
Canlı bir dokuya destek sağlamak veya canlı bir doku-
nun yerini doldurmak amacıyla biyolojik sistemle uyum 
içinde kullanılacak cansız materyaller biyomateryal ola-
rak tanımlanmaktadır.[4] İdeal bir biyomateryal, kemiğin 
elastik modülüsüne yakın, aşınma ve korozyona dirençli 
ve biyolojik olarak uyumlu bir yapıya sahip olmalıdır.[5] 
Yeterli direnci olmayan bir implantta yetmezlik kırıkları, 
elastik modülüsü kemiğe yakın olmayan bir implantta 
stres kalkanı ve kemik destrüksiyonu, aşınma ve koroz-
yona dirençli olmayan bir implantta ise yine gevşemenin 
yanında metalik iyonların dolaşıma geçmesi ve çeşit-
li sistemik reaksiyonlar görülebilmektedir.[5] Biyolojik 
uyumun, mekanik uyumun ve osteointegrasyonun ol-
madığı bir durumda implant yetmezliği kaçınılmazdır.

O rtalama yaşam süresinin arttığı, sağlık hiz-
metlerine ulaşımın kolaylaştığı ve implant 
teknolojisinin gelişmeye devam ettiği ça-

ğımızda, son dönem eklem kireçlenmesinin mutlak 
tedavisi protez cerrahisinin sayısı da her geçen gün 
artış göstermektedir.[1] Başarı oranı en yüksek cer-
rahi işlemlerden biri olsa da, memnuniyetsiz hasta 
grubunun önemsenmeyecek kadar az olmadığı da 
görülmektedir.[2] Cerrahın tecrübesi, sağlık hizmet-
lerinin kalitesi, hastanın genel durumu ve eklem 
hareketleri, hastanın tedaviye uyumu gibi birçok 
faktörün yanında tedavi başarısını etkileyen önemli 
hususlardan biri de implant kalitesi ve bu implantın 
biyomekanik uyumudur.[3]
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Son evre diz artrozunun altın standart tedavisi diz artrop-
lastisidir ve sayısı gittikçe artış göstermektedir. Diz prote-
zi uygulamalarının başarısını etkileyen belki de en önemli 
husus implant kalitesi ve bu implantların biyomekanik 
uyumudur. İdeal bir biyomateryalin elastik modülüsü ke-
miğin elastik modülüsüne yakın olmalıdır. Bu materyal 
aynı zamanda aşınma ve korozyona dirençli ve biyolojik 
olarak uyumlu bir yapıya sahip olmak zorundadır. Bir diz 
protezinde femoral, tibial ve patellar olmak üzere üç farklı 
komponent bulunmaktadır. Bu komponentlerden tibial ve 
femoral komponentler, kobalt-krom, titanyum ve paslan-
maz çelik gibi sert metal alaşımlardan oluşmaktadır. Bu 
komponentlerin uyumunu sağlayan ara yüzeyler ve çoğu 
patellar komponent ise polietilen yapıdadır. Primer diz 
protezi arka çapraz bağın korunmasına veya kesilmesine 
göre gruplandırılır, çimento yardımıyla veya çimentosuz bir 
şekilde uygulanabilir. Polietilen ara yüzeyler ise sabit veya 
hareketli olabilmektedir. Seramik yüzeylerin, yüksek fleksi-
yon kapasiteli (high-flex) tasarımların, cinsiyet spesifik pro-
tez tiplerinin ve özellikle tantalum uygulanan çimentosuz 
protez tasarımlarının kullanımı her geçen gün artmaktadır.

Anahtar sözcükler: total diz protezi; biyomateryaller; tasarım

Knee arthroplasty is the gold standard treatment for end-
stage gonarthrosis and its volume is increasing constantly. 
The most important issue affecting the success of knee 
prosthesis is implants quality and biomechanical compat-
ibility. In an ideal biomaterial, the elastic modulus should 
be close to the bone. This material also have to be wear 
and corrosion resistant and biocompatible. There are three 
components in a knee prosthesis design: femoral, tibial and 
patellar components. The tibial and femoral components 
consist of hard metal alloys such as cobalt-chromium, ti-
tanium and stainless steel. Intermediate structures that 
support the compatibility of these components and most 
patellar components are in polyethylene structure. Primary 
knee replacements are classified according to the preser-
vation or sacrification of the posterior cruciate ligament 
and could be applied with or without cement. Polyethylene 
insert can be fixed or mobile. The use of ceramics, high-
flex designs, gender-specific prosthesis types, and espe-
cially tantalum-applied cementless prosthesis designs are 
increasing.

Key words: total knee prosthesis; biomaterials; design

TOTBİD Dergisi 2021;20:500–506
Derleme / Review	 https://doi.org/10.14292/totbid.dergisi.2021.81

İletişim / Contact: Prof. Dr. Ertuğrul Akşahin  •  E-posta / E-mail: ertugrul_Aksahin@hotmail.com

ORCID iD: Mahmut Özdemir, 0000-0003-2674-9549  •  Ertuğrul Akşahin, 0000-0001-5771-8476

Geliş / Received: 12 Temmuz 2021  •  Kabul / Accepted: 30 Temmuz 2021

https://orcid.org/0000-0003-2674-9549
https://orcid.org/0000-0001-5771-8476


Total	diz	protezinde	biyomateryaller	ve	protez	tasarımları 501

TOTAL DİZ PROTEZİNDE BİYOMATERYALLER

Bir trikompartmantal diz artroplasti sisteminde te-
melde femoral, tibial ve patellar olmak üzere üç fark-
lı komponent bulunmaktadır. Bu komponentlerden 
tibial ve femoral komponentler, başta kobalt-krom 
(Co-Cr) olmak üzere titanyum (Ti) ve paslanmaz çelik 
gibi sert metal alaşımlardan oluşmaktadır.[6] Bu kom-
ponentlerin uyumunu sağlayan ara yapılar (insert) ve 
çoğu patellar komponent ise çapraz bağlı veya yüksek 
yoğunluklu polietilen yapıdan oluşmaktadır.[7]

Kobalt-Krom Alaşımlar

Protez cerrahisinde günümüzde hâlâ en sık kullanı-
lan alaşım krom kobalt alaşımlardır. Kobalt, krom ve 
molibden (Co-Cr-Mo) ve kobalt, nikel, krom, molib-
den (Co-Ni-Cr-Mo) olmak üzere iki farklı tip alaşım 
en yaygın kullanılan kobalt-krom alaşımlarıdır.[5] Bu 
alaşımların kritik noktası, insan vücudu ile temas et-
tiğinde oluşturdukları spontan okside tabakadır. Bu 
sayede diğer alaşımlara kıyasla korozyona karşı olduk-
ça dirençlidirler.[8] Ayrıca yaklaşık %8 uzayabilme ka-
pasiteleri sayesinde kırılgan özellik taşımazlar. Tüm bu 
özellikleri bu alaşımları, günümüzde, elastik modülüs-
lerinin çelikten bile yüksek olmalarına ve nikel, kobalt 
gibi toksik artık oluşturmalarına rağmen, ortopedi ve 
travmatoloji alanındaki implant imalatının en yaygın 
materyalleri haline getirmiştir (Şekil 1).[9]

Paslanmaz Çelik

Ortopedi ve travmatoloji alanında, özellikle trav-
ma cerrahisinde kendine yer bulan çelik, içeriğinde-
ki karbon yoğunluğuna göre düşük, orta, yüksek ve 

takım çelikleri olmak üzere dört gruba ayrılır ve kulla-
nım alanlarına göre çeşitli sınıflara ayrılır.[10] İmplant 
sektöründe kullanılan paslanmaz çelik ise %10–%25 
oranında krom ihtiva eder. Kromun yüzeye çıkıp ok-
sitlenmesiyle oluşan krom oksit paslanmayı engeller. 
Biyouyumluluğu oldukça yüksektir fakat korozyona 
dirençleri diz protezinde kullanılan diğer alaşımla-
ra nazaran daha düşüktür. Korozyona direnci artır-
mak için nikel veya manganez eklenip güçlendirme 
çalışmaları denenmiş fakat yeterli gelişme sağlana-
mamıştır.[5] Korozyon nedeniyle oluşan yorgunluk 
kırıkları ve çatlaklar, implant yetmezliğinin yanında 
sistemik dolaşıma debris geçişine ve dolayısıyla çe-
şitli sistemik ve alerjik reaksiyonların görülmesine 
neden olmaktadır.[11] Diğer yandan çelik alaşımların 
elastik modülüsü kemiğin çok üzerindedir (200 gpa 
-20 gpa) ve bu durum stres kalkanı ve yetmezliklere 
zemin hazırlamaktadır. Tüm bu nedenler yüzünden 
protez cerrahisinde paslanmaz çeliğin kullanımı alanı 
oldukça dardır.

Titanyum Alaşımlar

Yirminci yüzyılın başlarında üretilmeye başlayan ti-
tanyum alaşımlar günümüzde ortopedi ve travmato-
loji alanında, sert yapıları ve oluşturdukları titanyum 
oksit tabakası sayesinde korozyona dirençli özellikleri, 
biyolojik uyumlulukları ve diğer alaşımlara nazaran ke-
miğe yakın elastik modülüsleri sayesinde oldukça po-
püler hale gelmiştir. Ti-6Al-4V alaşımı ve saf titanyum, 
implant uygulamalarında en sık kullanılan çeşitleridir.
[12] Fakat avantajlarının yanında, kobalt-krom ve çelik 
alaşımlarla kıyaslandığında aşınma miktarı fazladır ve 
protez komponenti olarak uzun dönem kullanımları 

Şekil 1. Kobalt-krom alaşım diz protezi komponentleri.
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sonucunda özellikle nöropati ve Alzheimer hastalığının 
etiyolojisinde suçlanan alüminyum ve vanadyum iyon-
larının sistemik dolaşıma yayıldığı gösterilmiştir.[13] 
Gelişen teknoloji ile üretilmiş yeni jenerasyon titanyum 
alaşımları (Ti-35Nb-7Zr-5Ta, Ti-29Nb-13Ta-4.6Zr) 
güçlü yapıları, kemiğe yakın elastik modülüsleri ve ko-
rozyona dirençli yapıları sayesinde protez cerrahisinde 
kendilerine daha fazla yer bulacaklardır.[14]

Seramik Yüzeyler

Kalça protezinde uzun süredir kullanılan ve oldukça 
başarılı olan seramik yüzey seçenekleri diz artroplasti-
sinde de kullanılmaya başlanmıştır.[15] Yekpare seramik 
yüzey şeklinde üretilebildikleri gibi kemik temas yüzeyi 
metal, eklem yüzeyi seramik şeklinde imal edilen imp-
lantlar da mevcuttur. Yüzey özellikleri seramikleri ge-
rek yüzey ve gerekse polietilen aşınmaya en dayanıklı 
yapılar haline getirmektedir. Buna karşın özellikle diz 
ekleminin öne arkaya, döngüsel ve atlama hareketleri 
ile birlikte değerlendirildiğinde kırılganlıklarının fazla 
olması büyük dezavantajdır. Aluminya ve zirkonya kap-
lamalar en yaygın kullanılan seramik yüzey seçenekleri-
dir. Son dönemde okside zirkonyum formu oksinyum 
yüzey, kalça protezlerinden sonra dizde de kullanılma-
ya başlanmıştır.[15]

Polietilen Ara Yüzeyler

Protez komponentleri arasında mekanik uyu-
mun sağlanabilmesi ve uzun sağkalım için menis-
küs benzeri ara yapıların olması gerekmektedir. 
Trikompartmantal diz artroplasti sisteminin patellar 
komponent yapısını da oluşturan bu madde, etilen 
kullanılarak oluşturulan bir termoplastik şeklinde 
imal edilir. Bu yapı polietilen (PE) olarak isimlendi-
rilir. İmplant sektöründe kullanılan klasik polietilen 
yapılar yerlerini aşınmaya daha dayanıklı olan yük-
sek molekül ağırlıklı polietilene (UHMWPE, ultra high 
molecular weight polyethylene) bırakmıştır.[16] Polietilen 
sterilizasyonu raf ömrü ve dayanıklılıkta kritik rol oy-
namaktadır. Klasik gama radyasyon, oluşan serbest 
radikaller nedeniyle polietilenin yapısal dayanıklılığını 
azaltmaktadır fakat bu esnada oluşan çapraz bağlar 
aşınmaya karşı direnç oluştururlar. Bu nedenle etilen 

oksit ile sterilizasyona nazaran daha çok kullanılmak-
tadır. Hatta UHMWPE’den daha dayanıklı olduğu 
gösterilmiş XLPE (X-linked polyethylene), polietilenin 
oksijensiz ortamda düşük doz gama radyasyon ve ısıt-
ma yöntemiyle çapraz bağlarının artırılması suretiyle 
üretilmektedir.[17] Polietilende diğer önemli hususlar 
raf ömrü ve polietilen kalınlığıdır. Raf ömrü uzadıkça 
aşınma direncinin azaldığı görülmüştür. Bunun hari-
cinde aşınma direnci için polietilen insert kalınlığının 
en az 8 mm olması gerekmektedir.[18]

TOTAL DİZ PROTEZİ TASARIMLARI

Freeman ve ark.’nın belirttiği kriterlere göre ideal bir 
diz protezi işleminde; kemik stoğunu olabildiğince ko-
rumak, aşınma miktarını azaltacak materyaller kullan-
mak, gevşeme miktarını azaltacak önlemler almak, ölü 
boşluk oluşumunu ve dolayısıyla enfeksiyon oluşma 
riskini en aza indirmek, rutin standart bir cerrahi tek-
nik kullanmak ve en az 90° fleksiyon ve 5° hipereks-
tansiyon elde etmek gerekmektedir.[19]

Günümüzde bu kriterlerin çoğu hâlâ önemini koru-
maktadır. Tarihsel gelişim boyunca olduğu gibi amaç 
dizin doğal biyomekaniğine en yakın eklemleşmeyi elde 
etmektir. Bunun için oldukça fazla farklı protez model-
leri geliştirilmiş ve hâlâ da geliştirilmeye devam etmek-
tedir (Tablo 1).

Arka Çapraz Bağı Koruyan Diz Protezleri

Diz eklemi hareketi esnasında çapraz bağların oluş-
turmuş olduğu dört bar sisteminde, fleksiyon esna-
sında bir geriye kayma (roll-back) ve rotasyon hareketi 
olmaktadır. Bu hareket için sağlam bir arka çapraz bağ 
(AÇB) veya onun görevini yapacak bir sistem olmak 
zorundadır. Arka çapraz bağın korunduğu protez tasa-
rımında, ön çapraz bağ (ÖÇB) kesilirken AÇB kesilmez 
ve bu mekanizmasının devamı sağlanır. Sadece femur 
ve tibiadaki kireçlenmiş bölgeler uygun şekilde kesilir 
komponentler çimento yardımıyla veya çimentosuz 
bir şekilde implante edilir. Total diz protezi tasarımları 
içinde normal diz biyomekaniğine en yakın, en az ke-
mik rezeksiyonu yapılan tasarım (dizayn) bağ koruyan 
tasarımlardır.[20] Bu tip protezlerin avantajları içinde 

Tablo 1. Yaygın total diz protezi tasarımı seçenekleri
Diz protezi tasarımı çeşitleri

Sınırlayıcılık AÇB koruyan AÇB kesen

Ara yüzey seçenekleri Sabit ara yüzey Hareketli ara yüzey

Tespit seçenekleri Çimentolu Çimentosuz
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düz bir şekilde tasarlanmıştır. Bağ kesen tasarımlarda 
ise böyle bir risk olmadığı için insert kondillere uyum-
lu derin ve konik bir şekilde imal edilebilmektedir. Bu 
özellik kondiler uyumu ve stabiliteyi artırmakta, atla-
ma mesafesinin uzamasına bağlı olarak dislokasyon 
riskini azaltmakta, yüzey alanını artırmasına bağlı ola-
rak stres yükünü ve temas basıncını azaltmakta ve do-
layısıyla aşınmayı da azaltmaktadır.[25]

Bu tasarımda tibial komponentin polietilen yüze-
yinin üzerinde bir çıkıntı (post) mevcuttur ve femoral 
komponent posterior kondiller arasında bir bağlantı 
mevcuttur (cam). Diz fleksiyonu esnasında tibial yüzey-
deki çıkıntı, distal femurun interkondiler notch bölge-
sinde oluşturulmuş boşluğun içindeki hareketi sonun-
da femoral kondillerin birleşim yerindeki bağlantıya 
temas eder ve bu temas sonrasında geriye yuvarlanma 
hareketi gerçekleşir. Bu mekanizma tibianın posteriyo-
ra kaymasının önüne geçer, posterior sıkışmayı engel-
ler ve fleksiyonu artırır. Gerek insert derinliği ve gerekse 
cam-post mekanizması sayesinde, bu tip protezlerde 
mediolateral stabilite daha fazladır (Şekil 3).

TOTAL DİZ PROTEZİNDE ARA YÜZEY SEÇİMİ

Diz protezinde komponentler arası uyumu ve sağka-
lımı artırmak için özel yapım polietilen yapılar kullanıl-
maktadır. Bu yapıların fiziksel ve kimyasal içeriklerinin 
yanında tasarımları ve yerleştirme şekilleri de önemli-
dir. Mekanik olarak değerlendirildiğinde temel olarak 
sabit ve hareketli olmak üzere iki farklı tipi mevcuttur 
(Şekil 4).

propriyosepsiyon duyusunun korunması olduğu teorik 
olarak iddia edilse de yapılan çalışmalarda bu durum 
gösterilememiştir (Şekil 2).[21]

AÇB’nin korunduğu protezlerde bağın sağlamlığı ve 
gerginliği önemlidir. Gevşek bir arka çapraz bağ aşırı 
harekete ve gevşekliğe, olması gerektiğinden gergin bir 
bağ hareket kısıtlılığına ve sertliğe neden olmaktadır. 
Bu nedenle cerrahi esnasında AÇB gerginliği implan-
tasyon öncesi her aşamada kontrol edilmelidir.[22]

Bağ koruyan tasarımlarda hareket açıklığını artırmak 
ve sıkışmayı engellemek için insert nispeten düzdür. 
Böyle tasarlanmış bir protezde mevcut AÇB’nin hasar 
görmesi ciddi gevşekliğe neden olacaktır. Bu nedenle 
yeni modellerde tibial plato uyumu artırılmış, ön du-
dak eklenmiş ve olası bir bağ yetmezliği durumunda 
aşırı translasyonun önüne geçilmeye çalışılmıştır.[23]

Arka Çapraz Bağı Kesen Diz Protezleri

Kesin bilimsel bir kural olmasa da özellikle görece 
genç hastalarda, ciddi kemik defekti veya ciddi yu-
muşak doku yetmezliği yoksa kemik stoğunu koruyu-
cu bağ koruyan protez tasarımları tercih edilmektey-
di. Yapılan çalışmalar, bağ koruyan diz protezi tercih 
edilmiş birçok hastada, mevcut arka çapraz bağın ye-
terli fonksiyona sahip olamadığını veya zaman içinde 
fonksiyonunu kaybettiğini göstermiştir.[24] Bağ kesen 
protez tasarımların sınırlayıcı yapısının teorik olarak 
gevşeme oranını artırdığı ileri sürülmüş fakat bilimsel 
olarak ispatlanamamıştır. Bağ koruyan protezlerde 
posterior sıkışmayı önlemek için polietilen insert daha 

Şekil 2. AÇB koruyan femoral komponent tasarımı. Şekil 3. AÇB kesen femoral komponent tasarımı.
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Sabit Ara Yüzeyler

Komponentler arası polietilen yüzey tibial kompo-
nente bir çentik yardımıyla ve/veya bir vida desteğiyle 
sabitleştirilir. Tibial komponentle birlikte hareket eden 
bu sistemde teorik olarak polietileni ve implant kemik 
bağlantısını etkileyen torsiyonel kuvvetlerde artış ola-
cağı ve bunun ara yüzeyin ömrünü kısaltacağı kaygısı 
mevcuttu. Fakat yapılan çalışmalarda böyle bir deza-
vantajın olmadığı gösterilmiştir.[29] Bağ yetmezliğine 
veya travmaya bağlı polietilen dislokasyonu gibi komp-
likasyonların görülmemesi de avantajlarıdır.

DİZ PROTEZİNDE TESPİT

Günümüzde kullanılan diz protezleri çimento yardı-
mıyla veya implant içine kemik büyümesinin sağlandığı 
çimentosuz teknikle implante edilmektedir. Bu teknik-
ler haricinde sadece tibial komponentin çimento yar-
dımıyla implante edildiği hibrid teknik de az da olsa 
kullanılmaktadır.

Çimentolu diz protezi uygulaması, komponentle-
rin kemik yüzeylerine çimento uygulamasını takiben 
yapılan implantasyon tekniğidir ve günümüzde altın 
standarttır. Bu tekniğe uygun protezlerin kemik yüzeyi 
nispeten düzdür fakat yine de tutunumu artırmak için 
kumlama yöntemine başvurulmaktadır. Sağlamlığı ve 
dayanıklılığı artırmak için kanat, oluk gibi çıkıntıları 
mevcuttur. Günümüzde 15 yıllık sağkalım %93–%100 
arasında değişmektedir (Şekil 5 ve 6).[30,31]

Komponentlerin eklem yüzeylerinin daha poroz şe-
kilde imal edildiği ve kemiğin protez yüzeyine büyümesi 
sayesinde tutunumun sağlandığı tasarımlar ise çimen-
tosuz uygulanabilmektedir. Özellikle genç hastalarda, 
cerrahi süresini kısaltması ve olası gevşemeye bağlı 
revizyonlarda kemik stoğunun korunabilmesi nedeniy-
le popüler olmaya başlamıştır. Önceleri sadece AÇB 

Hareketli Ara Yüzeyler

Polietilen yüzeylerin herhangi bir şekilde tibial kom-
ponente sabitlenmediği tasarımlardır. Yeni oluşturulan 
ekleme uygun tasarlanmış yapıları ve cerrahi işlem es-
nasında sağlanan yumuşak doku dengesi sayesinde ek-
lem içinde kalarak fonksiyonellik kazanırlar. Hareketli 
olmaları nedeniyle eklem içini etkileyen torsiyonel ve 
rotasyonel kuvvetlere karşı daha az makaslamaya ma-
ruz kaldığı, tibial komponent ve kemik arasındaki stre-
sin azaldığı ve bu nedenlerle hareketsiz olanlara kıyasla 
aşınmanın daha az gelişeceği öne sürülmüştür. Fakat 
yapılan çalışmalarda mekanik ve klinik sonuçlar veya 
aşınma açısından belirgin bir fark tespit edilememiş-
tir.[26] Bu tip yüzeylerde hareket sadece döngüsel olarak 
olabildiği gibi bazı modellerde hem döngüsel hem de 
öne arkaya translasyonel şekilde olabilir. Çift taraflı ha-
reketli sistemlerde aynı anda farklı yönlerden etkileyen 
streslerin olması nedeniyle aşınmanın daha fazla olacağı 
düşünülmekteydi. Fakat yapılan araştırmalar klinik ola-
rak farklılık olmadığını ortaya koymuştur.[27,28]

Şekil 4. Polietilen sabit ara yüzey (Arka çapraz bağ kesen 
protez için).

Şekil 5. Çimentolu tibial komponent eklem yüzeyi. Şekil 6. Çimentolu tibial komponent kemik yüzeyi.
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Son dönemde implant geliştiricilerin üzerinde dur-
dukları bir başka konu sistemik etkilerdir. Diz protezi 
uygulamalarında hatırı sayılı bir oranda görülen me-
tal sensitivitesi ciddi bir protez komplikasyonu olarak 
göze çarpmaktadır. Bu noktada geliştirilmiş zirkonyum 
nitrit (ZrN) kaplı hipoalerjenik implantların geleneksel 
implantlara nazaran daha az il-8 ve il-10 salınımına ne-
den olduğu gösterilmiştir.[40] Fakat ileriye dönük çalış-
maların yapılması elzemdir.

Diz protezinin olmazsa olmazı komponentlerin niza-
mi bir pozisyonda implante edilmesidir. Günümüzde 
pozisyon bozukluğu hâlâ çok ciddi bir problemdir. 
Standart diz protezlerinin hata payı hâlâ yüksektir. Bu 
noktada son dönemde popülerliği artmaya başlayan 
navigasyon sistemleri ve robotik cerrahi, cerrahi kusur-
ları minimalize etmektedir.
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koruyan modelleri mevcut bu tasarımların, teknolojik 
gelişmeler ışığında AÇB kesen modelleri de üretilmiş 
ve uygulanmaya başlanmıştır. Son dönemlerde kemik 
yüzey büyümesinin daha etkin olabilmesi için klasik 
Co-Cr alaşımlar yerinde tantalum kullanılmaya başlan-
mıştır. Yapılan çalışmalarda, geliştirilmeye hâlâ devam 
edilen bu modellerin çimentolu modellere üstünlüğü 
hâlâ gösterilememiştir.[32]

TOTAL DİZ PROTEZLERİNDE ÖZEL 
TASARIMLAR VE GELECEK

Uygulanan diz protezi sayısı arttıkça, mevcut imp-
lantlardaki yetersizlikler tespit edildikçe, gelişen tekno-
lojinin de yardımıyla yeni tasarımlar, yeni materyaller 
ve yeni sistemler oluşturulmaya devam edecektir. Son 
dönemde endüstriyel markette kendine yer bulan, za-
manla kullanım oranı artan çeşitli diz protezi tipleri 
mevcuttur

Son dönemde ismini daha sık duyduğumuz ve kulla-
nım oranının arttığı yüksek fleksiyon kapasiteli (high-
flex) diz protezi bunlardan biridir. Bu yüksek fleksiyon 
derecesi, posterior femoral kondilin çapı ve genişliği-
nin artırılması sayesinde elde edilir. Fleksiyon aralığını 
standart diz protezlerine göre 10°–13° kadar artırdığı 
gösteren çalışmalar mevcuttur.[33,34] Hasta memnuni-
yetinde fleksiyon aralığının genişliği çok önemlidir fa-
kat bu açının miktarı tartışmalıdır. Yapılan çalışmalar-
da, 90° fleksiyonun üzerinde bir açıya, 1.000 hastanın 
sadece beşinde ihtiyaç duyulduğu gösterilmiştir. Bu ne-
denle bu tip protezlerin klinik olarak etkisi tartışmaya 
açıktır.[35]

Bir diğer gelişme cinsiyete özgü protez tasarımların 
kullanılmasıyla gerçekleşmiştir. Kadınların femoral 
kondilleri erkeklere göre dardır. Standart ölçümler 
ön-arka düzleme göre yapıldığından bazı durumlarda 
normalden daha geniş bir femoral komponenet kul-
lanmak zorunda kalınmaktadır. Bunu dengelemek için 
femoral komponent küçültüldüğünde ise fleksiyonda 
gevşeklik gözlenmektedir. Cinsiyet spesifik protezler bu 
uyumsuzluğu giderecek şekilde tasarlanmışlardır, fakat 
yapılan çalışmalarda klinik sonuçları standart tasarım-
lara göre farklı bulunmamıştır.[36,37]

Yapılan biyomekanik çalışmalar, fleksiyon esnasında 
lateral femoral kondilin yaklaşık 2 cm kadar posteriora 
kaydığını buna rağmen medial femoral kondilin çok az 
hareket ettiğini göstermiştir. Medial pivot hareketi ola-
rak tanımlanan bu fenomen standart diz protezlerinde 
tam olarak yoktur. Bu fonksiyon için medial femoral 
kondili daha yuvarlak olarak tasarlanmış medial pivot 
diz protezi sistemleri geliştirilmiştir. Doğal diz mekani-
ğine daha yakın olan bu tasarımlarla yapılan çalışmalar 
ümit vericidir.[38,39]
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