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Unikompartmantal diz artroplastisi ve yiiksek tibial ostetomi
sonrasi diz protezi ile revizyon

Revision of knee prosthesis after unicompartmental knee arthroplasty
and high tibial osteotomy

Devrim Akseki, Gokhan Meri¢

Balikesir Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Balikesir

Yiiksek tibial osteotomi ve unikompartmantal diz artrop-
lastisi, geng ve aktif hastalarda mediyal kompartmantal
artrozun tedavisinde tercih edilen cerrahi tedavi yontemle-
ridir. Tibial osteotomi ve unikompartmantal diz artroplas-
tisinde, artritik degisikliklerin devam etmesi, agr, implant
gevsemesi, enfeksiyon veya periprostetik kirik gibi neden-
lerle basarisizhik oldugu durumlarda, total diz proteziyle
revizyona ihtiyag duyabilir.

Yiiksek tibial osteotomi sonrasinda, total diz proteziyle re-
vizyon yapilmasinin teknik olarak zorlugu bir¢ok ¢alismada
bildirilmistir. Bu zorlugun nedenleri arasinda; cerrahi 6n-
cesi dizilim bozuklugu, instabilite, eklem katihg, patella
baja, eski cerrahiye ait skar ve implantlarin varlig sayila-
bilir. Osteotomi sonrasi artroplasti uygulamalarinda kar-
silasilabilecek zorluklar en aza indirmek amaciyla; dikkatli
cerrahi oncesi planlama, uygun cerrahi insizyon, az kemik
kesisi, dikkatli yumusak doku dengesi saglanmasi, patellar
uyum ve yiiksekligin diizeltilmesi gerekir.

Basarisiz unikompartmantal diz artroplastisinin revizyonu,
teknik olarak kemik kaybi ve olasi bag dengesizligi nedeniy-
le, primer diz protezinden daha zordur. Unikompartmantal
diz artroplastisinin 10 yillik revizyon oram %8-17,5 ara-
sinda degismektedir ve en sik revizyon nedeninin asep-
tik gevseme ve artritin ilerlemesi oldugu belirtilmistir.
Unikompartmantal diz artroplastisi sonrasi revizyonlarda,
tibial ve femoral kemik kaybi sorun olabilmektedir. Kemik
kaybi olan bolgeye otogreft uygulamasinin ardindan pri-
mer total diz protezi uygulamasi, bunun yeterligi olmadig
durumlarda ise revizyon sistemleri kullanilmasi, stabiliteyi
arttirip baska uygun revizyonlar yapilmasini saglar.

Anahtar sézciikler: yiiksek tibial osteotomi; diz artroplastisi,
unikompartmantal; revizyon; diz protezi, total

ediyal kompartmantal osteoartrit sik gorii-
len klinik problemlerden biridir. Geng hasta-
lardaki mediyal kompartmantal artritin cer-
rahi tedavisinde, yiiksek tibial osteotomi ve unikom-
partmantal diz artroplastisi (UDA), en sik uygulanan

High tibial osteotomy and unicondylar knee arthroplasty
are preferred surgical treatment methods of medial com-
partmental arthrosis on young active patients. A revision
with total knee arthroplasty might be needed in condi-
tions such as a continuous arthritic change on tibial os-
teotomy and unicondylar knee arthroplasty, pain, loosen-
ing implants, infection or periprostatic fracture.

Technical complexity of revision with total knee arthro-
plasty after high tibial osteotomy is highlighted on many
studies. The reasons of this complexity can be listed as
preoperative malalignment, instability, joint stiffness, pa-
tella baja, surgical old scar, and existence of implants. To
minimize the complexities of arthroplasty practice after
osteotomy, careful preoperative planning, appropriate
surgical incision, few bone cuts, careful provision soft tis-
sue balance, patellar accommodation, and height adjust-
ing is required.

Revision of unsuccessful unicondylar knee arthroplasty is
harder than primary knee prosthesis due to loss of bone
and possible ligament instability. Ten-year revision rate
of unicondylar knee arthroplasty is in between 8% and
17.5%, and the most common reason of this is aseptic
loosening and advance of arthritis. Tibial and femoral
bone loss may be a problem after the revisions of uni-
condylar knee arthroplasty. Application of primary total
knee arthroplasty after the practice of bone otograft to
the area with bone loss, and if not applicable, using revi-
sion systems, increases stability and cater to apply further
suitable revisions.

Key words: high tibial osteotomy; knee arthroplasty,
unicompartmental; revision; knee prothesis, total

cerrahi yontemlerdir. Tibial osteotominin ve UDA’nin
basarisiz ya da yetersiz oldugu durumlarda, total diz
proteziyle (TDP) revizyona ihtiya¢ duyabilir. Yiiksek
tibial osteotomi veya UDA sonrasi degisen proksimal
tibial anatomi, total diz protezi uygulamasini teknik
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olarak daha zor hale getirir. Siklikla, primer diz artrop-
lastisi sistemleri yerine, revizyon sistemleri kullanma
ihtiyact dogar. Bu durum, uygulamanin sonuglarini da
primer total diz artroplastisi sonuglarindan farkli kilar.

YUKSEK TiBIAL OSTETOMi SONRASI
DiZ PROTEZI iLE REVIZYON

Yiiksek tibial osteotomi, geng ve aktif hastalarda me-
diyal kompartmantal artrozunun tedavisinde, uzun yil-
lardir tercih edilen bir cerrahi yontemdir. Alt ekstremi-
te mekanik ekseninin diizeltilmesi, dizin mediyal kom-
partmanina binen yiikiin ve buna bagh olarak agrinin
da azaltilmasini saglar. Tibial osteotominin basarisiz
oldugu durumlarda, uzun dénem izlemlerinde hasta-
lardaki artritik degisikliklerin devam etmesi izerine,
total diz proteziyle (TDP) revizyona ihtiyag duyulabi-
lir. Tibial osteotomi sonuglarini bildiren ¢alismalarda,
hastanin iyi durumunun genellikle operasyondan 5-10
yil sonra bozulmaya basladigini, daha uzun dénemde
ise 6nemli oranda baska bir miidahaleye gereksinim
duyuldugu belirtilmektedir.["]

Yiiksek tibial osteotomi sonrasinda, TDP ile revizyon
yapilmasi teknik olarak giictiir. Bu gligligiin temel ne-
denleri arasinda; degisen proksimal tibial anatomi, di-
zilim bozuklugu, instabilite, eklem katihgi, patella baja,
eski cerrahiye ait skar ve implantlar sayilabilir.[?] Tibial
osteotomi sonrasina TDP planlanan hastalarda, dik-
katli cerrahi &ncesi planlama yapilmalidir. Oncelikle,
TDP sirasinda segilecek cilt insizyonu, nekroz gelisme-
sini dnlemek amaciyla 6nceki insizyona uygun segilmeli
ve olasi implant ¢ikartiimasina olanak saglamalidir.
Acik kama osteotomisi sonrasinda uygulanacak bir
artroplasti igin, mediyal parapatellar insizyon yeterli
olabilir.®] Ancak, ayni durum kapali kama osteotomisi
icin gegerli degildir. Bu durumda, longitudinal insiz-
yona 60-90° arasinda oblik insizyon yapilmasi ya da
¢oklu insizyonlar arasinda 7 cm’lik aranin korunmasi,
nekroz riski olusturmadan lateral tibial bolgeye ulas-
maya ve buradaki implantlarin ¢ikartiimasina olanak
saglayabilir.%]

Peripatellar skar formasyonu ve patellanin algak
yerlesimi (patella baja), tibial osteotomi sonrasinda
yapilan TDP cerrahisi sirasinda sorun yaratabilmek-
tedir.[*l Patella seviyesinin ekleme yakin olmasi, TDP
sirasinda cerrahi girisimi guglestirebilir. Tibial osteo-
tomi sonrasinda patella baja gelismesinin bircok ne-
deni olabilir. Kisalan eklem cizgisi ile tiiberistas tibia
mesafesi, artrozun ilerlemesi ve ameliyat sonrasinda
kullanilan breysler, patellar tendonda kisalma ve kont-
raktiire neden olabilir. Mediyal agik kama osteoto-
misi sonrasinda, patella baja gériilme olasihg; lateral
kapali kama osteotomisinden daha fazladir.lsl Acik

kama osteotomisi sonrasi tiiberistas tibia {izerinden
ostetomi yapilirsa, alt ekstremite diziliminin diizeltil-
mesi sonrasi patellar tendon boyu sabit kalacag icin,
patella daha alcak seviyede yerlesir. Windsor ve arka-
daglan, tibial osteotomi sonrasinda TDP uygulanan
45 hastanin sonuglarini yayimlamislar, fonksiyonel so-
nuglann primer TDP hastalarinin sonuglarindan daha
kotii oldugunu belirtmisler ve bunu, hastalarda cerrahi
6ncesi donemde gozlenen patella baja ve buna bagl
patellofemoral mekanizmanin bozulmasina baglamis-
lardir.1] Patella baja, diz 6nii agrisina yol agabilir. Bu
durumu 6nlemek icin, tibial osteotomi sonrasi yapilan
TDP’de patellanin da degistirilmesi 6nerilmektedir.[®]
Uzun dénem sonuglarina etkisi bir yana, patella baja
varligi, cerrahi sirasinda ekleme ulasmayi ve cerrahi
girisi engelleyip zorlastirabilecek bir etmendir. Patellar
bagin gevsetilmesi, kuadrisepsplasti, anterior tibial tii-
berkiil osteotomisi, patella seviyesinin al¢ak oldugu ve
diz eklemine ulagilmasinda sorun yasanan hastalarda
kullanilabilecek yontemlerdir.[78]

Tibial osteotomi, tibia proksimalindeki kemik sto-
gunun azalmasina ve buna bagli olarak, TDP cerrahisi
esnasinda tibial stemin pozisyonlamasinda zorlukla-
ra neden olabilir.[®l Bu durum, ozellikle lateral kapa-
Il kama osteotomilerinden sonra daha sik goriiliir.
Problemi ¢6zmek icin, dikkatli cerrahi 6ncesi planlama
ve tibial komponentin ya da stemin mediyalizasyonu
yararli olabilir. Tibial osteotomi sonrasinda yapilan
diz artroplastisinin basarisi; kemik kesisinin kontroli-
ne, normal eklem cizgisinin restorasyonuna, yumusak
doku dengesinin ve rotasyonel dizilimin saglanmasina
baglidir.l’) Cameron ve Park, tibial osteotomi sonra-
sinda TDP uygulanan 158 hastanin sonuglarini ya-
yimlamislar ve ortalama alti yillik izlemde, hastalarin
%82,5’inde iyi ve mitkemmel sonug¢ bildirmislerdir.['l
Ancak, serilerindeki komplikasyon oraninin %11,2 ol-
dugunu ve cerrahi sonrasi fonksiyonel sonuglarin pri-
mer diz protezlerine gére daha kétii oldugunu bildir-
miglerdir.['% Treuter ve arkadaslari, lateral kapal kama
osteotomisi sonrasinda revizyon TDP yapilan 48 has-
tanin uzun dénem (ort.13,3; 10-15,5 yil) fonksiyonel
sonuglarini bildirmisler ve hastalarin fonksiyonel diz
skorlarinin anlamh olarak arttigini, lateral kapali kama
osteotomisinin cerrahi sonuglara etkisinin olmadigini
ve cerrahi girisimin zor olmadigini belirtmislerdir.["]
Ancak, yazarlarin denek grubunda primer diz artrop-
lastisi olgular yoktur ve osteotomi sonrasi artroplasti
yapilan hastalarla primer artroplasti hastalarinin kar-
silastinlmasi yapilmamistir. Parvizi ve arkadaslan, ti-
bial osteotomi sonrasinda TDP yapilan 166 hastanin
radyolojik incelemelerinde gevseme bulgularini aras-
tirmis ve erkek cinsiyet, artmis kilo, geng yas, koronal
laksite ve cerrahi 6ncesi dizilim bozukluklarinin, erken
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Sekil 1. Lateral kapali kama osteotomisi yapilan hastanin gekilen 6n-arka grafisinde,
mediyal tibial plato seviyesinde yiikselme ve tibial platoda lateralizasyon gériilmektedir.

gevseme icin risk faktorii oldugunu belirtmislerdir.[2]
Farfalli ve arkadaslarinin 34 hastayi kapsayan serisin-
de, ortalama sekiz yillik izlemde, hastalarin %35’inde
(12 diz) komplikasyon saptanmis, bunlar arasinda en
stk dort dizde eklem sertligi, iki aseptik gevseme ve ii¢
hastada enfeksiyon saptanmistir.?] Tibial osteotomi
sonrasinda yapilan revizyon TDP fonksiyonel sonuglar
ve sagkalimlan, yiiksek tibial osteotomi teknigine, du-
zeltme derecesine, takip siiresine ve farkl hasta grup-
larina bagl olabilir.

Tibial osteotomi sonrasinda degisen proksimal tibial
anatomi, revizyon TDP sirasinda sorun yaratabilir; nor-
mal artritik dizden farkli olarak, mediyal tibial plato se-
viyesi yiikselir ve tibial plato lateralize olabilir (Sekil 1).
Bu nedenle, cerrahi sirasinda kalin insert kullanimi ve
patella infera olusmasini engellemek igin, lateral tibial
kompartmandan alinmasi gereken kemik ¢ok ince ol-
maldir.l®! Lateral kapali kama osteotomileri sonrasin-
da gelisebilen lateral tibial plato kemik defektlerinden
sonra yapilan TDP’de, kemik grefti veya metal destek ve
metafizyel bolgedeki mekanik stresi azaltmak igin, int-
ramediiller stem kullanlabilir. Tibial epifizin lateralize
oldugu durumlarda tibial stem kullaniimasi, tibial kanal
mediyalize olacag) iin sorun olabilir. Bu durumda, tibial
komponentin bir boy kiictigii tercih edilir veya ofset kul-
lanilirsa, tibial komponent mediyalize edilebilir.l'3] Tibial
epifizin lateralizasyonu, lateral kapali kamali osteotomi
sonrasinda daha sik goriiliir; bu nedenle, 6zellikle lateral

kapali kamali osteotomi sonrasinda, tibial komponent
mediyalizasyonu 6nemlidir.

Tibial osteotomi sonrasinda ba§ instabilitesi, 6zellik-
le asin valgus diizeltmesi yapilan dizlerde goriiliir. Bu
durumda yapilacak TDP revizyonunda, Whiteside ta-
rafindan onerilen kemik kesi ardindan deneme protezi
yerlestirildikten sonra bag gevsetmesi yapilmasi, olasi
bag dengesizligini 6nler.l'Yl Bag dengesinin saglanmasi
icin; kesi seviyesinin ayarlanmasi, insert kalinliginin art-
tinlmasi, eklem seviyesinin korunmasi ve gerekirse daha
sinirlayici protez tasanmlar kullanilmasi yararh olur.[315]

UDA SONRASI DiZ PROTEZI iLE REVIZYON

UDA, mediyal kompartmantal artrozu olan geng ve
aktif hastalarda gittikce daha fazla tercih edilen bir
yontemdir. Sadece dejenerasyon olan bolgeye miida-
hale edilmesi, dizin bag dengesinin ve kemik stogunun
korunmasi, kiigiik insizyon, daha az kan kaybi ve has-
tanede kalis stiresinin azalmasi, teknigin 6nemli avan-
tajlarindandir.l'® UDA’nin 10 yillik sagkalim oranlari-
nin %90 ve tizerinde oldugunu bildiren birgok ¢alisma
vardir.'7-°1 Bu yoéntemin bir¢ok avantaji olmasina
ragmen; implant gevsemesi, enfeksiyon, artritin iler-
lemesi, periprostetik kirik, agn gibi durumlarda, TDP
ile revizyon gerekebilmektedir.[?] Sierra ve arkadas-
laninin, UDA sonrasi TDP uyguladiklari 168 hasta-
nin (175 diz) sonuglanni bildirdigi calismalarinda,
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ortalama revizyon zamani 71,5 ay (2-262 ay) olarak
bildirilmistir.[2'] S6zu edilen ¢alismada, UDA sonrasi
TDP’ye gidisin nedenleri; implant gevsemesi (%55),
lateral veya patellofemoral eklemde gelisen ilerleyici
artrit (%34), polietilen yetmezligi (%4) ve enfeksiyon
(%3) olarak belirtilmistir.?"! Literatiirde, UDA sonra-
si artroplasti uygulanan olgularda re-revizyon orani
%4-19 arasinda degismektedir.[224] Yazarlar, sonug-
larina dayanarak, UDA sonrasi artroplasti uygulanan
hastalardaki revizyon oranlarinin, primer diz protezi

revizyonuna gore ¢ kat fazla oldugunu belirtmisler-
dir.[2]

Basarisiz UDA’nin revizyonu, teknik olarak kemik
kaybi ve olasi bag dengesizligi nedeniyle, primer diz
protezinden daha zordur. Avustralya artroplasti ve-
rilerine gore, yapilan 3359 UDA’nin %8’ine revizyon
TDP veya tekrar UDA uygulanmistir.?] isvigre ulusal
diz artroplastisi datalarina gore, UDA’nin 10 yilhk
revizyon oraninin %17,5 ve en sik revizyon nedeni-
nin aseptik gevseme ve artritin ilerlemesi oldugu be-
lirtilmistir.2] Ancak, yukaridaki iki ¢calismanin, UDA
sonrasindaki en kotii sonuglarn bildirildigi ¢alisma-
lar oldugunu, bunun temel nedeninin de genel orto-
pedik cerrah sonuglarinin verilmis oldugunu belirt-
mekte yarar vardir. UDA’nin sonuglarinin deneyimle
cok iligkili oldugu, teknigi sik uygulayan deneyimli
cerrahlann elinden ¢ikmis UDA’larda uzun dénem
sagkalim oranlarinin anlamli derecede yiiksek, komp-
likasyonlarin ise diisiik oldugu, baz ¢calismalarda vur-
gulanmistir.7.281 UDA endikasyonlarina uygun hasta
segilen, cerrahi teknige uygun protez yerlestirilen ve
ince polietilen kullanilan olgularda sagkalim orani
artmaktadir.[?]

UDA sonrasi revizyonlarda, tibial kemik kaybi so-
run olabilmektedir. Kemik kaybi olan bdlgeye kemik
otogreft uygulanmasi, revizyon tibial stem ve blok
gereksinimini azaltip primer total protez uygulanma-
sina olanak saglayabilir.[3%1 Khan ve arkadaslari, UDA
revizyonu yaptiklari 201 hastanin 50’sinde (%25,9)
kemik greft gerektigini ve revizyonlarin %78’ini bag
koruyan primer diz protezi ile gerceklestirdiklerini be-
lirtmislerdir.3°1 UDA revizyonu sirasinda stem ve blok
kullanimi, genellikle kemik defektinden ¢ok cerrahin
tercihine baglidir. Stabilitenin saglanmasinda stem
gerekliligi konusunda kabul edilmis ortak bir gériis
bulunmamaktadir.2'l Ancak, UDA’nin cikartilmasi
sonrasinda kemik defekti gelisen olgularda ve greft
uygulanamayan durumlarda, femoral ve tibial stem
ile revizyon yapilabilir (Sekil 2 ve 3).

Jackson ve arkadaslarn, tibial osteotomi ve UDA
sonrasinda revizyon TDP yapilan hastalarin sonugla-
rini karsilastirmislar ve her iki grupta diz skorlar ve ek-
lem hareket agikliklarinda anlamli bir fark olmadigini,

ancak, tibal osteotomi grubunda enfeksiyon ve yara
problemlerinin daha sik gorilduguni bildirmislerdir.
31 Gill ve arkadaslari, yaptiklari benzer calismada,
unikompartmantal diz protezi sonrasinda daha fazla
kemik defekti oldugunu ve tibal osteotomi grubun-
da fonksiyonel diz skorlarinin daha iyi oldugunu bil-
dirmislerdir.32] Pearse ve arkadaslar, UDA ve tibial
osteotomi sonrasinda revizyon TDP yapilan hasta-
larin sonugclanni karsilastirdiklan yayinlarinda, tibial
osteotomi sonrasi TDP yapilan hastalarin revizyon
oraninin %1,33, UDA sonrasi revizyon oraninin ise
%1,97 oldugunu saptamislar, UDA sonrasi TDP uy-
gulanan hastalarin diz skorlarinin, osteotomi sonrasi
TDP uygulanan hastalara gére anlamli olarak daha
diistik oldugunu belirtmislerdir.[*3] Cross ve arkadas-
lar, UDA sonrasi TDP yapilan 49 ve tibial osteotomi
sonrasi TDP uygulanan 43 hastanin ortalama 4,8 yil
(2-17 yil) izleminde sonuglan karsilastinlmis ve en sik
revizyon nedeninin, diz artritinin ilerlemesi ve asep-
tik gevseme oldugunu belirtmislerdir. Fonksiyonel diz
skorlar her iki grupta anlamh olarak artmis, ancak
tibial osteotomi grubunda re-revizyon ve komplikas-
yon oraninin anlamli olarak daha yiiksek oldugu géz-
lenmistir (tibial osteotomi grubu,%18; unikompart-
mantal osteotomi grubu, %8). Ayni zamanda, tibial
osteotomi sonrasi revizyon hastalarinda cerrahi stire-
nin daha uzun oldugunu belirtmislerdir.34

Yiiksek tibial osteotomi ve UDA, mediyal kompart-
man artrozunda sik kullanilan cerrahi uygulamalar-
dir. UDA kullaniminin cerrahlar arasinda gittikge
yayginlasmakta oldugu bildirilmistir.3*] Bu durum,
onumizdeki siirecte osteotomi ya da UDA sonrasi
TDP cerrahisine daha fazla sikhikta gereksinim duyu-
lacagim diisiindiirmektedir. Osteotomi ya da UDA
sonras! total diz protezi uygulamasi, teknik olarak
gucliikler icerir. Basaril bir sonug igin, cerrahi 6ncesi
planlamanin dikkatle yapilmasi gerekir. Uygulanacak
protezin tasarimi, stem uzatmasi ve stemin pozisyon-
lamasi, blok gereksinimi, bag dengesi, kesilerin sevi-
yesi ve patellanin durumu dikkatle degerlendirilmeli-
dir. Tim degerlendirmeler sonucunda, bazen primer
diz artroplastisi uygulamak olanakl olsa da, siklikla
revizyon sistemlerine gereksinim duyulabilmektedir.
Cerrahi sirasinda, insizyondan kapatmaya kadar olan
boliimde, dikkatli ve titiz bir uygulama, cerrahi son-
rasi komplikasyonlari azaltmada avantaj saglar. lyi
bir cerrahi uygulama igin; proksimal tibial anatomi-
nin, defektlerin ve dizilimin dogru degerlendirilmesi,
kesilerin bag dengesini ve eklem seviyesini koruyacak
sekilde hesaplanmasi, stem ya da blok gereksiniminin
degerlendirilmesi, patellar komponent uygulamasina
karar verilmesi ve gerektiginde sinirlayici protez tasa-
rnmlannin akilda tutulmasi gereklidir.
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Sekil 2. Unikompartmantal diz protezi ve 6n c¢apraz bag rekonstriiksiyonu olan hastanin
anteroposterior ve lateral grafisi.

Sekil 3. Tibial ve femoral stem ile uygulanmis, unikompartmantal diz protezi revizyonu.
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