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revizyon oranı 2,5 kat, 55 yaş altı hastalarda ise beş 
kat daha fazladır.[4] TDP’nin sağkalım süresini, temel 
olarak hastanın aktivite düzeyi, yaşı, kemik kalitesi gibi 
hastaya bağlı faktörler belirler. Bunun yanı sıra, imp-
lantın tasarımı ve tespit türü de sağkalım üzerine et-
kilidir.[5] Aseptik gevşeme, revizyon olgularının %40’ını 
oluşturur ve en sık revizyon nedenidir.[6] Ancak, TDP 
gün geçtikçe daha genç, aktif ve obez hastalarda uygu-
lanmaktadır.[1,7–9] Bu da, komponentlerde gevşeme ve 
revizyon ihtimalini arttırmaktadır. TDP’de ideal kom-
ponent tespit metodu halen tartışmalıdır. Çimentolu 

A rtroplasti kayıtlarına göre, altmış yaş altı has-
talarda primer diz protezi uygulanması hızla 
artmaktadır.[1,2] Bunun sonucu olarak reviz-

yon olguları da artmakta, 2030 yılında, revizyon sa-
yısının tüm total diz protezi (TDP) uygulamalarının 
%14,5’ine ulaşacağı öngörülmektedir.[2] TDP’de ana 
amaç, ağrısız, fonksiyonel, hastanın beklentilerini kar-
şılayacak ve en az 15–20 yıllık sağkalım oranı %90 olan 
bir diz elde etmektir.[3] Her ne kadar primer TDP’de 
10 yıllık sağkalım %90’ın üzerinde olsa da, 75 yaş üstü 
hastalarla karşılaştırıldığında, 65 yaş altı hastalarda 
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İlerlemiş diz artrozunda total diz protezi, en etkili, güve-
nilir, sonuçları tahmin edilebilir tedavi yöntemlerinden 
biridir. Tüm dünyada yaygın olarak çimentolu diz protezi 
yapılmakta ve diz osteoartriti tedavisinde altın standart 
olarak kabul edilmektedir. Son zamanlarda gelişen biyo-
teknoloji ile birlikte, çimentosuz diz protezlerine olan ilgi 
artmıştır. Çimentosuz diz protezlerinin çimentolu proteze 
göre en büyük avantajları; biyolojik tespit yapılması, ke-
mik stoğunun korunması, çimento debrisinden korunma 
ve ameliyat süresinin kısalmasıdır. Diz artroplastisi yapı-
lan hasta popülasyonunda giderek ortalama yaşın azaldığı 
göz önüne alındığında, diz protezinde sağkalım süresinin 
uzun olması gittikçe daha önemli kriterlerden biri haline 
gelmiştir. Yapılan karşılaştırmalı çalışmalara ve meta-ana-
lizlere göre, çimentosuz diz protezlerinde, kısa dönemde 
çimentolu protez ile kıyaslanabilir düzeyde sağkalım elde 
edilmiş, genç ve obez hastalarda çimentosuz protez öneril-
miştir. Ancak, total diz protezinde ideal tespit yöntemi hala 
tartışılmakta olup, cerrahların birçoğu çimentolu total diz 
protezini tercih etmektedir.

Anahtar sözcükler: primer total diz protezi; çimentolu; 
çimentosuz; klinik sonuç; aseptik gevşeme

Total knee replacement is an affective, predictable, reli-
able treatment for advanced knee osteoarthritis. The 
most common and widespread method is cemented 
arthroplasty, and it is accepted as golden standard for 
treatment of osteoarthritis of knee. With recent devel-
opments of biotechnologies, uncemented total knee ar-
throplasty is becoming an attractive option. The most 
important advantages of uncemented total knee arthro-
plasty are: bone stock preservation, obtaining biological 
fixation, cement debris protection, and shorter opera-
tion time. As the mean age of patients undergoing total 
knee arthroplasty is decreasing, the survival of implants 
is becoming a more important factor in selection of fixa-
tion. The related literature and meta-analysis revealed 
that the uncemented knee arthroplasty has comparable 
survival rate as cemented prostheses in short term follow 
up, and uncemented arthroplasty is suggested to young 
and obese patients. However, ideal fixation method is still 
debated, and most of the surgeons prefer cemented knee 
arthroplasty.

Key words: primary total knee arthroplasty; cemented; 
cementless; outcomes; aseptic loosening
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TDP ile mükemmel klinik sonuçlar elde edilmiş, uzun 
dönem takiplerde düşük oranlarda aseptik gevşeme 
görülmüş ve bu, diz protezi uygulamalarında en çok 
kullanılan metod olmuştur. Ancak, kemik çimento ara 
yüzündeki değişiklikler osteolize neden olmakta, özel-
likle genç hastalarda bu komplikasyonu önlemek için 
yeni tespit yöntemleri aranmaktadır.[3] Genç hastalar-
da çimentosuz diz protezi uygulamaları seksenli yılların 
ortalarında başlamış, ancak kısa ve orta dönem takip-
lerde yüksek oranda gevşeme görüldüğü için standart 
çimentolu protezlere geri dönülmüştür. Uygulanan ilk 
çimentosuz protezlerde problemler; protez tasarımın-
da başarısızlık, yeterli ve devamlı poroz yüzeyin elde 
edilememesi, kemik protez tespitinin yetersiz olması, 
birinci nesil konvansiyonel polietilen kullanılması, me-
tal arkalıklı patellar komponent kullanımı olarak sıra-
lanabilir.[10] Yüksek poroz kaplı yüzeyler geliştirilmesi, 
biyolojik tespite güç katmakta ve çimentosuz TDP’ye 
olan ilgiyi arttırmaktadır (Şekil 1).

ÇİMENTOLU TOTAL DİZ PROTEZİ

Çimentolu tespit TDP’de altın standarttır. Yumuşak 
doku dengesinin sağlanması, kemik yüzeylerin hazır-
lanması, çimento uygulama ve özenli titiz cerrahi uzun 
ömürlü protez için gereklidir. Fakat protez-çimento-
kemik ara yüzleri arasında sağlam ve erken tespitin 
sağlanması, TDP’de mekanik gevşemenin önlenme-
sinde ve uzun dönemde iyi sonuçlar elde etmede en 
önemli etkendir.[4] Çimentolu TDP, özellikle romatoid 
artrit gibi inflamatuvar hastalıklara bağlı, kemik kali-
tesi kötü hastalarda endikedir. Bunun yanı sıra, reviz-
yon cerrahisinde, diyabetik hastalarda, immünsupresif 
hastalarda antibiyotikli çimentolar da kullanılabilir. 
Ayrıca, endikasyondan bağımsız olarak, birçok çalış-
mada çimentolu tespitle daha iyi sonuçlar elde edildiği 
bildirilmiştir.[11]

Birçok cerrah, ileri düzeyde kardiyopulmoner hasta-
lığı olan kişilerde çimentolama sırasında oluşabilecek 

Şekil 1. Poroz yüzeyli çimentosuz tibial komponent (Stryker®).
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emboli riskinden dolayı çimentolu tespitten kaçınmak-
tadır. Ayrıca, kemik kalitesi iyi olan genç hastalarda da 
çimentolu tespit önermeyen cerrahlar vardır ama bu ter-
cih meselesidir. Çimentolu tespit ile, uzun dönem takip-
lerde iyi-mükemmel sonuçlar bildirilmiştir.[12]

Çimentolu TDP’ye alternatif olarak çimentosuz tes-
pitler kullanılır. Kemik kalitesi iyi olan genç hastalarda 
çimentosuz TDP uygulanabilir, ancak bu hasta gru-
bunda dahi tibial komponentte kemik içine büyüme 
gerçekleşmeyebilir ve protezde çökme görülebilir. Öte 
yandan, femoral komponentin çimentosuz tespiti bir-
çok hastada başarılı olmuştur.[11]

Komponent tespitinin başarısı için çimentolama dik-
katli yapılmalıdır. En önemli faktör, çimentonun uygun 
basınçla kuru kansellöz kemik yüzeye uygulanmasıdır. 
Eğer sklerotik yüzeyler varsa, subkondral kemiğe çimen-
tonun penetre olması için matkapla delikler açılmalıdır. 
Protez ömrünün uzun olmasında diğer bir faktör ise, 
çimentonun kemik yüzeyden en az 2–3 mm derine pe-
netre olmasıdır. Tibial komponentin anterior-posterior 
(AP) planda 3°’den fazla varus veya valgusta olması, 
asimetrik yüklenmeye ve erken gevşemeye neden olacak-
tır. Ayrıca, çimentonun polimerizasyonu sırasında kom-
ponentlerin hareket etmesinden kaçınmak gerekir.[6]

Sonuç olarak; çimentolu TDP ile uzun dönemde bir-
çok implant türünde iyi-mükemmel sonuç elde edilmiş-
tir (Tablo 1).

ÇİMENTOSUZ TOTAL DİZ PROTEZİ

Çimentosuz TDP’nin başarılı ve uzun ömürlü olma-
sı için kemik içine büyümenin gerçekleşmesi gerekir. 
Bunun için de; implant kemik stabilitesi sağlam olmalı, 
kemik kalitesi ve kemik kan akımı iyi olmalıdır. Bu yüz-
den, çimentosuz TDP, kemik stoğu iyi olan ve vasküler 
sorunları olmayan hastalarda uygulanabilir. Bu hasta-
lar, genelde 70 yaş altında ve yandaş medikal sorunları 
olmayan hastalardır. Hem erkek hem de kadın hasta-
larda çimentosuz TDP uygulanabilir; ancak, erkeklerde 
kemik dansitesi daha yüksek olduğundan, bu hasta-
larda endikasyon daha geniştir.[13] Çimentosuz TDP, 
genelde primer osteoartrit, post-travmatik artrit ve iyi 
kontrol edilmiş romatoid artritte uygulanır. Her hasta 
ayrı ayrı değerlendirilmelidir. Kemik dansitesi iyi kemik 
kan akımı yeterli ise, yaş ve cinsiyetten bağımsız olarak 
her hastaya çimentosuz TDP uygulanabilir.[14]

Kemik stoğu yetersiz ve vasküler sorunu olan has-
talarda çimentosuz TDP kontrendikedir. Diyabet, 
aterosklerotik vasküler hastalıklar ve dolaşımı bozan 
diğer hastalıklarda ise göreceli kontrendikedir. Aynı 
şekilde, sigara kullanımı da dolaşımı bozduğundan, 
göreceli kontrendikasyonlar arasındadır. Osteoporotik 
kemikte rijid tespit sağlamak mümkün olmadığı için, 

çimentosuz TDP osteoporoz hastalarında kontrendi-
kedir. Bu durumda, implantta mikro-hareket olacak, 
o da implantın gevşemesine yol açacaktır. Aynı şekilde, 
ileri yaş hastalarda ve sedanter hayatı olan hastalarda 
da, kemik stoğunun yetersiz olabileceği göz önüne alı-
narak, cerrahi sırasında çimentolu tespite dönme ola-
sılığı göz ardı edilmemelidir.[11]

Çimentosuz TDP’nin, çimentolu TDP ile kıyaslanır 
düzeyde uzun dönem mükemmel sonuçları olabilir. 
Son çalışmalarda, 7–15 yıllık sağkalım %87–100 ara-
sında, 10 yıllık implant sağkalım ise %95 olarak bildiril-
miştir (Tablo 2). Ancak, bu uzun dönem iyi sonuçların 
aksine, eski birçok çalışmada, özellikle tibial kompo-
nentte erken dönem gevşemeler bildirilmiştir. Bu çalış-
malarda kullanılan implant tasarımları, artık modern 
çimentosuz implantlarda kullanılmamaktadır. Bazı 
erken tasarımlarda, tibial komponentte stem ve/veya 
vida kullanılmaması sonucu, ilk tespit yetersiz olmuş, 
kemik ile implant arasında fibrotik doku oluşmuş ve 
komponentte çökme meydana gelmiştir.[9] Bir başka 
sorun ise tibial komponentin poroz kaplamasından 
kaynaklanmaktadır. Poroz kaplama çevresel olmadı-
ğında, polietilen debrisi düz yüzeyden kemiğe, oradan 
da vida deliklerine veya steme ilerlemekte, osteolize ne-
den olmaktadır. Birçok eski çalışmada, ince-düz tibial 
polietilen kullanılmıştır. Bu, hem çimentolu hem de çi-
mentosuz TDP’de erken dönem başarısızlık nedeni ol-
muştur. Ayrıca, metal arkalıklı ince polietilenli patellar 
komponent kullanımında metal-on-metal, abrazif aşın-
maya neden olmuştur.[3]

Yeni implant tasarımı ve cerrahi tekniklerin gelişme-
si ile birlikte, çimentosuz TDP uzun dönem sağkalım 
oranları çimentolu proteze eşit hale gelmiş, birçok ça-
lışmada mükemmel sonuçlar bildirilmiştir (Tablo 1). 
Çimentolu TDP ile ilgili çalışmalarda, genç ve kilolu 
hastaların sonuçlarının daha yaşlı ve daha zayıf has-
talara göre kötü olduğu gösterilmiştir. Ayrıca, çimen-
tosuz TDP ile, genç ve kilolu hastalarda yaşlı ve zayıf 
hastalara benzer sonuçlar elde edilmiştir. Bu durumda, 
çimentosuz TDP genç ve obez hastalarda daha uygun 
bir seçenek olarak karşımıza çıkmaktadır.[15]

Çimentosuz TDP’de uygun hasta seçimi ve doğru cer-
rahi teknik, komplikasyonları ve başarısızlığı önlemede 
kritik önem taşır. Komponentlerin doğru dizilimi çok 
önemlidir. Böylece, kemik ve implant arasında kenar 
yüklenmeleri ve makaslama stresi önlenmiş olur. Bu 
makaslama gerilimi, özellikle tibial komponentte mik-
ro-hareketlere yol açar, bu da kemik içine büyüme yeri-
ne fibrozis gelişmesine neden olur. Kemik kesilerin tam 
olması ve düz yüzey elde etmek önemlidir. Kesilerde 
yüksek bir noktanın olması kemik implant temasını 
azaltacak, kemik içe büyümesini sınırlayacaktır. Bunu 
önlemek, tam düz olmayan kesi yüzeyleri eşitlemek ve 
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Carlsson ve ark. üç tip protezi karşılaştırmış (çimen-
tolu, çimentosuz poroz komponent, çimentosuz poroz 
hidroksiapatit kaplı komponent), sonuç olarak beş 
yıllık takipte çimentolu tespitin daha stabil olduğunu 
ortaya koymuşlar; ayrıca, çimentosuz sistemlerde hid-
roksiapatit kaplamanın implant ile kemik arasındaki 
hareketi azalttığını göstermişlerdir.[29]

Gandhi ve ark.’nın 2009 yılında yayımladıkları me-
ta-analizde, çimentolu implantların sağkalımının daha 
iyi olduğu gösterilmiş, ancak klinik sonuçlar açısından 
fark bulunamamıştır.[30]

Mont ve ark. 37 çalışmayı incelemiş (2940 hasta, 
3568 TDP), çimentolu ve çimentosuz diz protezlerini 
karşılaştırmış, 10 yıllık sağkalım çimentosuz TDP’de 
%95,6 çimentolu TDP’de %95,3 bulmuş, 20 yıllık ta-
kipte ise sırasıyla %76 ve %71 olarak tespit etmişlerdir. 
Ayrıca, çimentosuz TDP’de vidalı veya vidasız tespit 
arasında fark görmemişlerdir.[31]

kemik içine büyümeyi arttırmak için, otolog kemikten 
elde edilecek sulu harç (bulamaç) kullanılabilir.[11]

SONUÇLAR

Finlandiya artroplasti kayıtlarına göre 1997–2003 
tarihleri arasında 32.000 TDP yapılmış, bunların 
%3’ü çimentosuz, %6’sı ise hibrid sistemle uygu-
lanmıştır.[25] Sibanda ve ark.’nın çalışmasına göre, 
İngiltere’de yapılan TDP’lerin yaklaşık %8’i çimento-
suzdur.[26] Çimentolu TDP’de üç yıllık revizyon oranı 
%1,4 çimentosuz TDP’de ise revizyon oranı %1,5 bu-
lunmuştur. 1997–2007 yılları arası çimentosuz TDP 
oranı (hibrid sistemler dahil) İsveç’te %2, Norveç’te 
%14, Danimarka’da ise %22’dir.[27]

Pijls ve ark.’nın yaptıkları meta-analizde, Interax® 
komponentlerde migrasyonun fazla olduğu, buna bağ-
lı olarak aseptik gevşeme ve revizyon oranının arttığı 
gösterilmiştir.[28]

Tablo 1. Çimentolu TDP sonuçları
Yazar Diz sayısı Ortalama yaş Ortalama takip süresi Sonuçlar

Ranawat, et al. (1993)[16] 112 65 yaş 15 yıl  %94 iyi sonuç

Gill and Joshi (2001)[17] 268 68 yaş 10,1 yıl Sağkalım
10 yılda %98
17 yılda %92

Laskin (2001)[18] 100 69 yaş 10 yıl Sağkalım %97

Ritter (2001)[19] 4583 70 yaş 11 yıl Sağkalım
15 yılda %98,86

Callaghan, et al. (2005)[20] 119 70 yaş 15–18 yıl Revizyonsuz %94

Tablo 2. Çimentosuz TDP sonuçları
Yazar Diz sayısı Ortalama yaş Ortalama takip süresi Sonuçlar

Berger, et al. (2001)[14] 108 58 yaş 11 yıl Sağkalım
Femur %88
Tibia %92

Whiteside (2001)[21] 184 77 yaş 15–18 yıl Sağkalım
18 yılda %98,6

Goldberg (2004)[22] 113 62 yaş 14 yıl Sağkalım %87

Watanbe (2004)[23] 50 72 yaş 10 yıl Sağkalım
10 yılda %100
13 yılda %96,7

Hardeman (2006)[24] 115 73 yaş 10 yıl Sağkalım %97

Baker (2007)[13] 112  71 yaş 10 yıl Sağkalım %93
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sonraları, yüksek poroz kaplamaların ve polietilenlerin 
iyileşmesi, hidroksiapatit gibi biyo-aktif tabakaların ek-
lenmesiyle, çimentosuz TDP’ye olan ilgi tekrar artmış 
ve yapılan son çalışmalarda uzun dönem sağkalımın çi-
mentolu ile karşılaştırılacak düzeye geldiği görülmüştür. 
Kim ve ark.’nın çalışmalarında, bilateral çimentolu ve 
çimentosuz TDP arasında, klinik, fonksiyonel ve radyo-
lojik parametreler kıyaslandığında, her iki grup arasın-
da anlamlı fark olmadığı bulunmuştur.[37] Yine Lizaur-
Utrilla ve ark., sağkalım oranlarına bakılırsa çimentolu 
ve çimentosuz TDP arasında fark olmadığını göster-
mişlerdir.[38] Klinik uygulamalarda, genç aktif hasta-
lara TDP uygularken, fonksiyonel ve uzun ömürlü bir 
diz için implantın tipi, tasarımı ve tespit türüne dikkat 
etmek gerekir. Genç hastalarda en önemli faktör, pro-
tezin sağkalım süresidir. Revizyon cerrahisinden sonra 
kemik kaybı göz önüne alınarak, daha iyi kemik stoğu 
sağlayacak implant ve tespit türü tercih edilmelidir. 
Çimentolu diz protezlerinde, revizyon cerrahisi sırasın-
da çimentosuz proteze kıyasla daha fazla kemik rezek-
siyonu gerektiği, klasik literatür bilgisidir.[39] Ancak son 
yayınlarda, kemik entegrasyonu yüksek olan trabeküler 
metal yüzeylerde de revizyon sırasında kemik kaybının 
fazla olduğu bildirilmiştir. Elimizdeki bilgiler çimentolu 
sistemlerde kemik kaybının daha fazla olduğunu söyle-
se de, çimentosuz sistemlerde de kemik kaybı olacağı 
göz ardı edilmemelidir.[3]

Eski çimentosuz protezlerdeki başarısız sonuçlar-
dan sonra, birçok cerrah çimentolu tespiti tercih et-
miştir. Değişik tip çimentolu protezlerde 10 yıllık sağ-
kalım  %90’ın üzerinde bulunmuştur. Ancak, ulusal 
kayıtlara göre genç hastalarda revizyon oranı anlamlı 
olarak artmıştır.[40] Çimentonun makaslama ve geril-
me kuvvetlerine direnci düşüktür; bunun da zamanla 
çimento kemik ve/veya implant çimento ara yüzleri-
nin bozulmasına ve gevşemelere neden olacağı bilin-
mektedir.[41] Çimentosuz diz protezinin teorik olarak 
birçok avantajı bulunmaktadır: kemik stoğunun ko-
runması, kısa ameliyat süresi, çimento gibi üçüncü ci-
simlere bağlı aşınmanın önlenmesi, revizyonun kolay 
olması ve en önemlisi, kemik içine büyüme ile biyo-
lojik tespit sağlanarak daha uzun ömürlü diz protezi 
elde edilebilmesidir.[9,10,41] Gioe ve ark., 5760 primer 
TDP’nin %40’ında revizyon nedeninin aseptik gevşe-
me olduğunu bildirmişlerdir.[9] Çimentolu TDP’de de 
genç ve kilolu hastalarda aseptik gevşeme en önemli 
başarısızlık nedenidir. Abdel ve ark., obez hastalarda 
dizilimi iyi olan TDP’den sonra aseptik gevşemenin 
arttığını göstermişlerdir.[8] Yine benzer şekilde Bagsby 
ve ark., obez hastalarla obez olmayan hastaları karşı-
laştırmışlar, obezlerde çimentolu TDP’nin sağkalımını 
%89, obez olmayan hastalarda %99 olarak bildirmiş-
lerdir.[42] Meehan ve ark., çimentolu TDP’nin birinci 

Lass ve ark., 60 çimentosuz TDP ile tibiası çimentolu 
/ femuru çimentosuz 60 hibrid sistemi değerlendirmiş-
ler, hastaları beş yıllık radyolojik sonuç, klinik sonuç ve 
implant sağkalımı açısından karşılaştırmışlardır. Her 
iki grupta da ikişer hastada tibial gevşeme nedeniyle 
revizyon yapılmış %96’lık implant sağkalımı görülmüş-
tür. Radyolojik değerlendirmede, çimentosuz grupta 
tibial komponent çevresinde daha az radyolüsen alan 
gözlenmiştir. Ortalama altı yıllık takip sonunda, klinik 
ve fonksiyonel sonuçlarda gruplar arası fark gözlenme-
miştir.[32]

Beaupré ve ark.’nın ileriye dönük randomize çalış-
malarında, 70 yaş altı hastalarda çimentosuz hidrok-
siapatit kaplı tibial komponentlerle çimentolu tibial 
komponentler karşılaştırılmıştır. Beş yıllık takipte; ağrı, 
fonksiyon, yaşam kalitesi ve ameliyat sonrası kompli-
kasyon ve radyolojik skorlar arasında gruplar arasında 
fark görülmemiştir.[33]

Prudhon ve Verdier, 2007 yılında yayımladıkları ça-
lışmada, aynı tasarıma sahip 100 çimentolu TDP ile 
100 çimentosuz TDP karşılaştırmışlardır. Hastaların 
ortalama yaşı 73’tür ve %81’i primer osteoartrit nede-
niyle ameliyat edilmiştir. On bir yıl sonunda, çimentolu 
grupta sağkalım %90,2, çimentosuz grupta ise %95,4 
bulunmuş, çimentosuz grupta sağkalım daha iyi olma-
sına rağmen istatistiksel olarak anlamlı fark saptanma-
mıştır.[34]

İmplant yüzeyindeki hidroksiapatit gibi biyoaktif 
kaplamalar, kemik içe büyüme hızını arttırmaktadır. 
Hidroksiapatit kaplama, kemik ile implant arasında 
destek oluşturup hareketi ve harekete bağlı fibrotik 
doku oluşumunu engellemektedir.[35] Poroz yüzey ve 
hidroksiapatit kaplama çimentosuz TDP maliyetleri-
ni arttırmaktadır. Fiyatlar, firmalara ve ülkelere göre 
değişiklik gösterir. Örneğin; Norveç’te çimentosuz 
protezler çimentolu protezlere göre %30–40 daha 
pahalıdır. Çimentosuz TDP’de çimento maliyeti ol-
mayacaktır; ayrıca, ameliyat süresi kısaldığı için ame-
liyat maliyetleri de azalacaktır. Çimentosuz TDP’nin 
çimentoluya göre maliyet farkını hesaplamak için 
kapsamlı bir hesap yapılmadır. Kamath ve ark.’nın 
çalışmasında, Zimmer® çimentosuz protez çimentolu 
bağ kesen proteze göre $596 daha pahalıdır; ancak 
çimento, çimento karıştırma aparatları ve ameliyat 
süresi hesaba katılınca, maliyet farkı sadece $150 
olarak bulunmuştur.[36]

TARTIŞMA

1980’lerde ilk uygulandığında, kısa dönemde yük-
sek gevşeme ve revizyon oranları nedeniyle çimentosuz 
TDP’den vazgeçilmiş, şu anda bile altın standart ola-
rak kabul edilen çimentolu TDP’ye dönülmüştür. Daha 
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çalışmalar ve meta-analizlerde, çimentolu protezin sağ-
kalım açısından üstünlüğü gösterilememiştir. Teorik 
olarak; ameliyat süresinin kısa olması, turnike kullan-
mama, revizyonda kemik kaybının az olması çimento-
suz protezlerde avantaj, maliyetinin yüksek olması ise 
dezavantajdır. Çimentosuz TDP’nin üstünlüğünü veya 
gerekliliğini göstermek için, çimentolu ve çimentosuz 
diz protezlerini klinik, radyolojik, fonksiyonel ve hasta 
memnuniyeti bakımından karşılaştıran iyi tasarlanmış, 
randomize, ileriye dönük, uzun takip süreli çalışmalara 
ihtiyaç vardır.
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