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uygulanmış olan osteotomi tipi göz önünde bulundu-
rularak gözden geçirilmesi amaçlanmıştır.

EPİDEMİYOLOJİ

YTO ile TDP gereksinimini ortadan kaldırmak 
hedeflense de, bu her zaman mümkün olama-
maktadır. Insall ve arkadaşları yaptıkları çalışma-
da YTO sonrası TDP gerekliliğinin %23 olduğunu 
belirtmişlerdir.[2] Bu oran çeşitli çalışmalarda %8 
ile %31 arasında değişmektedir.[3–5] YTO’nun sağ-
kalım oranlarına ilişkin yapılmış olan çalışmalarda 
beş yıllık oran %89 (%95 güven aralığında (GA) 
88–90), 10 yıllık oran %73 (%95 GA 72–75), 15 
yıllık oransa %56 olarak bildirilmiştir.[4,6]

Y üksek tibial osteotomi (YTO), varus dizili-
mi ve izole medial kompartman osteoartriti 
olan genç ve aktif bireylerde uygulanmaktadır. 

Kubbe tipi, kapalı kama ve açık kama olmak üzere üç 
farklı YTO tekniği bulunmaktadır. Günümüzde kilitli, 
rijit plakların ulaşılabilir olmasıyla açık kama osteo-
tomiler diğerlerine göre daha çok tercih edilmektedir. 
Uygulanan teknikten bağımsız olarak YTO, izole me-
dial kompartman osteoartritinin tedavisinde klinik ve 
radyolojik açıdan oldukça başarılı sonuçlar vermek-
tedir; ancak yine de olguların izleminde çeşitli sebep-
lerle total diz protezine (TDP) dönüşüm gereksinimi 
ortaya çıkabilmektedir.[1] Bu derlemede, TDP dönüşü-
mü gerektiren YTO’ların epidemiyolojisi, cerrahi tek-
nik özellikleri, klinik sonuçları ve komplikasyonlarının 
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Yüksek tibial osteotomi (YTO) tek medial kompartman diz 
artrozlu, varus dizilimi olan genç hastalarda ağrıyı geçirmek, 
total diz protezi (TDP) ameliyatını geciktirmek veya total diz 
protezi ameliyatı gereksinimini ortadan kaldırmak için uygu-
lanan bir ameliyattır. Her ne kadar osteotomiyi uygularken, 
amaç artroplasti gereksinimini ortadan kaldırmak olsa da 
bazı hastalarda artroplastiye gidiş kaçınılmazdır. Tüm re-
vizyon ameliyatlarında olduğu gibi YTO sonrası TDP uygu-
laması da bir takım teknik detaylar içermektedir. Ameliyata 
başlarken uygulanacak insizyondan, kemik kesilere hatta 
kullanılacak protezin seçimine kadar teknik incelikler ve 
farklılıklar mevcuttur. Bu farklılıklar daha önce uygulanmış 
olan YTO’nun tipine göre de değişmektedir. YTO sonrası uy-
gulanan TDP’de femoral taraf kemik kesilerinde ve implant 
seçiminde primer artroplastiye göre farklılık bulunmazken, 
bazen tibial tarafta osteotomi hattını geçen uzun stem kulla-
nımı gerekebilmektedir. YTO sonrası uygulanan TDP ile pri-
mer TDP arasında benzer klinik sonuçlar ve komplikasyon 
oranları olmakla birlikte, YTO sonrası TDP’de primer total 
diz artroplastisine göre revizyon oranları artabilmektedir.

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

High tibial osteotomy (HTO) is frequently used to treat 
young patients with medial compartment knee arthro-
sis and varus alignment with the goal of pain relief, delay 
or eliminate the need for total knee arthroplasty (TKA). 
Although the aim of performing osteotomy is to elimi-
nate the need for arthroplasty, revision to arthroplasty is 
inevitable in some patients. As in all revision operations, 
TKA procedure after HTO includes some technical details. 
There are technical differences including incision and even 
the selection of the prosthesis to be used during the op-
eration. These differences also vary according to the type 
of HTO applied before. Long stem tibial components 
crossing the osteotomy gap may sometimes be required. 
Although there are similar clinical outcomes and complica-
tion rates between TKA with or without prior HTO; revi-
sion rates might be increased in TKAs after HTO compared 
with primary total knee arthroplasties.

Key words: high tibial osteotomy; total knee arthroplasty; 
revision knee arthroplasty
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Elbette ki osteotomi sonrası yetersiz düzeltme veya 
fazla düzeltme gibi faktörler başarısız sonuçlarla ilişkili 
olsa da Keenan ve arkadaşları ileri yaş ve kadın cinsi-
yetin artroplastiye erken dönüşüm için bağımsız ko-
laylaştırıcı faktörler olduklarını ortaya koymuşlardır.[6] 
Khoshbin ve arkadaşları da bu çalışmayı destekler şe-
kilde 46 yaşını eşik değer olarak saptamışlar; ileri yaş, 
kadın cinsiyet, yüksek komorbidite indeksi, geçirilmiş 
artroskopi ya da menisektomi öyküsü olmasının TDP 
gereksinim riskini arttırdığını göstermişlerdir. Bununla 
birlikte YTO ile eş zamanlı bağ rekonstrüksiyonu yapıl-
masının bu riski azalttığını saptamışlardır.[7]

CERRAHİ PLANLAMA

Primer TDP ile karşılaştırıldığında YTO’dan sonra 
TDP yapılması teknik olarak kendine özgü bazı zor-
lukları beraberinde getirir. Bu teknik zorluklar, uygu-
lanmış olan osteotomi tipine göre değişkenlik göste-
rir. Kapalı kama ve kubbe tipi YTO’larda proksimal 
tibianın geometrisinde değişiklik olmaktadır. Ayrıca, 
proksimal ve distal parçanın birbirinden tamamen ay-
rılmış olduğu kubbe tipi osteotomide istenen düzeltme 
sağlandıktan sonra özellikle sagittal planda yeni bir 
deformite oluşabilmektedir. Kapalı kama YTO’da, di-
zilimdeki düzeltme proksimal tibia metafizinden kama 
çıkarılmasıyla sağlandığından, bu bölgedeki kemik sto-
ğu azalmaktadır. Medial açık kama YTO, bu iki tekniğe 

göre proksimal tibia geometrisini çok daha az değiş-
tirir; ayrıca kemik stoğu korunur. Diğer iki osteotomi 
tipiyle karşılaştırıldığında, açık kama YTO sonrası TDP, 
teknik olarak daha az problemli görünmektedir.[1]

Uygulanmış olan YTO tipinden bağımsız olarak ba-
şarılı bir TDP için iyi bir cerrahi planlama ve hazırlık 
yapılması esastır. Hazırlık insizyon planlamasından ek-
lem açılımına, ligament dengesi kurulmasından kom-
ponent seçimine kadar ayrıntılı şekilde dikkatlice yapıl-
malıdır. Artroplastide kullanılacak insizyon için önceki 
insizyonlar değerlendirilmelidir (Şekil 1). Dizde birden 
çok vertikal insizyon varsa lateraldeki insizyon seçilme-
li, eğer bu insizyon artroplasti için uygun değilse uygu-
lanacak insizyon ile eski insizyon arasında en az 6 cm 
olmasına özen gösterilmelidir.[8]

Ameliyat öncesi (Preoperatif) dönemde hastanın 
radyografik değerlendirmesi için, yüklenmede bacak 
uzunluk grafileri ve yine yüklenmede ön arka ve yan 
diz grafileri çekilmelidir. Bacak uzunluk grafilerinde alt 
ekstremitenin mekanik eksen sapması, femurun anato-
mik ve mekanik eksen farkı ölçülmelidir. Bu grafilerde 
dikkat edilmesi gereken önemli bir nokta, tibianın ana-
tomik eksenidir. Tibia kesisinin intramedüller kılavuz 
yardımıyla yapılması planlanıyorsa, tibianın anatomik 
ekseninin eklem yüzeyinde hangi noktayı kestiği önem-
lidir (Şekil 2). İntramedüller kılavuz için ilk giriş yeri 
olarak, klasik lokalizasyon yani tibial çıkıntıların önü 

Şekil 1. Kapalı 
kama osteotomisi 
için yapılmış olan 
lateral transvers 
insizyon, TDP için 
planlanan anteri-
or orta hat insiz-
yonu görülüyor.

Şekil 2. Sol diz-
de kubbe tipi os-
teotomi sonrası 
TDP planlama-
sı; eminensiyalar 
okla gösterilmiştir. 
İntramedüller tibia 
kesisi yapmak için 
ilk giriş yeri olarak 
eminensiyaların 
önü seçilirse, kıla-
vuzu ilerletmenin 
mümkün olamaya-
cağı direk grafide 
görülmektedir.
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seçilecek olursa ve tibianın anatomik ekseninde sapma 
varsa yani bu ilk giriş yerinden geçmiyorsa, kılavuzu me-
dulla içinde ilerletmek mümkün olamayacaktır. Tibial 
kesi, yeterince ilerletilmemiş kılavuzlar baz alınarak 
yapılırsa anatomik eksene dik olamayacaktır. Bu ne-
denle, ameliyat öncesi grafiler üzerinde intramedüller 
kılavuz için uygun ilk giriş yeri belirlenmelidir. Bu sorun 
pek tabi ki, ekstramedüller tibial kesi kılavuzları kulla-
nılarak da aşılabilir (Şekil 3). Fakat bu grafilerde dikkat 
edilmesi gereken bir diğer nokta da YTO’dan sonra ge-
rek frontal gerek sagittal plandaki değişen proksimal 

tibia geometrisidir. Tibial kesi ekstramedüller kılavuz 
yardımıyla yapılabilir; fakat anatomik değişiklikler pro-
tezin sap kısmının lateral kortekse takılmasına yol aça-
bilir. Ameliyat öncesi grafiler üzerinde standart saplı 
bir diz protezinin yerleştirilip yerleştirilemeyeceği etüt 
edilmelidir. Hem ön-arka hem de yan grafiler üzerinde 
şablonlama yapılmalıdır (Şekil 4).

Ameliyat öncesi dönemde patellanın mobilitesi kli-
nik olarak değerlendirilmeli ve yan grafilerde patellar 
yükseklik ölçümü yapılmalıdır (Şekil 5). YTO’dan son-
ra ameliyat sonrası (postoperatif) immobilizasyona 

Şekil 3. a–d. Sağ dize kapalı 
kama YTO sonrası TDP yapılan 
olgunun intraoperatif görüntüle-
ri. Standart medial parapatellar 
yaklaşımla eklem açıldıktan sonra 
dizin görünümü (a). Femur kesisi 
tamamlandıktan sonra, tibianın 
üst yüzeyinin görünümü (b). Tibial 
keside kullanılacak intramedüller 
kılavuzu ilerletmek için giriş yerinin 
açılması (c). İntramedüller kılavuz 
ilerletilemediği için tibia kesisinin 
ekstramedüller kılavuzla yapılması 
(d).

(a) (b)

(c) (d)
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gereğinde genişletilmiş yaklaşımları uygulamaya ha-
zırlıklı olunmalıdır.

YTO’nun tespitinde kullanılan implantın çıkarılabil-
mesi için uygun tornavida sağlanmalıdır. Arka çapraz 
bağı koruyan ve kesen protez seçenekleri, tibial uzatma 
stemleri hazır bulundurulmalıdır.

ve patellar tendondaki yapışıklıklara bağlı olarak 
patellanın yüksekliği değişebilmektedir. Klasik bilgi 
olarak kapalı kama YTO’dan sonra patellar yüksek-
lik artmakta, açık kama YTO’dan sonra ise azalmak-
tadır. Patellayı döndürmede sorun yaşanabileceği 
göz önünde bulundurulmalı, bu olasılık dâhilinde 

Şekil 4. Sol dizine daha önce kubbe tipi YTO yapılmış bir olguda ön arka ve yan grafiler üzerinde ameliyat öncesi (preoperatif) 
şablonlama.

Şekil 5. Sağ dizine kapalı kama YTO ya-
pılmış olguda TDP’den önce ve sonra yan 
grafiler üzerinde Insall-Salvati indeksinin 
ölçülmesi.
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YTO sonrası tibia anatomisinde değişiklikler, koro-
nal veya rotasyonel deformiteler görülebilmektedir. 
Posterior tibial eğim YTO uygulanmış hastalarda deği-
şebilmektedir. Artroplasti öncesi bu deformitelerin iyi 
analizi gerekmektedir. Ciddi kemik defektleri veya dizi-
lim kusurları olmadıkça çoğu deformite intraartiküler 
kesiler ile düzeltilmeye çalışılmaktadır. Ancak ciddi ro-
tasyonel deformiteleri olan kişilerde tibial komponent 
uygulamalarında yapılacak modifikasyonlar patellofe-
moral ve tibiofemoral kinematikte bozulmalara neden 
olabilmektedir. Bu durumlarda rotasyonel osteotomi-
ler veya tibial tüberkül medializasyon osteotomileri uy-
gulanabilir.[1]

Artroplasti sırasında kemik kesilerin yapılması sıra-
sında en büyük problem anatomik kılavuz noktaların 
ortadan kaybolmuş olmasıdır. Tibial kemik kesinin ti-
bia mekanik aksına dik mi yoksa metafizyel anatomiye 
uygun mu yapılacağına karar verilmelidir. Metafizyel 
anatomiye göre yapılacak kesiler alt ekstremite dizi-
lim bozukluğuna yol açabilir. Tibia mekanik aksına dik 
yapılacak kesilerle de bozulmuş metafizer anatomiye 
bağlı tibial komponentin ucunun lateral tibia kortek-
sine sürtünmesi ile karşılaşılabilir. Bu durumlarda bir 
küçük boy tibial komponent tercih edilebilir; kompo-
nentin medialize edilerek yerleştirilmesi iç yan bağda 
sıkışmaya yol açabileceğinden gerekmedikçe tercih 
edilmemelidir.[11] Standart tibial komponentin kullanı-
lamayacağı olgularda bir diğer seçenek de offsetli tibial 
baseplate ya da hastaya özel yaptırılmış (custom-made) 
protezlerin tercih edilmesidir. Diğer kemik kesi prob-
lemi ise posterior tibial eğimin ayarlanmasıdır. Klasik 
olarak, önlem alınmazsa posterior tibial eğim kapalı 
kama osteotomisi ile azalmakta, açık kama ile artmak-
tadır. Özellikle kapalı kama YTO sonrası posterior tibi-
al eğimin ayarlanması hasta klinik sonuçları açısından 
çok önemlidir. Tibial eğimin artmış olması anterior 
instabiliteye neden olabilmektedir. Azalmış eğim ise 
fleksiyon kısıtlılığına neden olabilmektedir.[1]

Kemik kesiler tamamlandıktan sonra yumuşak doku 
dengesi tamamlanmamış olabilir. Özellikle tekrar 
oluşmuş olan varus deformiteli dizlerde medial kemik 
blok çok ince lateral kemik blok daha kalın olabilir. Bu 
durumlarda medial yapıların gevşetilmesi gerekli ola-
bilmektedir. Tibial metafizyel düzeltmenin 10º’nin üs-
tünde olduğu vakalarda ise medial gevşetmenin daha 
agresif yapılması gerekli olmaktadır. Bunun da üstün-
deki deformitelerde gevşetmelere ek olarak eklem dışı 
düzeltici osteotomiler veya menteşeli protezler gereke-
bilmektedir.[1,13]

YTO sonrası uygulanan artroplastilerde implant se-
çiminde de özenli davranılması gereklidir. Uygulanmış 
olan YTO sonrası arka çapraz bağın yetmezliğinin ola-
bileceği ve arka çapraz bağ kesen protezlerin tercih 

Cerrahi Özellikler

YTO’da kullanılmış olan implantlar, tibial kesi-
nin kolaylıkla yapılabilmesi için çıkartılmalıdır. Bu 
implantların çıkartılma zamanı tartışmalıdır. Eğer 
YTO’daki başarısızlık nedeninin enfeksiyon olduğu 
düşünülüyorsa artroplasti iki aşamalı olmalıdır. Önce 
implant çıkartılıp mikrobiyolojik örneklemeler yapıl-
malı, ardından ikinci aşamada enfeksiyon tamamen 
tedavi edilmişse artroplasti uygulanmalıdır. Ameliyat 
sırasında tibialis anterior kasının (kapalı kama YTO 
için) veya medial kollateral ligamentin (açık kama 
YTO için) implantlar çıkartılırken fazla zarar gördüğü 
ve bunun rehabilitasyonu yavaşlatabileceğinin öngö-
rüldüğü durumlarda artroplasti başka bir seansa bı-
rakılabilir.[1]

İnsizyon sonrası eklem yaklaşımı daha önce uygu-
lanmış olan YTO’ya bağlı olarak değişiklik göstere-
bilmektedir. YTO sonrası sağlanan fazla düzeltmede 
kayıp varsa yani genu varum deformitesi gelişmişse, 
medial parapatellar artrotomi ile ekleme ulaşılır; 
fazla düzeltmeye bağlı valgus dizilim varlığında, de-
formite pasif olarak düzelmiyorsa lateral parapatel-
lar yaklaşım uygulamak gerekebilir.[1] YTO sonrası 
(özellikle kapalı kama YTO) olan patella baja ve pa-
tella çevresinde olan yapışıklıklar da patellayı everte 
etmekteki birtakım zorlukları beraberinde getirmek-
tedir (Şekil 5). Patellar tendon avulsiyonları, patella 
kırıkları gibi komplikasyonların gelişmemesi için tibi-
al tüberkül osteotomisi, kuadriseps V-Y plasti veya 
rektus snip uygulanabilmektedir.[9,10] Bazı yazarlar 
ise yaklaşımda gerekecek ek girişimlerin osteotomi 
sonrası gecikmiş veya yetersiz rehabilitasyona bağlı 
oluşan patellar tendon kısalığına bağlı olarak gelişti-
ğini, osteotomi sonrası yeterli tespit ve uygun rehabi-
litasyonun uygulanmasının artroplastide gevşetmeler 
dışında ek girişim gerekliliğini ortadan kaldırdığını 
düşünmektedir.[11]

Yüksek tibial osteotominin tipi ile sonrasında uygu-
lanacak olan artroplasti arasında da ilişki bulunmak-
tadır. Uygulanmış olan osteotominin açık kama YTO 
olması durumunda osteotominin şekli nedeniyle prok-
simal tibia metafiz anatomisi pek de fazla değişme-
mektedir (Şekil 6). Ancak kapalı kama ya da kubbe tipi 
YTO uygulanmış hastaların değişmiş olan proksimal 
tibia anatomisi ve geometrisi uygulanacak olan artrop-
lastiyi özellikli kılmaktadır (Şekiller 7–11). Açık kama 
ve kapalı kama YTO sonrası TDP uygulanan hastalar 
değerlendirildiğinde kapalı kama YTO sonrası uygula-
nan TDP’lerde tibial tüberkül osteotomisi gereksinimi 
daha fazla olabilmektedir; lateralde osteotomiye bağlı 
oluşmuş yapışıklıkların giderilmesi için gevşetme yapıl-
ması ve bunu dengelemek için medialden de gevşetme 
yapılması gerekmektedir.[9,12]
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Şekil 6. a–j. Açık kama YTO üstüne TDP olgusu. Olgunun ameliyat öncesi bacak uzunluk, yüklenmede ön-arka ve yan grafileri (a–
c). Medial eklem osteoartriti tanısıyla açık kama YTO uygulandıktan sonra çekilen ön arka ve yan grafileri (d–e). İzlemde hastanın 
her iki dizinde hızlı bir dejeneratif sürecin geliştiği görülüyor (f). YTO’dan üç yıl sonra sol dize TDP yapıldı (g). YTO’dan dört yıl 
sonra sağ tarafta aynı seansta implant çıkarılıp uzatma stemli posterior stabilize TDP uygulanıyor. Medial tibial platodaki defekt 
otolog kemik greftiyle greftlendi (h–i). TDP’nin ameliyat sırasındaki (intraoperatif) görünümü. Patellar yüzeyin de değiştirilmiş 
olduğu görülüyor (j).

(a) (b) (c)

(d) (e)

(f) (g)

(h) (i) (j)
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Şekil 8. a, b. Şekil 7’deki 
olgunun preop (a) ve 
postop (b) bacak uzunluk 
grafilerinde alt ekstremi-
tenin mekanik eksen sap-
masının 10,6° varustan, 
1,7° valgusa düzeltildiği 
görülüyor.

Şekil 7. a–d. Sol dize kubbe osteotomisi üstüne TDP olgusu. Ameliyat öncesi ön-arka ve yan grafilerde proksimal tibianın 
geometrisindeki değişiklikler görülmektedir (a, b). Ameliyat sonrası ön-arka ve yan grafilerde, tibial tarafa hem medial hem lateral 
blok ve kısa uzatma stemi tercih edilmiştir. Çapa dikiş kullanılarak iç yan bağ onarımı yapılmıştır (c, d).

(b)(a)

(a) (b) (c) (d)
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diz protezi öncesi YTO uygulanmış olan ve olma-
yan gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmamış-
tır. Ortalama 7,2 yıl izlem süresi sonunda, herhangi 
bir nedenle revizyon TDP yapılmış olması son nokta 
olarak kabul edildiğinde, öncesinde YTO uygulan-
mış olan grupta sağkalım oranı %95, uygulanmamış 
gruptaysa %97’dir. Revizyon için aseptik gevşeme son 
nokta olarak kabul edildiğinde, her iki grubun sağka-
lım oranı %98 bulunmuştur. Bu sistematik derleme ve 
meta-analizde bazı teknik zorlukları olsa da geçirilmiş 
YTO’nun ilerleyen yıllarda yapılacak olan TDP’yi olum-
suz yönde etkilemediği sonucuna varılmıştır.[19] Daha 
güncel bir başka meta-analiz çalışmasında önceden 
YTO uygulanan ve uygulanmayan YTO grupları ara-
sında kısa-orta dönemde klinik sonuçlar, operasyon 
süresi, Insall-Salvati indeksi, komplikasyon oranları 
ve sağkalım oranları bakımından fark bildirilmemiştir 
Kısa-orta dönemli sağkalım oranları YTO üstü TDP 

edilmesi gerektiği düşünülmektedir.[14] Ayrıca YTO 
sonrası uygulanan artroplastilerde arka çapraz bağ 
koruyan ve kesen protez kullanılan olguların karşı-
laştırılmasında, arka çapraz bağ koruyan protezlerde 
orta dönemde diz fonksiyonel skorlarının ve eklem 
hareket açıklığının daha kötü olduğu gösterilmiştir.[15] 
Artroplasti sırasında patellar komponentin de uygu-
lanması önerilmektedir. Patellar komponentin uygu-
lanmadığı olgularda devam eden diz önü ağrısı görü-
lebilmektedir.[16]

KLİNİK SONUÇLAR

YTO sonrası TDP bazı teknik zorluklara sahip olsa 
da klinik ve radyografik sonuçları bakımından pri-
mer TDP’lerle benzer bulunmuştur.[16–18] Ramappa 
ve arkadaşları tarafından yapılmış olan bir sistematik 
derleme ve meta-analizde klinik sonuçlar bakımından 

Şekil 9. a–f. Sağ diz kapalı kama YTO üstü TDP olgusu. Olgunun ameliyat öncesi yan ve ön-arka grafilerinde kapalı kama 
YTO’nun tespitinde kullanılmış ancak kırıldığı için plakla birlikte çıkarılmamış iki adet vida mevcut (a, b). TDP sonrası yan ve ön-
arka grafiler (c, d). TDP’nin ameliyat esnasındaki görünümü (e). Lateral retinaküler gevşetme sarı okla, kırık vidaların çıkarıldığı 
bölge mavi yıldızla gösterilmiştir (f).

(a) (b)

(c) (d)

(e)

(f)
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Protez sağ kalım sürelerinin göreceli daha kısa olma-
sı izole medial kompartman artrozu olan ve YTO için 
uygun olan hasta grubunda cerrahları unikompart-
mantal diz protezine veya TDP’ye yönlendirmemelidir. 
Her ne kadar sağ kalım oranları azalmış olsa da asıl 
amacın TDP’yi geciktirmek olduğu unutulmamalıdır.
[23] TDP sonrası oluşabilecek bir revizyon ihtiyacında 
kemik stok kaybı ve revizyon ameliyatının morbidite-
si YTO sonrası uygulanan artroplastiye göre çok faz-
ladır. Unikompartmantal diz protezinden ve YTO’dan 
TDP’ye revize edilen olguların değerlendirildiği çalış-
maların meta-analizinde klinik sonuçların benzer ol-
duğu ortaya konmuştur. TDP’de kullanılan implantlar 
değerlendirildiğinde, unikompartmantal diz protezi 
sonrası YTO’ya göre daha kalın polietilen ve daha fazla 
revizyon komponent kullanım gerekliliği olduğu bulun-
muştur.[24] YTO sonrası TDP sonuçlarını primer TDP 
sonuçlarıyla değil, revizyon TDP sonuçları ile karşılaş-
tırmak daha doğru görünmektedir.

Açık kama YTO ve kapalı kama YTO sonrası uy-
gulanan artroplasti olgularının değerlendirildiği ça-
lışmalarda ise klinik ve radyolojik sonuçlar arasında 
farklılık olmadığı gösterilmiştir. Bu olgularda revizyon 

yapılanlarda %92,6; YTO yapılmadan TDP yapılanlar-
da %97,6; uzun dönemli (>10 yıl) sağkalım oranlarıysa 
sırasıyla %93,6 ve %95,5 olarak bulunmuştur.[20] YTO 
sonrası TDP uygulamalarının sağkalımlarının değer-
lendirildiği en geniş seri El-Galaly ve arkadaşlarına 
aittir. Danimarka Diz Artroplasti Kayıt Sistemi verile-
rinin değerlendirildiği bu çalışmada; 1044 YTO son-
rası TDP olgusunu değerlendirdikleri serilerinde 10 
yıllık protez sağkalımı %91, primer TDP uygulanan 
olgulardaysa (63763 olgu) %94’tür.[21] Bu sonuçlara 
göre revizyon TDP için ham risk oranı YTO geçirmiş 
olgularda 1,73 kat daha fazla bulunmuş olmakla bir-
likte, cinsiyet ve yaşa göre ayarlama yapıldığında risk 
oranı 1,19’a düşmüştür. Her iki grupta kısıtlayıcı imp-
lant seçimi benzer oranlarda bulunmuştur. Buna ek 
olarak, posterior stabilize TDP seçimi yine iki grupta 
da daha düşük sağkalım oranlarıyla ilişkilidir. YTO 
sonrası posterior stabilize TDP kullanılan olgularda 
bağ koruyanlara göre düzeltilmiş revizyon riski oranı 
1,46 olarak hesaplanmıştır.[21] Yoon ve arkadaşları ise 
kadın cinsiyet ve obeziteye ek olarak komorbiditele-
rin, diyabet, osteporoz ve hiperlipidemi varlığının re-
vizyon oranlarını arttırdığını göstermişlerdir.[22]

Şekil 10. a–c. Kapalı kama YTO üstü 
TDP uygulanmış olgunun bacak uzun-
luk grafileri. Farklı seanslarda uygulan-
mış bilateral kapalı kama YTO sonrası 
(a). Sol tarafta implantın çıkarılmış 
olduğu görülüyor (b). Sol tarafa TDP 
uygulanmış olduğu görülüyor (c).

(b) (c)(a)
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uygulamalarında toplam komplikasyon oranlarını %35 
olarak belirtmişlerdir.[26] Bu çalışmadaki karşılaşılan 
komplikasyonların sertlik, derin enfeksiyon, aseptik 
gevşeme, patellofemoral subluksasyon, instabilite ve 
açıklanamayan ağrı olduğu görülmektedir. Bu denli 
artmış komplikasyon oranları kapalı YTO sonrası bağ 
dengesini tekrar oluşturmakta olan zorluk veya dizilimi 
düzeltmek için yapılan fazla kesilere bağlı olarak düşü-
nülmektedir. Ayrıca artmış enfeksiyon oranlarının ge-
çirilmiş operasyonlara bağlı olduğu düşünülmektedir 
(Tablo 1).

Çok merkezli retrospektif bir çalışmada açık ya da 
kapalı kama sonrası TDP yapılmış ve minimum beş yıl 
süreyle izlenmiş 135 olgu incelendiğinde erken dönem 
(<3 ay) komplikasyon oranları arasında anlamlı bir 
fark bulunmamakla birlikte bu oran açık kama gru-
bunda %12,3, kapalı kama grubundaysa %8,3’tür. Cilt 
nekrozu, peroneal ya da posterior tibial sinir hasarı, 

oranlarının da benzer olduğu gösterilmiştir.[9,12] Ancak 
kapalı kama YTO sonrası değişen patellofemoral kine-
matik ve değişen proksimal tibia metafiz geometrisi-
ne bağlı ek yumuşak doku girişim gerekliliğinin arttığı 
gösterilmiştir.

Komplikasyonlar

YTO sonrası TDP uygulamalarında, primer artrop-
lasti sonrası görülen komplikasyonlara benzer; enfek-
siyon, aseptik gevşeme, sertlik, instabilite gibi komp-
likasyonlar görülebilmektedir. Özellikle artroplasti 
sırasında ekstremitede dizilim bozukluğunun olması, 
kadın cinsiyet ve artmış kilonun erken gevşeme için os-
teotominin tipinden bağımsız olarak risk faktörü oldu-
ğu düşünülmektedir.[25]

Farfalli ve arkadaşları incelemiş oldukları 31 has-
talık serilerinde kapalı kama YTO sonrası TDP 

Şekil 11. a–d. Şekil 10’daki kapalı kama 
YTO olgusunun TDP öncesi ve sonrası 
grafileri. Yüklenmede ön arka ve grafide 
sol dizde proksimal tibia geometrisindeki 
değişiklikler görülüyor (a, b). Sol tarafın 
ameliyat sonrası ön-arka ve yan grafileri 
(c, d).

(a) (b)

(c) (d)
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yapılmış olması protezin uygun pozisyonda yerleştiril-
mesine engel olmamaktadır. YTO öyküsünün olması, 
TDP’de genişletilmiş yaklaşım ya da stemli protez kul-
lanım gereksinimiyle ilişkili görünmektedir.

SONUÇ

YTO, genç, aktif, izole medial kompartman osteoart-
riti olan olgularda tercih edilebilecek bir tedavi yöntemi-
dir. Birçok olguda TDP gerekliliğini ortadan kaldırmak-
ta; TDP gereken olgulardaysa bu gereksinimi yaklaşık 
10 yıl süreyle geciktirebilmektedir. YTO sonrası TDP 
uygulanması kendine özgü teknik özelliklere sahiptir; 
bu özellikler göz önünde bulundurularak, iyi bir ame-
liyat öncesi hazırlıkla ameliyata girilmelidir. Patellanın 
döndürülmesi, patellar yüksekliğin değişmiş olması ve 
proksimal tibia geometrisinin bozulmuş olması ile ilgi-
li sorunlar yaşanabileceği bilinmelidir. Klinik sonuçlar 
ve komplikasyon oranları bakımından öncesinde YTO 
uygulanan ve uygulanmayan TDP’ler arasında anlamlı 
bir fark gözlenmemektedir. YTO sonrası TDP uygula-
nan olgularda protez sağkalımı YTO’suz TDP yapılan-
lara göre daha düşük bulunmuş olmakla birlikte uzun 
dönemli (>10 yıl) sağkalım oranları %90’ların üzerinde 
seyretmektedir. İzole medial kompartman artrozu olan 
genç, aktif bireylerin cerrahi tedavisinde YTO geçerli bir 
yöntemdir; ilerde uygulanma olasılığı olan TDP üzerine 
olumsuz bir etkisi olduğu gösterilmemiştir.

polietilen dislokasyonu, enfeksiyon, eklem sertliği bu 
komplikasyonlar arasında yer almaktadır. Geç dönem 
(>3 ay) komplikasyonlar gevşeme (%5,5) ve enfeksi-
yonu (%3,6) kapsamakta ve kapalı kama grubunda 
geç dönem komplikasyonlarla anlamlı olarak daha sık 
karşılaşılmaktadır (kapalı kama YTO: %12, açık kama 
YTO: %6).[28]

BİZİM DENEYİMİMİZ

Kliniğimizde 1993–2018 yılları arasında 37 YTO 
(19 kapalı kama, 17 kubbe, bir açık kama tipi) 
TDP’ye dönüştürülmüştür. TDP, YTO’dan ortalama 
9,11±4,14 yıl sonra yapılmıştır. Bu hastaların yaş or-
talaması, TDP öncesinde 68,51±5,69’dur. TDP’den 
önce mekanik eksen sapması 12,26°±7,41° (varus), 
TDP’den sonraysa 4,17°±2,71° (varus) ölçülmüştür. 
Frontal ve sagittal planlarda femoral komponent açı-
ları 94,42°±5,69° ve 3,39°±5,20°; frontal ve sagit-
tal planlarda tibial komponent açıları 89,94°±4,15° 
ve 3,03°±4,76°’dir. Olguların %32,4’üne (n=12) 
lateral retinaküler gevşetme gerekmiştir; olguların 
%16,2’sinde (n=6) tibial tüberkül osteotomisi yapıl-
mıştır. Yedi olguda (%18,9), uzatma stemli protez 
kullanılmıştır.[29]

Bizim deneyimimize göre; YTO, TDP gereksinimi-
ni ortalama dokuz yıl erteletmiştir. Öncesinde YTO 

Tablo 1. YTO sonrası TDP uygulanan hastaları inceleyen çalışmalardaki görülen komplikasyonlar

Çalışma başlıca yazarı yayımlanma yılı Hasta sayısı Komplikasyonlar ve oranları

Efe ve ark.[27], 2010 41  • Cilt nekrozu (%9,7)

 • Hareket kısıtlığı (%4,8)

 • Yüzeyel enfeksiyon (%2,4)

 • Venöz tromboz (%2,4)

Farfalli ve ark.[26], 2012 31 (34 diz)  • İmplant çevresi radyolüsen hat (%6)

 • Hareket kısıtlığı (%12)

 • Aseptik gevşeme (%6)

 • Patellofemoral subluksasyon (%3)

 • İnstabilite (%3)

 • Derin enfeksiyon (%8)

 • Açıklanamayan ağrı (%3)

Niinmaki ve ark.[18], 2014 1036  • Revizyon oranı (%9)

 • Revizyon nedenleri
Dizilim bozukluğu (%19,3), derin enfeksiyon (%16,9), aseptik 
gevşeme (%10,8), patellar komplikasyonlar (%9,6), periprostetik 
kırık (%1,2)

Amendola ve ark.[16], 2010 24 (28 diz)  • Hareket kısıtlığı (%3,5)

 • Patellar yüzey değişimi gerektirecek diz önü ağrısı (%10,7)
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