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cerrahi yöntemlerdir. Tibial osteotominin ve UDA’nın 
başarısız ya da yetersiz olduğu durumlarda, total diz 
proteziyle (TDP) revizyona ihtiyaç duyabilir. Yüksek 
tibial osteotomi veya UDA sonrası değişen proksimal 
tibial anatomi, total diz protezi uygulamasını teknik 
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Yüksek tibial osteotomi ve unikompartmantal diz artrop-
lastisi, genç ve aktif hastalarda mediyal kompartmantal 
artrozun tedavisinde tercih edilen cerrahi tedavi yöntemle-
ridir. Tibial osteotomi ve unikompartmantal diz artroplas-
tisinde, artritik değişikliklerin devam etmesi, ağrı, implant 
gevşemesi, enfeksiyon veya periprostetik kırık gibi neden-
lerle başarısızlık olduğu durumlarda, total diz proteziyle 
revizyona ihtiyaç duyabilir.

Yüksek tibial osteotomi sonrasında, total diz proteziyle re-
vizyon yapılmasının teknik olarak zorluğu birçok çalışmada 
bildirilmiştir. Bu zorluğun nedenleri arasında; cerrahi ön-
cesi dizilim bozukluğu, instabilite, eklem katılığı, patella 
baja, eski cerrahiye ait skar ve implantların varlığı sayıla-
bilir. Osteotomi sonrası artroplasti uygulamalarında kar-
şılaşılabilecek zorlukları en aza indirmek amacıyla; dikkatli 
cerrahi öncesi planlama, uygun cerrahi insizyon, az kemik 
kesisi, dikkatli yumuşak doku dengesi sağlanması, patellar 
uyum ve yüksekliğin düzeltilmesi gerekir.

Başarısız unikompartmantal diz artroplastisinin revizyonu, 
teknik olarak kemik kaybı ve olası bağ dengesizliği nedeniy-
le, primer diz protezinden daha zordur. Unikompartmantal 
diz artroplastisinin 10 yıllık revizyon oranı %8–17,5 ara-
sında değişmektedir ve en sık revizyon nedeninin asep-
tik gevşeme ve artritin ilerlemesi olduğu belirtilmiştir. 
Unikompartmantal diz artroplastisi sonrası revizyonlarda, 
tibial ve femoral kemik kaybı sorun olabilmektedir. Kemik 
kaybı olan bölgeye otogreft uygulamasının ardından pri-
mer total diz protezi uygulaması, bunun yeterliği olmadığı 
durumlarda ise revizyon sistemleri kullanılması, stabiliteyi 
arttırıp başka uygun revizyonlar yapılmasını sağlar.

Anahtar sözcükler: yüksek tibial osteotomi; diz artroplastisi, 
unikompartmantal; revizyon; diz protezi, total

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
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olarak daha zor hale getirir. Sıklıkla, primer diz artrop-
lastisi sistemleri yerine, revizyon sistemleri kullanma 
ihtiyacı doğar. Bu durum, uygulamanın sonuçlarını da 
primer total diz artroplastisi sonuçlarından farklı kılar.

YÜKSEK TİBİAL OSTETOMİ SONRASI  
DİZ PROTEZİ İLE REVİZYON

Yüksek tibial osteotomi, genç ve aktif hastalarda me-
diyal kompartmantal artrozunun tedavisinde, uzun yıl-
lardır tercih edilen bir cerrahi yöntemdir. Alt ekstremi-
te mekanik ekseninin düzeltilmesi, dizin mediyal kom-
partmanına binen yükün ve buna bağlı olarak ağrının 
da azaltılmasını sağlar. Tibial osteotominin başarısız 
olduğu durumlarda, uzun dönem izlemlerinde hasta-
lardaki artritik değişikliklerin devam etmesi üzerine, 
total diz proteziyle (TDP) revizyona ihtiyaç duyulabi-
lir. Tibial osteotomi sonuçlarını bildiren çalışmalarda, 
hastanın iyi durumunun genellikle operasyondan 5–10 
yıl sonra bozulmaya başladığını, daha uzun dönemde 
ise önemli oranda başka bir müdahaleye gereksinim 
duyulduğu belirtilmektedir.[1]

Yüksek tibial osteotomi sonrasında, TDP ile revizyon 
yapılması teknik olarak güçtür. Bu güçlüğün temel ne-
denleri arasında; değişen proksimal tibial anatomi, di-
zilim bozukluğu, instabilite, eklem katılığı, patella baja, 
eski cerrahiye ait skar ve implantlar sayılabilir.[2] Tibial 
osteotomi sonrasına TDP planlanan hastalarda, dik-
katli cerrahi öncesi planlama yapılmalıdır. Öncelikle, 
TDP sırasında seçilecek cilt insizyonu, nekroz gelişme-
sini önlemek amacıyla önceki insizyona uygun seçilmeli 
ve olası implant çıkartılmasına olanak sağlamalıdır. 
Açık kama osteotomisi sonrasında uygulanacak bir 
artroplasti için, mediyal parapatellar insizyon yeterli 
olabilir.[3] Ancak, aynı durum kapalı kama osteotomisi 
için geçerli değildir. Bu durumda, longitudinal insiz-
yona 60–90º arasında oblik insizyon yapılması ya da 
çoklu insizyonlar arasında 7 cm’lik aranın korunması, 
nekroz riski oluşturmadan lateral tibial bölgeye ulaş-
maya ve buradaki implantların çıkartılmasına olanak 
sağlayabilir.[3]

Peripatellar skar formasyonu ve patellanın alçak 
yerleşimi (patella baja), tibial osteotomi sonrasında 
yapılan TDP cerrahisi sırasında sorun yaratabilmek-
tedir.[4] Patella seviyesinin ekleme yakın olması, TDP 
sırasında cerrahi girişimi güçleştirebilir. Tibial osteo-
tomi sonrasında patella baja gelişmesinin birçok ne-
deni olabilir. Kısalan eklem çizgisi ile tüberistas tibia 
mesafesi, artrozun ilerlemesi ve ameliyat sonrasında 
kullanılan breysler, patellar tendonda kısalma ve kont-
raktüre neden olabilir. Mediyal açık kama osteoto-
misi sonrasında, patella baja görülme olasılığı lateral 
kapalı kama osteotomisinden daha fazladır.[5] Açık 

kama osteotomisi sonrası tüberistas tibia üzerinden 
ostetomi yapılırsa, alt ekstremite diziliminin düzeltil-
mesi sonrası patellar tendon boyu sabit kalacağı için, 
patella daha alçak seviyede yerleşir. Windsor ve arka-
daşları, tibial osteotomi sonrasında TDP uygulanan 
45 hastanın sonuçlarını yayımlamışlar, fonksiyonel so-
nuçların primer TDP hastalarının sonuçlarından daha 
kötü olduğunu belirtmişler ve bunu, hastalarda cerrahi 
öncesi dönemde gözlenen patella baja ve buna bağlı 
patellofemoral mekanizmanın bozulmasına bağlamış-
lardır.[6] Patella baja, diz önü ağrısına yol açabilir. Bu 
durumu önlemek için, tibial osteotomi sonrası yapılan 
TDP’de patellanın da değiştirilmesi önerilmektedir.[3] 
Uzun dönem sonuçlarına etkisi bir yana, patella baja 
varlığı, cerrahi sırasında ekleme ulaşmayı ve cerrahi 
girişi engelleyip zorlaştırabilecek bir etmendir. Patellar 
bağın gevşetilmesi, kuadrisepsplasti, anterior tibial tü-
berkül osteotomisi, patella seviyesinin alçak olduğu ve 
diz eklemine ulaşılmasında sorun yaşanan hastalarda 
kullanılabilecek yöntemlerdir.[7,8]

Tibial osteotomi, tibia proksimalindeki kemik sto-
ğunun azalmasına ve buna bağlı olarak, TDP cerrahisi 
esnasında tibial stemin pozisyonlamasında zorlukla-
ra neden olabilir.[6] Bu durum, özellikle lateral kapa-
lı kama osteotomilerinden sonra daha sık görülür. 
Problemi çözmek için, dikkatli cerrahi öncesi planlama 
ve tibial komponentin ya da stemin mediyalizasyonu 
yararlı olabilir. Tibial osteotomi sonrasında yapılan 
diz artroplastisinin başarısı; kemik kesisinin kontrolü-
ne, normal eklem çizgisinin restorasyonuna, yumuşak 
doku dengesinin ve rotasyonel dizilimin sağlanmasına 
bağlıdır.[9] Cameron ve Park, tibial osteotomi sonra-
sında TDP uygulanan 158 hastanın sonuçlarını ya-
yımlamışlar ve ortalama altı yıllık izlemde, hastaların 
%82,5’inde iyi ve mükemmel sonuç bildirmişlerdir.[10] 
Ancak, serilerindeki komplikasyon oranının %11,2 ol-
duğunu ve cerrahi sonrası fonksiyonel sonuçların pri-
mer diz protezlerine göre daha kötü olduğunu bildir-
mişlerdir.[10] Treuter ve arkadaşları, lateral kapalı kama 
osteotomisi sonrasında revizyon TDP yapılan 48 has-
tanın uzun dönem (ort.13,3; 10–15,5 yıl) fonksiyonel 
sonuçlarını bildirmişler ve hastaların fonksiyonel diz 
skorlarının anlamlı olarak arttığını, lateral kapalı kama 
osteotomisinin cerrahi sonuçlara etkisinin olmadığını 
ve cerrahi girişimin zor olmadığını belirtmişlerdir.[11] 
Ancak, yazarların denek grubunda primer diz artrop-
lastisi olguları yoktur ve osteotomi sonrası artroplasti 
yapılan hastalarla primer artroplasti hastalarının kar-
şılaştırılması yapılmamıştır. Parvizi ve arkadaşları, ti-
bial osteotomi sonrasında TDP yapılan 166 hastanın 
radyolojik incelemelerinde gevşeme bulgularını araş-
tırmış ve erkek cinsiyet, artmış kilo, genç yaş, koronal 
laksite ve cerrahi öncesi dizilim bozukluklarının, erken 
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gevşeme için risk faktörü olduğunu belirtmişlerdir.[12] 
Farfalli ve arkadaşlarının 34 hastayı kapsayan serisin-
de, ortalama sekiz yıllık izlemde, hastaların %35’inde 
(12 diz) komplikasyon saptanmış, bunlar arasında en 
sık dört dizde eklem sertliği, iki aseptik gevşeme ve üç 
hastada enfeksiyon saptanmıştır.[2] Tibial osteotomi 
sonrasında yapılan revizyon TDP fonksiyonel sonuçları 
ve sağkalımları, yüksek tibial osteotomi tekniğine, dü-
zeltme derecesine, takip süresine ve farklı hasta grup-
larına bağlı olabilir.

Tibial osteotomi sonrasında değişen proksimal tibial 
anatomi, revizyon TDP sırasında sorun yaratabilir; nor-
mal artritik dizden farklı olarak, mediyal tibial plato se-
viyesi yükselir ve tibial plato lateralize olabilir (Şekil 1). 
Bu nedenle, cerrahi sırasında kalın insert kullanımı ve 
patella infera oluşmasını engellemek için, lateral tibial 
kompartmandan alınması gereken kemik çok ince ol-
malıdır.[3] Lateral kapalı kama osteotomileri sonrasın-
da gelişebilen lateral tibial plato kemik defektlerinden 
sonra yapılan TDP’de, kemik grefti veya metal destek ve 
metafizyel bölgedeki mekanik stresi azaltmak için, int-
ramedüller stem kullanılabilir. Tibial epifizin lateralize 
olduğu durumlarda tibial stem kullanılması, tibial kanal 
mediyalize olacağı için sorun olabilir. Bu durumda, tibial 
komponentin bir boy küçüğü tercih edilir veya ofset kul-
lanılırsa, tibial komponent mediyalize edilebilir.[13] Tibial 
epifizin lateralizasyonu, lateral kapalı kamalı osteotomi 
sonrasında daha sık görülür; bu nedenle, özellikle lateral 

kapalı kamalı osteotomi sonrasında, tibial komponent 
mediyalizasyonu önemlidir.

Tibial osteotomi sonrasında bağ instabilitesi, özellik-
le aşırı valgus düzeltmesi yapılan dizlerde görülür. Bu 
durumda yapılacak TDP revizyonunda, Whiteside ta-
rafından önerilen kemik kesi ardından deneme protezi 
yerleştirildikten sonra bağ gevşetmesi yapılması, olası 
bağ dengesizliğini önler.[14] Bağ dengesinin sağlanması 
için; kesi seviyesinin ayarlanması, insert kalınlığının art-
tırılması, eklem seviyesinin korunması ve gerekirse daha 
sınırlayıcı protez tasarımları kullanılması yararlı olur.[3,15]

UDA SONRASI DİZ PROTEZİ İLE REVİZYON

UDA, mediyal kompartmantal artrozu olan genç ve 
aktif hastalarda gittikçe daha fazla tercih edilen bir 
yöntemdir. Sadece dejenerasyon olan bölgeye müda-
hale edilmesi, dizin bağ dengesinin ve kemik stoğunun 
korunması, küçük insizyon, daha az kan kaybı ve has-
tanede kalış süresinin azalması, tekniğin önemli avan-
tajlarındandır.[16] UDA’nın 10 yıllık sağkalım oranları-
nın %90 ve üzerinde olduğunu bildiren birçok çalışma 
vardır.[17–19] Bu yöntemin birçok avantajı olmasına 
rağmen; implant gevşemesi, enfeksiyon, artritin iler-
lemesi, periprostetik kırık, ağrı gibi durumlarda, TDP 
ile revizyon gerekebilmektedir.[20] Sierra ve arkadaş-
larının, UDA sonrası TDP uyguladıkları 168 hasta-
nın (175 diz) sonuçlarını bildirdiği çalışmalarında, 

Şekil 1. Lateral kapalı kama osteotomisi yapılan hastanın çekilen ön-arka grafisinde, 
mediyal tibial plato seviyesinde yükselme ve tibial platoda lateralizasyon görülmektedir.
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ancak, tibal osteotomi grubunda enfeksiyon ve yara 
problemlerinin daha sık görüldüğünü bildirmişlerdir.
[31] Gill ve arkadaşları, yaptıkları benzer çalışmada, 
unikompartmantal diz protezi sonrasında daha fazla 
kemik defekti olduğunu ve tibal osteotomi grubun-
da fonksiyonel diz skorlarının daha iyi olduğunu bil-
dirmişlerdir.[32] Pearse ve arkadaşları, UDA ve tibial 
osteotomi sonrasında revizyon TDP yapılan hasta-
ların sonuçlarını karşılaştırdıkları yayınlarında, tibial 
osteotomi sonrası TDP yapılan hastaların revizyon 
oranının %1,33, UDA sonrası revizyon oranının ise 
%1,97 olduğunu saptamışlar, UDA sonrası TDP uy-
gulanan hastaların diz skorlarının, osteotomi sonrası 
TDP uygulanan hastalara göre anlamlı olarak daha 
düşük olduğunu belirtmişlerdir.[33] Cross ve arkadaş-
ları, UDA sonrası TDP yapılan 49 ve tibial osteotomi 
sonrası TDP uygulanan 43 hastanın ortalama 4,8 yıl 
(2–17 yıl) izleminde sonuçları karşılaştırılmış ve en sık 
revizyon nedeninin, diz artritinin ilerlemesi ve asep-
tik gevşeme olduğunu belirtmişlerdir. Fonksiyonel diz 
skorları her iki grupta anlamlı olarak artmış, ancak 
tibial osteotomi grubunda re-revizyon ve komplikas-
yon oranının anlamlı olarak daha yüksek olduğu göz-
lenmiştir (tibial osteotomi grubu,%18; unikompart-
mantal osteotomi grubu, %8). Aynı zamanda, tibial 
osteotomi sonrası revizyon hastalarında cerrahi süre-
nin daha uzun olduğunu belirtmişlerdir.[34]

Yüksek tibial osteotomi ve UDA, mediyal kompart-
man artrozunda sık kullanılan cerrahi uygulamalar-
dır. UDA kullanımının cerrahlar arasında gittikçe 
yaygınlaşmakta olduğu bildirilmiştir.[35] Bu durum, 
önümüzdeki süreçte osteotomi ya da UDA sonrası 
TDP cerrahisine daha fazla sıklıkta gereksinim duyu-
lacağını düşündürmektedir. Osteotomi ya da UDA 
sonrası total diz protezi uygulaması, teknik olarak 
güçlükler içerir. Başarılı bir sonuç için, cerrahi öncesi 
planlamanın dikkatle yapılması gerekir. Uygulanacak 
protezin tasarımı, stem uzatması ve stemin pozisyon-
laması, blok gereksinimi, bağ dengesi, kesilerin sevi-
yesi ve patellanın durumu dikkatle değerlendirilmeli-
dir. Tüm değerlendirmeler sonucunda, bazen primer 
diz artroplastisi uygulamak olanaklı olsa da, sıklıkla 
revizyon sistemlerine gereksinim duyulabilmektedir. 
Cerrahi sırasında, insizyondan kapatmaya kadar olan 
bölümde, dikkatli ve titiz bir uygulama, cerrahi son-
rası komplikasyonları azaltmada avantaj sağlar. İyi 
bir cerrahi uygulama için; proksimal tibial anatomi-
nin, defektlerin ve dizilimin doğru değerlendirilmesi, 
kesilerin bağ dengesini ve eklem seviyesini koruyacak 
şekilde hesaplanması, stem ya da blok gereksiniminin 
değerlendirilmesi, patellar komponent uygulamasına 
karar verilmesi ve gerektiğinde sınırlayıcı protez tasa-
rımlarının akılda tutulması gereklidir. 

ortalama revizyon zamanı 71,5 ay (2–262 ay) olarak 
bildirilmiştir.[21] Sözü edilen çalışmada, UDA sonrası 
TDP’ye gidişin nedenleri; implant gevşemesi (%55), 
lateral veya patellofemoral eklemde gelişen ilerleyici 
artrit (%34), polietilen yetmezliği (%4) ve enfeksiyon 
(%3) olarak belirtilmiştir.[21] Literatürde, UDA sonra-
sı artroplasti uygulanan olgularda re-revizyon oranı 
%4–19 arasında değişmektedir.[22–24] Yazarlar, sonuç-
larına dayanarak, UDA sonrası artroplasti uygulanan 
hastalardaki revizyon oranlarının, primer diz protezi 
revizyonuna göre üç kat fazla olduğunu belirtmişler-
dir.[21]

Başarısız UDA’nın revizyonu, teknik olarak kemik 
kaybı ve olası bağ dengesizliği nedeniyle, primer diz 
protezinden daha zordur. Avustralya artroplasti ve-
rilerine göre, yapılan 3359 UDA’nın %8’ine revizyon 
TDP veya tekrar UDA uygulanmıştır.[25] İsviçre ulusal 
diz artroplastisi datalarına göre, UDA’nın 10 yıllık 
revizyon oranının %17,5 ve en sık revizyon nedeni-
nin aseptik gevşeme ve artritin ilerlemesi olduğu be-
lirtilmiştir.[26] Ancak, yukarıdaki iki çalışmanın, UDA 
sonrasındaki en kötü sonuçların bildirildiği çalışma-
lar olduğunu, bunun temel nedeninin de genel orto-
pedik cerrah sonuçlarının verilmiş olduğunu belirt-
mekte yarar vardır. UDA’nın sonuçlarının deneyimle 
çok ilişkili olduğu, tekniği sık uygulayan deneyimli 
cerrahların elinden çıkmış UDA’larda uzun dönem 
sağkalım oranlarının anlamlı derecede yüksek, komp-
likasyonların ise düşük olduğu, bazı çalışmalarda vur-
gulanmıştır.[27,28] UDA endikasyonlarına uygun hasta 
seçilen, cerrahi tekniğe uygun protez yerleştirilen ve 
ince polietilen kullanılan olgularda sağkalım oranı 
artmaktadır.[29]

UDA sonrası revizyonlarda, tibial kemik kaybı so-
run olabilmektedir. Kemik kaybı olan bölgeye kemik 
otogreft uygulanması, revizyon tibial stem ve blok 
gereksinimini azaltıp primer total protez uygulanma-
sına olanak sağlayabilir.[30] Khan ve arkadaşları, UDA 
revizyonu yaptıkları 201 hastanın 50’sinde (%25,9) 
kemik greft gerektiğini ve revizyonların %78’ini bağ 
koruyan primer diz protezi ile gerçekleştirdiklerini be-
lirtmişlerdir.[30] UDA revizyonu sırasında stem ve blok 
kullanımı, genellikle kemik defektinden çok cerrahın 
tercihine bağlıdır. Stabilitenin sağlanmasında stem 
gerekliliği konusunda kabul edilmiş ortak bir görüş 
bulunmamaktadır.[21] Ancak, UDA’nın çıkartılması 
sonrasında kemik defekti gelişen olgularda ve greft 
uygulanamayan durumlarda, femoral ve tibial stem 
ile revizyon yapılabilir (Şekil 2 ve 3).

Jackson ve arkadaşları, tibial osteotomi ve UDA 
sonrasında revizyon TDP yapılan hastaların sonuçla-
rını karşılaştırmışlar ve her iki grupta diz skorları ve ek-
lem hareket açıklıklarında anlamlı bir fark olmadığını, 
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Şekil 2. Unikompartmantal diz protezi ve ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu olan hastanın 
anteroposterior ve lateral grafisi.

Şekil 3. Tibial ve femoral stem ile uygulanmış, unikompartmantal diz protezi revizyonu.

(a)

(a)

(b)

(b)
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