UZERINDE ONE — ARKAYA HAREKETI
Insert, tibial komponent zerinde kontrolli sekilde 6ne-arkaya hareket edebilir.
Bu hareket dizin fleksiyon-ekstansiyon hareketi sirasinda gerceklesir.

Sekil 2. Mobil insertin femoral komponente uyumu ve 6zellikleri.
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Sekil 3.a,b. Cimentolu ve gimentosuz tibial (a) ve femoral komponentlerin (b) tasarim fakliliklari.

Mobil insertli sistemlerde iki potansiyel sorun 6ne ¢i-
kar. ilki, hareketli iki arayiiz nedeniyle asinmanin artabile-
cegi yonlindeki endisedir. Ancak simiilator ve veri analizi
calismalarinda femoral komponent-insert arayiiziinde
daha ¢ok delaminasyon; tibial komponent-insert arayu-
zlinde ise plastizasyon benzeri degisiklikler saptanmis,
toplam asinma oranlarinin beklenenden disiik olabile-
cegi gosterilmistir.™® ikinci ve klinik acidan daha belirgin
olan sorun, insert dislokasyonudur. Medial kollateral liga-
manin asiri gevsetilmesi, fleksiyon-ekstansiyon araligin-
daki gerilim dengesinin iyi saglanamamasi veya kompo-
nent pozisyonlama hatalari dislokasyon riskini artirabilir.
Bunu engellemek icin Ureticiler 6zellikle femoral uyumu
arttiracak sekilde asimetrik insertler tretmislerdir.

Klinik ve fonksiyonel sonuglar agisindan sabit ve mo-
bil bearing sistemler arasinda kesin bir ustiinlik goster-
mek her zaman mimkin degildir. Yirime analizlerinde
iki tasarim arasinda belirgin fark bildirilmemistir.*¢ Bu-
nunla birlikte bazi serilerde mobil bearing UDA sonrasi
hasta memnuniyeti %93,9 iken, sabit insertlerde bu oran
%83,5’te kalmistir.'” Ayni sekilde mobil insert uygulanan
grupta sagkalim 15 yilda %93 iken, sabit insert uygulanan
grupta 10 yilda %90’dir.t*

Cimentolu ve Cimentosuz Fiksasyon

Gimentolu ve ¢cimentosuz UDA arasindaki ayrim sade-
ce polimetilmetakrilat (PMMA) cimento kullanilip kullanil-
mamasiyla sinirli degildir; makro-geometrik stabilizasyon
elemanlari, kemikle temas eden ylizey mikro-topografisi
ve yuk aktarim biyomekanigi agisindan farkli prensiplere
dayanir.i:®

Femoral Komponent Geometrisi

Geleneksel ¢cimentolu femoral komponentler siklikla
tek pegli tasarima sahiptir. Bu peg, implantin rotasyonel
stabilitesine katki saglar. Esas fiksasyon ise ¢cimentonun
kemik ve implant arasindaki mikroskobik bosluklari dol-
durmasiyla elde edilir. Bu nedenle ¢cimentolu komponent-
lerin kemik ylzline bakan metal geometrisi gérece daha
diiz ve pirtizstuzdar.

Cimentosuz tasarimlarda ise primer stabilite, press-fit
prensibiyle saglanir. Oxford Cementless gibi sistemlerde
twin-peg veya genisletilmis peg geometrisiimplantin kemik
icine ilk sikismasini artirmak tzere tasarlanmistir. Femoral
komponentin ana peg yapisi kemikte hazirlanan yuvaya
kontrolll sikisma saglayacak sekilde planlanir; ikinci pegin
yerlestirilebilmesi ve fleksiyon esnasinda komponentin ye-
rinden oynamamasi igin ¢imentosuz femoral komponent
tasarimina fazladan 15° genisletilmis egrilik yaricapi (ra-
dius of curvature) eklenmistir. Bu tasarim, ¢cimento bagla-
yicisi olmadan ylk aktarimi sirasinda mikro-hareketi 150
p’nun altina indirmek tzere tasarlanmistir.*® Cimentosuz
sistemlerde amac, erken donemde yeterli primer stabili-
teyi saglamak ve ardindan osseointegrasyon ile biyolojik
fiksasyonu kalici hale getirmektir (Sekil 3).

Tibial Komponent: Keel, Taban ve Ankraj

Tibial komponentteki keel veya kanatgik benzeri ¢i-
kintilar, dikey ve rotasyonel yliklere karsi koyan en kritik
stabilizasyon elemanlarndir. Cimentolu tibial tasarim-
larda daha kisa veya ince keel yapilari metal-backed ya
da all-polyethylene komponent secenekleriyle birlikte
kullanilabilir. Alt yizeyde ¢imentonun mekanik kilitlen-
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mesini artirmak i¢cin mikro-oluklar veya ¢imento cepleri
bulunabilir.

Gimentosuz tibial komponentlerde ise press-fit stabi-
liteyi artirmak icin daha kalin, daha derin ve konik keel
tasarimlari 6ne gikar. Monoblok metal taban, implantin
kemik kesisiyle daha dogrudan temas etmesini saglar.
Son yillarda 3 boyutlu baski ile liretilen poréz metal ve
anatomik asimetrik tibial taban tasarimlari, kemik mor-
folojisine daha iyi uyum ve biyolojik fiksasyon potansiyeli
nedeniyle ilgi gormektedir.2”

Mikro-topografi ve osseointegrasyon

GCimentolu implantlarda kemikle temas eden yiizeyin
temel gorevi, PMMA ¢cimento ile mekanik bag olusturmak-
tir. Bu yuzeyler hafif kumlanmis veya nispeten purlizsiiz
olabilir; dogrudan kemik hicresi tutunmasi beklenen
ana mekanizma degildir. Buna karsin ¢imentosuz imp-
lantlarda ylzey mikro-topografisi biyolojik fiksasyonun
merkezindedir. Poroz titanyum veya plazma sprey kapla-
malar osteoblast migrasyonu ve kemik ice biiylimesi igin
uygun bir mikrogevre olusturur. Hidroksiapatit kaplama
ise erken donemde kemik-implant adaptasyonunu des-
tekleyebilir. Glincel calismalarda mikroporéz titanyum ve
hidroksiapatit kaplamanin ozellikle tibial duvar fiksasyo-
nunu iyilestirebilecegi gosterilmistir.2!

Radyolusent hatlar ve periferik sizdirmazlik

Unikondiler diz artroplastisi sonrasi radyolusent hat-
larin yorumu, klinik pratigin 6nemli sorunlarindan biridir.
Cimentolu tasarimlarda ¢imento-kemik arayiiziinde fiz-
yolojik veya patolojik radyolusent hatlar gorilebilir. Bu
hatlar her zaman gevseme anlamina gelmese de zaman
icinde semptomlarin, ilerleyici genisleme ve komponent
migrasyonu ile birlikte degerlendirilmeleri gerekir. Ci-
mentosuz tasarimlarda kemik ice buyumesi ile olusan
biyolojik fiksasyon, implant altinda sivi gegisini azaltan
bir periferik sizdirmazlik etkisi olusturabilir. Sistematik
derlemeler, uygun hasta ve cerrahi teknikle ¢cimentosuz
UDA’nin orta donem sonuglarinin giivenli ve etkili olabile-
cegini gostermektedir.2?

Polietilen Kalinligi ve Eklem Cizgisi

Fiksasyon yontemi, polietilen insert kalinligini ve ek-
lem ¢izgisinin korunmasini da etkiler. Cimentolu implant-
larda kemik ile komponent arasinda ¢imento mantosu
yer kapladigindan, tibial kesinin derinligi ve kullanilacak
insert kalinligl buna gore dengelenir. Cimentosuz sistem-
lerde komponent dogrudan kemik ylizeye oturdugu igin
bazi calismalarda daha ince polietilen insertlerle ana-
tomik eklem cizgisinin korunabildigi bildirilmistir.?® Bu
avantaj, ozellikle kemik kaybini sinirlamak ve revizyon
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olasiligini gelecekte daha yonetilebilir tutmak agisindan
onemlidir.

SONUG

Unikondiler diz artroplastisi, dogru hasta secimi ve
dogru teknikle uygulandiginda tek kompartman diz os-
teoartritinde total diz artroplastisine gore daha fizyolojik
bir segenek sunabilir. Bununla birlikte UDA'nin basarisi
tek bir implant 6zelligiyle agiklanamaz; tasarim felsefesi,
bearing tipi, polietilen kalinligl, komponent geometrisi,
fiksasyon yontemi, bag dengesi ve cerrahi hassasiyet bir
butln olarak degerlendirilmelidir.

Sabit bearing tasarimlar, teknik olarak daha 6ngoru-
lebilir ve dislokasyon agisindan daha gtivenli olabilirken;
mobil bearing tasarimlar, daha genis temas yiizeyi ve du-
suk temas stresi avantaji sunar. Cimentolu fiksasyon uzun
yillara dayanan klinik deneyim ve intraoperatif 6ngoriile-
bilirlik saglarken ¢imentosuz fiksasyon ise poroz kapla-
ma, hidroksiapatit ylizey ve press-fit geometri sayesinde
biyolojik entegrasyon potansiyeli tasir. Glncel egilim, her
tasarimin kendi gliclu ve zayif yonlerini hasta 6zellikleriy-
le eslestiren kisisellestirilmis bir implant secimine dogru
ilerlemektedir.

Sonug olarak UDA, tarihsel olarak basit bir interpozis-
yon fikrinden; glinimuzde yliksek diizeyde miihendislik
gerektiren biyomekanik bir rekonstriksiyon yontemine
evrilmistir. Bu evrimin merkezinde dizin dogal kinema-
tigine yaklagsma ve ayni zamanda implant sagkalimini
artirma hedefi bulunmaktadir. Gelecekte implant ylizey
teknolojileri, hastaya 6zel enstrimantasyon, robotik des-
tekli uygulamalar ve kayit verilerinin daha ayrintili ana-
lizi; UDA'nin endikasyonlarini ve uzun dénem basarisini
daha da netlestirecektir.
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