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TUSYAD Başkanı’ndan...

Değerli meslektaşlarım, 

TUSYAD Yönetim Kurulu olarak Kasım 2016’da görevi devralmamızın ardından artık gele-
nekselleşmiş olan TUSYAD Eğitici Kitap serisine nasıl katkıda bulunabiliriz diye düşündük 
ve üç yeni kitap yazılmasına karar verdik. Bu kitaplar, ‘Diz Çevresi Osteotomileri’, ‘Ayak 
Bileği Çevresi Bağ ve Tendon Yaralanmaları’ ve ‘Primer Diz Artroplastisi’ adlarıyla yazıldı 
ve şimdi sizlere sunulmaktadır.

Diğer bilimsel yayın türlerine göre kitap yazmak zordur ve çok emek gerektirir ancak za-
mandan bağımsız eserler olarak sonsuza kadar kalırlar. Her kitapta yoğun kişisel katkı ve 
orijinal çizilmiş şekil, fotoğraf veya şema göreceksiniz, bu özellikler derneğimize gelenek-
selleşme ve bir seriyi sürdürme yolunda büyük katkı sağladılar. İlerleyen yıllarda bilgilerin 
güncellenmesi gerektiğinde kitapların ikinci hatta üçüncü yeni baskıları yapılırken bu özel-
likler korunacak ve derneğimiz klasikleşmiş bir seriyi sürdürüyor olacaktır.

Her bir kitabın editörler kurulu titiz ve zamanlamaya dikkat eden bir çalışma sergileyerek, 
bu kitapları ortaya çıkarmışlardır. Buradan, emekleri ve derneğimize katkıları için   İrfan 
Esenkaya, Yavuz Kocabey, Hasan Bombacı, Özkan Köse, Sefa Müezzinoğlu, Mustafa Ürgü-
den, Ramazan Akmeşe, Sinan Karaoğlu, Reha Tandoğan, Mehmet Aşık, İbrahim Tuncay ve 
Cem Nuri Aktekin’e ayrı ayrı teşekkür etmek istiyorum. Emeklerinize sağlık.

Ayrıca, bölüm yazarları olmasaydı bu kitaplar var olamazdı elbette. Bölümlere kendi de-
neyimlerini aktaran, fedakârca zamanlarını ve emeklerini bizlere harcayan değerli bölüm 
yazarları meslektaşlarım da her türlü övgüyü hak ediyorlar.

Son olarak kitapların yayına hazırlanması ve basılması aşamasında titizlikle çalışan, kalite-
den taviz vermeden derneğimize destek olan İstanbul Tıp Kitabevi çalışanlarına ve Sayın 
İsmail Şahin’e teşekkür ederim.

Bu kitap serisini de öncekiler gibi, karşılık beklemeden bizi yetiştiren, destek olan, zor ko-
şullarda hep yanımızda hissettiğimiz ailelerimize ve bize yol gösteren değerli hocalarımıza 
ithaf ediyoruz.

Saygılarımla,

Prof. Dr. A. Merter Özenci
TUSYAD Başkanı
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Önsöz

Değerli Meslektaşlarım,

İnsan ömrünün uzamasına paralel olarak dejeneratif eklem hastalıklarının görülme sıklığı 
da giderek artmaktadır. En sık osteoartrit görülen eklemlerden birisi de diz eklemidir. Günü-
müzde artan yaşam beklentisi ve bu süreçte daha yüksek aktivite arzusu nedeniyle gonart-
rozda biyolojik tedavi uygulamaları giderek yaygınlaşmakta ve yeni yöntem arayışları hızla 
devam etmektedir. 

Diz çevresindeki deformiteler; frontal planda varus ya da valgus,  sagittal planda eğim de-
ğişiklikleri ya da aksiyel plandaki rotasyonel ve torsiyonel deformiteler şeklinde karşımıza 
çıkabilir. Diz çevresi osteotomileri; özellikle genç ve aktif hastalardaki, dizilim bozukluğu ve 
tek kompartman tutulumu ile seyreden gonartroz olgularında kabul edilen ve yaygın olarak 
kullanılan cerrahi uygulamalardan oluşur. Osteotominin amacı; genellikle frontal planda, 
gerektiğinde sagittal aksiyel ve horizontal planlarda alt ekstremite eksenini değiştirerek va-
rus dizlerde medial kompartmana, valgus dizlerde lateral kompartmana gelen yüklenmeyi 
karşı kompartmana aktarmaktır. Lateral instabiliteyle beraber varus morfotipi varlığında, 
femur kondillerinde travma sonrası kıkırdak lezyonları varlığında, menisküs transplant uy-
gulamalarında, ÖÇB ya da AÇB yetmezliklerinde yapılacak girişimle kombine edilebilir. Alt 
ekstremitede dizilim bozukluğunu düzeltmeden bu girişimlerde başarı elde etmek olası de-
ğildir. 

Modern literatürde 1958’de Jackson tarafında tibial tüberkülün distalinden yapılan osteo-
tomi uygulamasını takiben önce kapalı kama ve dome, daha sonra açık kama osteotomileri 
yaygın olarak kullanılmıştır. Deformitenin nereden kaynaklandığının analizi sonrası eşlik 
eden dejeneratif değişikliklerin medial ya da lateral tibiofemoral kompartmanda oluşuna 
göre, femur distalinden, tibia proksimalinden, ya da her ikisinden eş zamanlı osteotomiler 
yaygın olarak uygulanır olmuştur. Yapılan osteotomi uygulamaları ile gelen yük karşı tarafa 
aktarılmakta ve böylece hastanın kemik yapısı yerinde bırakılarak biyolojik yöntemlerle has-
ta tedavi edilebilmektedir. Ameliyat öncesi yapılacak artroskopik değerlendirme ile gereken 
debridman ya da ilave işlemlerle kıkırdak rejenerasyonu sağlanmaktadır. 

1990 öncesi osteotomi uygulamalarında güçlü tespit malzemeleri kullanılmadığı ve bazen 
de uzun süreli alçı tespitleri yapıldığı için başarılı sonuçlar sınırlı kalmıştır. Günümüz de ise 
geliştirilen güçlü implantlar sayesinde ameliyat sonrası erken dönemde harekete başlanabil-
miş ve yine erken dönemde yük verilebilmiştir. Bu uygulamalar tekniğin başarısını ve hasta 
memnuniyetini artırmıştır.



Diz çevresi osteotomi uygulamaları total diz protezi uygulamalarının alternatifi değildir. En-
dikasyonları farklıdır. Biyolojik bir yöntem olmayan total diz protezi uygulamaları, dizin 
içindeki her üç kompartmanın  (medial ve lateral tibio femoral ile patellofemoral kompartı-
manlar) artrozik değişikliklerin geliştiği olgularda uygulanır.  Diz çevresi osteotomi uygula-
maları ise, medial ya da lateral kompartmanın, yani tek kompartmanın tutulduğu olgularda 
uygulanır. Tibial tüberkülün proksimal fragmanda bırakıldığı retrotüberkül tekniği ile, pa-
tellofemoral artrozu olan olgularda da uygulanabilir. Unikondiler diz protezi uygulamaları 
diz çevresi osteotomilerinin alternatifi gibi gözükse de, ön çapraz bağı sağlam olan daha ileri 
yaşlarda uygulanan biyolojik olmayan bir yöntemdir.

TUSYAD Eğitici Kitap Serisinde ele alınan “Diz Çevresi Osteotomileri” kitabı ile, konusunda 
deneyimli yazarlar tarafından çeşitli teknikler ele alınmıştır. TUSYAD tarafından oluşturulan 
bu değerli projede tüm TUSYAD yönetim kurulu üyelerine, kitabın bölümlerini yazan, biri-
kim ve tecrübelerini bizlerle paylaşan değerli yazarlara teşekkür ederiz.

Siz değerli meslektaşlarımızın bu kitap içerisinde ele alınan konuları ve bilgileri faydalı bu-
lacağınızı umuyoruz.

Saygılarımızla,

Editörler kurulu

Dr. İrfan Esenkaya        
Dr. Merter Özenci       
Dr. Yavuz Kocabey  
Dr. Hasan Bombacı                      
Dr. Özkan Köse
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1Diz Ekleminin Anatomisi

GİRİŞ

Diz eklemi; en büyük eklem boşluğunu, membrana 
synovialisi ve en fazla sıvıyı (0,5 ml) içerdiği için vü-
cudumuzda yer alan en büyük eklem olarak tanım-
lanmaktadır. Femur, tibia ve patella’nın komplike ve 
birbirlerine uyumsuz olan eklem yüzleri nedeniyle 
kompleks bir eklem olarak karşımıza çıkar. Eklemin 
konveks eklem yüzeyini oluşturan femur, anatomik 
duruşa göre aşağı-içe doğru oblik dururken, konkav 
olması beklenen fakat plato şeklinde eklem yüzeyine 
sahip olan tibia hemen hemen vertikal şekilde durur. 
Eklem yüzlerinin en uyumlu olduğu pozisyon, baca-
ğın tam ekstansiyonda olduğu andır. Diz ekleminin 
stabilitesi; çevredeki kasların, tendonların sağlamlığı-
na ve hareketlerine bağlıdır. Bunun yanı sıra femur 
ve tibia’yı bağlayan ligamentler de stabiliteyi sağlar. 
Ekleme sağlamlığını veren en önemli faktör, m. qu-
adriceps femoris’tir (özellikle m. vastus medialis ve 
m. vastus lateralis’in alt tarafta bulunan lifleridir). Bu 
sağlamlığı, tibia üzerinde femur’un yanlara kayması-
nı önleyerek sağlar (1-3). 

Genel anlamda diz eklemi yapısal olarak gingl-
ymus (trochlear) tip ekleme benzese de aslında farklı 
iki tip sinoviyal eklemden oluşur: 

Tibio-femoral eklem: Diz ekleminin her iki yanın-
da femur ve tibia kondilleri arasında bulunan ve diz 
ekleminin esas kısmını oluşturan oldukça karmaşık 
bir eklemdir. Bikondiler tip eklem olması sebebiyle 
fleksiyon-ekstensiyon ve bacak fleksiyonda iken hafif 
bir rotasyon hareketine izin verir. Tibia’nın proksimal 
yüzeyi (tibial plato), femur’un distal bölümünü oluş-
turan kondilleri ve bunların arasındaki interkondiler 
çentik, tibia ve femur’un eklem yüzeyleri arasındaki 

uyumluluğu arttıran menisküsler temel olarak göze 
çarpan unsurlardır. Bu iki eklem yüzeyi arasındaki 
bölgeye interkondiler bölge adı verilir. Bu bölge,  or-
tasında yer alan interkondiler çıkıntı ile anterior ve 
posterior interkondiler bölgelere ayrılır. (1,2).

Patello-femoral eklem: Patella’nın arka yüzün-
deki eklem yüzeyi ve femur’un distal ön yüzündeki 
eklem yüzeyi arasında oluşan eklemdir. Patelladaki 
eklem yüzeyi femurun eklem yüzeyine uyumludur 
ve böylece diz ekleminin tamamlayıcı bir bölümü-
dür. Eklemde sık görülen kıkırdak lezyonlar, dizin 
ön kısmındaki ağrıların önemli nedenleri arasında 
sayılabilir. Her iki femur kondilinin anterior yüzey-
leri ters “U” gibi uzanır. Tüm eklem yüzeyi transvers 
düzlemde konkav, sagittal düzlemde ise konveks ol-
duğu için asimetrik bir şekil gösterir ve bu sebeple 
eklem tipi olarak sellar tip olarak gruplandırılır. Ek-
lem yukarı-aşağı kayma hareketine izin verir. Patel-
la ve femur’un anatomik özellikleri ve birbirleriyle 
uyumu, dizin fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin 
gerçekleştirilmesinde oldukça önemlidir. Her iki ke-
mikteki anatomik bozukluklar, kemikler arasındaki 
uyumun bozulmasına, eklem yüzeyi üzerindeki yü-
kün düzensiz dağılımına ve eklemde kıkırdak lez-
yonlarına yol açabilir (1,4,5).

Diz eklemindeki anatomik yapıları anlatırken içten 
dışa doğru (kemik, kıkırdak, iç bağlar, synovia, eklem 
kapsülü, dış bağlar ve bursalar) sıralama yapılmıştır.

KEMİK YAPILAR

Eklemin yapısına katılan esas kemik oluşumlar fe-
mur, tibia ve patella’dır. Bunun yanısıra direkt ola-
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rak eklemin yapısına katılmasa da eklemle ilgili bazı 
bağların tutunma yeri olması sebebiyle fibula’da diz 
ekleminin bir parçası sayılmaktadır. 

Patella

Diz ekleminin önünde bulunan ve sesamoid kemikle-
rin en büyüğü olan patella, dizin ekstansör mekaniz-
ması içinde yer alan quadriceps femoris tendonunun 
arka tarafında gömülü bir şekilde bulunmaktadır. Pa-
tella tabanı (basis patellae) üstte, apex patella ise altta, 
taban köşeleri yuvarlaklaşmış, dik açılı bir ikizkenar 
üçgene benzer (Resim 1). Dik duruşta alt sınırı, diz 
eklemi çizgisinin 1 cm üzerinde bulunur. Kolayca his-
sedilebilen ön yüzey konveks olup, besleyici damar-
lar tarafından delinmiştir ve ön yüzde çok sayıda bo-
yuna çizgiler vardır. Quadriceps femoris tendonunun 
genişleyen parçası ile örtülüdür; bu genişleme patel-
lar ligamanın yüzeysel lifleri ile devam eder. Arka yü-
zeyin üst kısmı, femurun patellar yüzeyindeki oyuğa 
uyan bir krista ile medial ve lateral eklem yüzüne ay-
rılmıştır. Medialdeki eklem yüzü küçük, oblik ve kon-
vekstir, lateral eklem yüzü ise daha büyük, geniş ve 
konkavdır. Eklem yüzleri arasında yaklaşık 1300 lik 
bir açı vardır. Eklem yüzeyinin altında, aşağı doğru 
bakan tepe noktası, ligamentum patella’nın bağlan-
ması için pürüzlü haldedir; üst kısmı infrapatellar yağ 
yastığı ile kaplıdır. Patella’ya sağlamlığını dinamik 
olarak m. vastus medialis, statik olarak patella’nın ve 
femur kondillerinin şekli verir. Patella’nın subluksas-
yonu genellikle dışa doğrudur (1,2,5).

Patella, ince kompakt bir tabaka ile örtülmüş, yo-
ğun süngerimsi kemik yapıdan oluşur. Patella’nın 
ossifikasyonu üçüncü ila altıncı yıllarda ortaya çıkan 
ve hızla kaynaşan birkaç merkezden olacak şekilde 
gerçekleşir. Patella embriyolojik olarak 8. haftada diz 
boşluğu ve kas taslağından önce, quadriceps taslağı-
nın altında oluşur. Araştırmalara göre patella genelde 

(%75) tek bir ossifikasyon merkezinden gelişmekte-
dir. Primer ossifikasyon merkezi kızlarda 21-54. ay-
lar arasında erkelerde ise 36-72. aylar arasında ortaya 
çıkmaktadır. Ancak bazı olgularda kemik oluşumun-
da ikinci hatta üçüncü bir ossifikasyon merkezi söz 
konusudur. Eğer bu iki kemikleşme merkezi ossifi-
kasyon sürecinde birleşemezse, ana kemik dışında 
patellaya fibrokartilaj doku ile bağlanan bir aksesuar 
kemik daha meydana gelir(1,6,7). 

Patella bipartita; ilk kez 1883 yılında Gruber 
tarafından, daha sonra 1943 yılında Saupe tarafın-
dan tanımlanıp sınıflandırılmıştır (Resim 2). Patel-
la bipartita’nın karakteristik aksesuar ossifikasyon 
merkezi superolateral kadranda bulunur. Patella 
bipartita’nın konjenital, gelişimsel bir varyasyon ol-
duğu ve görülme sıklığının % 1-2 olduğu bildirilmek-
tedir. Çoğunlukla anatomik ve radyolojik araştırma-
larda rastlantısal olarak karşılaşılan asemptomatik 
bir varyasyondur. Gelişim sürecinde sıklıkla patella-
nın üst dış bölümünde oluşan patella bipartita, ileri-
ki yaşlarda yapılan radyografik görüntülerde patella 
kırığı olarak değerlendirilerek karışıklığa sebep ola-
bilir. Patella bipartita bazı durumlarda semptomatik 
olarak dizin ön kısmında ağrı oluşturabilir, bu du-
rumdaki hastalara çeşitli cerrahi yöntemler uygulan-
maktadır (6,7). 

Femur

Femur’un distal ucu birbirlerinden belirgin olarak ay-
rılan, medial ve lateral kondillerden oluşur (Resim 3). 

Medial kondil; kolay palpe edilebilen ve mediale doğ-
ru konvekslik gösteren belirgin bir yapıdır. En üstteki 
kısımda tuberculum adductorium olarak adlandı-
rılan küçük bir çıkıntı vardır ve burası m. adductor 
magnus’un tendonunun insertio noktasıdır. Tüberkül 
cerrah için önemli bir anatomik klavuz noktasıdır ve 
yukarıdan yaklaşıldığında en kolay tespit edilebi-
len yapılardan biridir. Bununla birlikte, çoğunlukla 

Resim 1. Patella’nın ön yüz (a) ve arka yüz (b) görünümü, 
lateral ve medial eklem yüzeyleri

Resim 2. Patella bipartita 
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tüberkül olmaktan ziyade bir fasettir. Kondilin me-
dial yüzeyi üzerinde en belirgin nokta tuberculum 
adductorium’un altında yer alan medial epikondil’dir. 

Lateral kondil; medial kondil kadar belirgin değildir, 
ancak muhtemelen vücut ağırlığının iletiminde daha 
büyük bir pay alması nedeniyle daha sağlam ve daha 
güçlüdür. Yanal açıdaki en belirgin nokta lateral 
epikondil olarak adlandırılır ve bu yüzeyin tamamı 
deriden palpe edilebilir. Kondilin medial yüzeyi in-
terkondiller fossanın yan duvarını oluşturur. Lateral 
kondilin hem anterior-posterior (AP) hem de late-
ral planda medialden daha küçük olması sayesinde 
ortaya çıkan yapı dizin doğal valgus yapısına katkı 
sağlamıştır. Bu yüzden oluşan rotasyon merkezleri-
nin farkı nedeniyle, medial kondil üç eksen boyunca 
serbestçe rotasyon yapabilirken sadece AP eksende 
minimal translasyon yapabilir. 

Fossa intercondylaris; iki kondilin çıkıntı yapan kısım-
larını ayırır ve intrakapsüler olup büyük ölçüde ext-
rasynovialdir. Lateral kondilin medial yüzeyi tarafın-
dan oluşturulan lateral duvar, üst ve arka bölümünü 
kaplayan ve interkondiler çizginin yakınında bulunan 
fossanın tabanına uzanarak yassılaşır. Bu, ön çapraz 
bağın üst ucunun tutturulması içindir. Medial kondi-
lin lateral yüzeyi tarafından oluşturulan fossanın me-
dial duvarı, arka çapraz bağın üst ve arka duvarı için 

benzer bir yapıda olup fossanın tabanının ön kısmına 
kadar uzanır. İnterkondiller çizgi, kapsüler ligamana 
ve lateral olarak da diz ekleminin oblik popliteal li-
gamanına bağlanmasını sağlar. Fossanın ön kenarına 
infrapatellar sinoviyal kat eklenmiştir (1,2,4,5).

Tibia

Tibia’nın üst ucu, özellikle enine eksende geniş olup 
femurun alt ucu boyunca iletilen vücut ağırlığı için 
yeterli bir dayanma yüzeyi sağlar. Medial - lateral 
kondiller ve tuberositas tibia daha küçük bir projeksi-
yon içerir (Resim 4). Kondiller, şaftın arka yüzeyinin 
üst kısmına çıkıntı yapacak şekilde biraz geriye doğru 
uzanır. Her biri eklem yüzeyi ile örtülmüş olup, bir-
birlerinden pürüzlü interkondiler bir alanla ayrılmış-
tır. Ligamentum patella’nın kenarlarında görünür ve 
palpe edilebilen yapıları oluştururlar; lateral kondil 
daha belirgindir. Diz pasif olarak esnetildiğinde, ti-
bial kondillerin anterior kenar boşlukları kolaylıkla 
hissedilebilir ve her biri patellar ligament tarafındaki 
depresyonun alt sınırını oluşturur. Medial kondil; daha 
büyüktür, ancak lateral kondil kadar çıkıntı yapmaz. 
Üst eklem yüzeyi, ana hatta oval, tüm çaplarda kon-
kavdır ve yan sınırı yukarı doğru uzatır, konkavlığı 
ve medial interkondiler tüberkülü derinleştirir. Kon-
dilin arka yüzeyi, eklem kenarının hemen altında, 
yatay, pürüzlü bir olukla belirlenmiştir. Lateral kondil; 
üst yüzeyde femurun lateral kondili bir eklem yüzeyi 
ile örtülür. Ana hatta hemen hemen dairesel olup, orta 
bölümünde biraz boşluk vardır ve medial sınır, late-
ral interkondiler tüberkül olarak adlandırılan bir yük-
sekliği örtecek şekilde yukarı doğru uzanır. Kondilin 
arka, yan ve ön yüzeyleri pürtüklüdür (1-3).

Resim 3. Femur’un distal ucu ve eklem yüzeyleri

Resim 4. Tibia’nın proksimalinde yer alan eklem 
yüzeyleri, tibial plato
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Menisküsler

Diz ekleminin menisküsleri, tibia’nın eklem yüzleri-
nin yaklaşık olarak 2/3’nü örten yarım ay şeklindeki 
fibrokartilaginöz plakalardır. Menisküsler femur ve 
tibia’nın birbirine uyumlu olmayan yüzleri arasına 
girerek uyumu sağlar ve buraya gelen ani kuvveti 
emerek eklemi korur (Resim 5). Menisküslerin dış 
kenarları kalın, merkeze yönelik kenarları ise incedir. 
Transvers kesitte kama şeklinde görülen menisküsle-
rin ön uçları, tibia’nın area intercondylaris anterior’u-
na, arka uçları ise area intercondylaris posterior’a 
tutunur. Menisküslerin dış kenarları membrana 
fibrosa’ya tutunur. Menisküslerin alt kenarlarını 
tibia’ya bağlayan membrana fibrosa bölümüne lig. 
coronarium denilir. Menisküslerin ön taraflarını bir-
birine bağlayan bağa lig. transversum genus denilir. 
İnce fibröz bir bant şeklinde olan bu bağ, diz eklemi-
nin hareketleri esnasında birlikte hareket etmelerini 
sağlar. 

Meniscus medialis; yarım daire şeklindedir. Ön boy-
nuzu tibia’daki area intercondylaris anterior’a, arka 
boynuzu area intercondylaris posterior’a tutunur. 
Periferik kenarı eklem kapsülüne ve lig. collaterale 
tibiale’ye tutunur. Bu nedenle, dış menisküsten daha 
az hareketlidir.

Meniscus lateralis; şekli daireye yakındır. İç menis-
küse göre daha büyük alanı örter. Ön boynuzu emi-
nesiya intercondylaris’in önüne, arka boynuzu aynı 
kabartının arkasına tutunur. İç menisküse göre daha 
hareketlidir. M. popliteus’un tendonu ile lig.collaterale 
fibulare’den ve eklem kapsülünden ayrılır. Meniscus 
lateralis’e, m.popliteus’un bazı lifleri tutunur (1,2,4).

Discoid lateral menisküs nadir görülen bir bozukluk 
olup diz eklemindeki diğer varyasyonlarla ilişkili ol-
duğu bildirilmiştir. Normal lateral menisküsün ana-
tomik özellikleri ve hareketliliği mediale göre daha 
değişkendir. Discoid menisküs, displastik menisküs 
olup, normal veya semilunar şeklini kaybetmiş ve 
disk benzeri bir konfigürasyona sahiptir (8,9). 

Menisküslerin travmatik lezyonları en sık, flek-
siyondaki bir dizin ekstensiyona geçerken yaptığı 
rotasyonda olur. Diz fleksiyondayken, tibia üzerin-
de femur’un şiddetli iç rotasyonu iç menisküste, ti-
bia üzerinde femur’un şiddetli dış rotasyonu ise dış 
menisküste yaralanmaya neden olur. Menisküs ya-
ralanmalarının en sık görülen tipleri, kova sapı (buc-
ket-handle) ya da flap yırtığıdır. Yaralanmanın en çok 
görüldüğü yer arka boynuzlardır ve yırtıklar longitu-
dinaldir (1,2).

Diz ekleminin iç ligamentleri 
(intraartiküler ligamentler) 

Lig. transversum genus: Dizin anterior intermeniskal 
ligamenti (AIL); ligamentum transversum genus, trans-
verse ligament, intermeniskal ligament, meniskomeniskal 
ligament veya Winslow’s ligamenti olarak birçok isim 
tanımlanmıştır. Lateral menisküsün ön konveks ke-
narını medial menisküsün ön boynuzuna bağlayan 
yapı olarak tanımlanır ve medial menisküsün ön 
boynuzu ile lateral menisküs arasında eğilimli halde 
bulunur. AIL kalınlığı çok değişkenlik gösterir ya da 
hiç bulunmayabilir. Normal nüfusta % 53-94 oranın-
da gözlenmektedir. Anterior intermeniskal ligamanın 
fonksiyonel özellikleri henüz netleşmemesine rağ-
men, kordon benzeri (cord-like) ve membranöz tiple-
ri gibi morfolojik özelliklerine göre iki farklı ligament 
türü tanımlanmaktadır (1,9).

Lig. coronarium: capsula articularisten tibia’nın ve 
menisküslerin periferine uzanır; menisküslerin yerin-
de tutulmasına yardımcı olur (1). 

Lig.cruciatum’lar eklemin stabilitesini sağlayabilme-
leri için birbirlerini “X” harfine benzer şekilde oblik 
olarak çaprazlarlar. Lig.cruciatum anterius (ön çap-
raz bağ), posterius’tan daha zayıftır. Tibia’da area 
intercondylaris anterior’dan, meniscus medialis’in 
yapıştığı yerin hemen arkasından başlar, yukarıya-ar-

Resim 5. Kadavrada diz ekleminin önden görüntüsü
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kaya ve dışa doğru uzanarak femur’un condylus la-
teralis’inin iç yüzünün arka bölümünde sonlanır. Ön 
çapraz bağın oldukça zayıf bir kanlanması vardır. Diz 
fleksiyonda iken gevşek ve tam olarak ekstensiyon-
da iken ise gergindir, femur’un tibia üzerinde arka 
tarafta yerleşmesini ve diz ekleminin hiperekstensi-
yonunu önler. Ekleme uygun açı ile fleksiyon yaptırıl-
dığında, tibia öne doğru çekilemez çünkü ön çapraz 
bağ engeller. Lig.cruciatum posterius (arka çapraz 
bağ), anterius’tan daha sağlamdır. Tibia’da area inter-
condylaris posterior’dan başlar, ön çapraz bağın iç ta-
rafından yukarıya ve öne doğru uzanarak, femur’un 
condylus medialis’inin dış yüzünün ön bölümünde 
sonlanır. Arka çapraz bağ diz ekleminin fleksiyonu sı-
rasında gerginleşir, femur’un tibia üzerinde ön tarafa 
doğru yer değiştirmesine engel olur. Ağırlığı taşıyan 
fleksiyondaki dizde, örneğin yokuş yukarı yürürken, 
arka çapraz bağ femur’un ana stabilizatörüdür. 

Ön çapraz bağ (Lig. cruciatum anterius); Eklem fib-
röz kapsülü içinde, fakat sinoviyal boşluğun dışında 
yer alır. Tibia’daki area intercondylaris anterior’dan 
başlar, yukarı-arkaya- dış yana doğru uzanarak, 
femur’un condylus lateralis’inin medial yüzüne tu-
tunur. Arka çapraz bağdan biraz daha uzundur. An-
teromedial ve posterolateral olarak iki demetten olu-
şur. Ortalama uzunluğu 38 mm, genişliği 11 mm’dir. 
Tibia’nın öne kaymasını önler. Bacak fleksiyonday-
ken gevşek, ekstansiyondayken gergindir. Bacağın 
ekstensiyon hareketini kontrol eder. Tibia’nın femur 
üzerinde, öne doğru kaymasını (veya femur’un arka-
ya kaymasını engeller) ve böylece diz ekleminin hi-
perekstansiyonunu engeller. Hiperekstansiyona zor-
lanan dizde yırtılabilir. 

Arka çapraz bağ (Lig. cruciatum posterius); Eklem fib-
röz kapsülü içinde, fakat sinoviyal boşluğun dışında 
yer alır. Tibia’daki area intercondylaris posterior’dan 
başlar, yukarı-öne- iç yana doğru uzanarak, femur’un 
condylus medialis’inin lateral yüzüne tutunur. Orta-
lama uzunluğu 38 mm, genişliği 13 mm’ dir. Ön çap-
raz bağdan daha kısa, daha geniş ve daha kuvvetlidir. 
Tibia’nın femur üzerinde, arkaya doğru kaymasını 
(veya femur’un öne doğru kaymasını engeller) ve 
böylece diz ekleminin hiperfleksiyonunu engeller. 
Özellikle fleksiyondaki dize ağırlık bindiğinde ek-
leme sağlamlık veren esas yapıdır. Tibia’nın arkaya 
kaymasını önler. Ön çapraz bağın rüptüründen son-
raki hiperekstensiyonu da önler. Diz fleksiyondayken 
gergin, ekstansiyondayken gevşektir. Bacağın fleksi-
yon hareketini kontrol eder (1-4). 

Lig. meniscofemorale anterius (Humphry ligamen-
ti): Arka çapraz bağın arkasında yer alır. Meniscus 
lateralis’in arka boynuzundan başlayıp, femur’un 
medial kondiline uzanır.

Lig. meniscofemorale posterius (Wrisberg ligamen-
ti); Arka çapraz bağın önünde bulunur. Meniscus 
lateralis’in arka boynuzundan başlar, femur’un me-
dial kondilinde sonlanır. Meniscofemoral ligament, 
meniscus lateralis’in arka boynuzunun hareketlerini 
kontrol ederler. 

Membrana synovialis; diğer eklemlere göre oldukça 
geniş olan synovial membran, kapsülün iç yüzünü 
döşer ve patella’nın dış kısımları ile meniscus’larn ke-
narlarına yapışır. Membrana synovialis eklemin arka 
yüzünden dönerek çapraz bağların üzerine geçer. 
Membrana synovialis’in tibia ile patella arasında uza-
nan kısmı, corpus adiposum infrapatellare’yi örterek 
plica synovialis infrapatellaris’i oluşturur. Corpus 
adiposum infrapatellare ve lig.cruciatum’lar, memb-
rana synovialis ile örtülü olmaları nedeniyle, eklem 
boşluğu dışında bulunmuş olurlar. Eklem içinde pli-
cae alares denilen 2 tane kanat şeklinde plika oluştu-
rur. Membrana synovialis çapraz bağları örter, ancak 
menisküsleri örtmez. Sinoviyal membran, patella’nın 
üst kenarında, femur ile m.quadriceps femoris arasın-
da bursa suprapatellaris denilen büyük bir boşluğu/
poş’u oluşturur. Patella’nın distalinde, corpus adipo-
sum infrapatellare denilen yağ dokusu ile ligamen-
tum patellae’den ayrılır.

Capsula articularis; diz ekleminin eklem kapsülü in-
cedir ve bazı bölgelerinde de, kas kirişlerinin geçtiği 
delikler bulunur. Eklem kapsülünün dış katmanı olan 
membrana fibrosa, femur ve tibia’nın kondilleri, fos-
sa intercondylaris, area intercondylaris, caput fibu-
lae ve patella’nın kenarlarına tutunur. Ek olarak; dış 
yan bağ, menisküsler ve patellar ligamana tutunması 
vardır. Patella’ya ve patellar ligamana olan tutun-
maları, m. vastus medialis ve m. vastus lateralis’ten 
gelen uzantılarla birlikte retinaculum patellae medi-
ale ve laterale’yi oluşturur. Kapsülün arka-dış yüzü 
nervus fibularis (peroneus) communis, arka yüzü ise 
a.v. poplitea ve n. tibialis ile komşudur. Eklem boş-
luğunda bulunan m.popliteus’un tendonu condylus 
lateralis bölgesinde membrana fibrosa’yı delerek dı-
şarı çıkar. Bu nedenle fibröz kapsül bu bölgede ek-
siktir. Membrana fibrosa aşağıda, m.popliteus’un ten-
donunun kemiği çaprazladığı yer hariç olmak üzere, 
tibia’nın eklem kenarına yapışır. Patella ve lig.patel-
lae önde kapsül görevi görür. 

Eklemi lateralden, m. biceps femoris, m. 
gastrocnemius’un caput lateralis’i, tractus iliotibialis 
ve lig. collaterale fibulare stabilize eder. Eklemi me-
dialden, m.sartorius, m.gracilis, m.gastrocnemius’un 
caput medialis’i, m.semitendinosus, m. semimembra-
nousus ve lig. collaterale tibiale stabilize eder (1-4).
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Diz ekleminin dış ligamentleri 
(ekstrakapsüler ligamentler) 

Lig. patella; m. quadriceps femoris’in tendonunun 
devamı şeklinde uzanan yassı ve kalın fibröz bir bant-
tır. Bir kısım lifleri, lig. cruciatum anterius’un onarı-
mında kullanılmaktadır. Yaklaşık 8 cm uzunluğunda 
olup yukarıda apex patella’dan başlayıp aşağıda tu-
berositas tibiae’de sonlanır. Patella kirişi yırtığı ge-
nellikle genç hastalarda direkt yaralanma sonrasında 
hemen patellanın altından olur. M.quadriceps femo-
ris kirişinin yırtılması çoğu kez daha yaşlı bireylerde 
küçük yaralanmalar veya yaşa bağlı gelişmiş değişik-
likler (artrit, arterioskleroz, gut, şeker hastalığı, korti-
kosteroid tedavisi gibi)sonrasında olabilir. 

İç yan bağ (Lig. collaterale mediale/tibiale); 
femur’un medial epikondilinden başlayan, meniscus 
medialis’e ve tibia’nın medial kondiline tutunan ge-
niş bir banttır. Meniscus medialis’e sıkıca yapışır ve 
bu yapışma klinik açıdan önemlidir. Çünkü iç yan ba-
ğın zorlanmasında meniscus medialis de yırtılabilir. 
Pes anserinus’u (kaz ayağı) oluşturan kasların ten-
donları (m.sartorius, m.gracilis, m.semitendinosus) iç 
yan bağı dıştan çaprazlar. Femur ve tibia’nın mediale 
doğru yer değiştirmesini ve böylece diz ekleminde 
bacağın abduksiyonunu engeller. Ekstensiyonda ger-
gindir. Bacağın ekstansiyon ve abduksiyon hareket-
lerini sınırlar. Eklemin sağlamlığından sorumlu en 
önemli ligamenttir.

Dış yan bağ (Lig. collaterale laterale/fibulare); yu-
varlak biçimli bir bant şeklindedir, femur’un late-
ral epikondilinden caput fibulae’ye uzanır. N. fibu-
laris (peroneus) communis’le komşudur. Dış yan 
bağ, m. popliteus’un tendonu sayesinde meniscus 
lateralis’ten ve eklem kapsülünden ayrılır (1-4).

Anterolateral ligament (ALL); İlk olarak 1879 yılın-
da Segond tarafından dizin anterolateralinde yer 
alan fibröz bir bant olarak tanımlanmıştır. Ön çapraz 
bağ yaralanmaları ile birlikte görülen tibial kapsüler 
avülzyon kırıkları bu bağın kopması ile oluştuğu için, 
bu kırıklara “Segond kırığı” da denilmektedir. Uzun 
yıllar boyunca birçok araştırmacı tarafından “dış yan 
bağın anterior bandı”, “lateral capsular ligament” gibi 
farklı isimlerle literatürde yer almıştır. ALL nin lokali-
zasyonu başlama ve bitiş liflerinin dağılımını tanım-
layan farklı araştırmalar yapılmıştır. Kapsüler fibröz 
bir ligament olan anterolateral ligament (ALL) tractus 
iliotibialis’in derininde yer alır. ALL lateral epikondil-
den başlar ve Gerdy tüberkülüne, dış yan bağa ve m. 
popliteus tendonuna yakın yerleşim gösterecek şekil-
de dağılarak sonlanır. ALL, iliotibial tractus liflerine 
ve fascia cruris’e lifler verebilmektedir. Bu ligament 
dizin anterolateral stabilitesini sağlar (Resim 6). 

Başlangıç kısmı pars femoralis, sonlanma kısmı 
pars tibialis olarak da tanımlanabilir. Pars femoralis’i 
posteriorda ve epikondilus lateralis’in üzerindedir. 
Pars tibialis’i Gerdy tüberkülünün ortalama 21.6 mm 
posterioruna ve tibial eklem çizgisinin 4.6 mm altına 
uzanır (10-13). 
Lig. popliteum obliquum (Bourgery ligamenti, Wins-
low ligamenti); m. semimembranosus’un tendonunun 
genişlemesi ile oluşan ve oblik seyirli uzanan bir bant-
tır. Diz ekleminin arka yüzünde tibia’nın medial kon-
dilinden başlayıp laterale doğru uzanarak femur’un 
lateral kondilinde sonlanır. Seyri sebebiyle kapsülü ar-
kadan kuvvetlendirir. Bacağın ekstansiyonunu kont-
rol eder, ekstensiyonun son fazında, bacağın lateral 
rotasyonuna ve hiperekstansiyonuna direnç gösterir. 
Popliteal arter bu ligamentin üzerindedir. 
Lig. popliteum arcuatum; diz ekleminin arkasındaki 
eklem kapsülüne ait lifler tarafından oluşturulan “Y” 
şeklinde bir ligamenttir. Caput fibula’dan başlar m. 
popliteus tendonunun üzerinden yukarı ve mediale 
doğru bir yay çizecek şekilde uzanarak eklem kap-
sülünde sonlanır. Kapsülü arkadan kuvvetlendirir. 
Bacağın iç rotasyonunu kontrol eder. Bir parçası mus-
culus popliteus’un üzerinden geçer.
M.popliteus’un tendonunun bir kısmı intra-articular 
olarak seyreder. Kordon şeklinde kuvvetli bir tendon 
olan M.popliteus tendonu, femur’un condylus latera-
lis’inin lateral yüzünden başlar, ligamentum collate-
rale fibulare’nin derininde, eklem kapsülü ile menis-
cus lateralis arasında seyreder (1-3) (Resim 6).

Diz eklemi çevresinde bulunan bursalar 

Tendonların çoğunun kemiklere paralel seyretmesi ve 
diz hareketleri esnasında ekleme basınç uygulaması 
nedeniyle, diz eklemi etrafında kemik ile tendonlar 

Resim 6. Diz ekleminin lateralden görünümü
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arasında çok sayıda bursa bulunur. Dört bursa diz 
ekleminin sinoviyal boşluğu ile bağlantılıdır: bursa 
suprapatellaris, bursa popliteus, bursa anserinus ve 
bursa gastrocnemius. Diz hareketleri esnasında deri-
nin serbest hareket edebilmesini kolaylaştıran subku-
tanöz bursalar bulunmaktadır, bunlar eklemin ön ve 
yan tarafında yer alırlar. 

Eklemin önünde bulunan bursalar

Bursa suprapatellaris; femur ile lig. patellae arasın-
dadır. Membrana synovialis’in bir genişlemesidir. 
Eklem boşluğu ile bağlantılıdır, dolayısıyla patellanın 
üst tarafındaki sıyrıklar veya delici yaralar, yırtılmış 
deriden bursa içine giren bakterilerin neden olduğu 
suprapatellar bursit sonucunu doğurabilir. Eğer inf-
lamasyon kronik ise, bursa sıvı artışı ile belirgin hale 
gelir ve dizin önünde şişkinlik oluşturur (“ev hizmet-
çisi dizi”).

Bursa subcutanea prepatellaris; deri ile patella ara-
sındadır. Patella üzerindeki derinin serbest olarak ha-
reketine izin verir (Resim 6).

Bursa infrapatellaris profunda; tibia ile lig.patellae 
arasındadır. Bursa infrapatellaris profunda’nın bur-
sitisi, tuberositas tibianın üst tarafında lig.patella ve 
tibia arasında ödeme yol açar (Resim 6).

Bursa subcutanea infrapatellaris; deri ile tuberositas 
tibiae arasındadır. Bursa subcutanea infrapatellaris’in 
bursiti, deri ve tuberositas tibiae arasında fazlaca sür-
tünme olmasından kaynaklanır; tibia’nın proksimal 
ucunun üzerinde ödem oluşur (Resim 6). 

Bursa subcutanea tuberositatis tibiae; deri ile tubero-
sitas tibiae arasındadır.

Eklemin yan taraflarında bulunan bursalar

Lateralde: 
Bursa popliteus / Recessus popliteus; m.popliteus’un 
tendonu ile femur’un lateral kondili arasındadır. Ek-
lem boşluğunun bir uzantısıdır.

Lig. collaterale fibulare ile m.biceps femoris arasında 
ve lig. collaterale fibulare ile m.popliteus arasında da 
küçük birer bursa bulunur.

Medialde: 
Bursa anserinus; ligamentum collaterale tibiale ile pes 
anserinus (gracilis, sartorius ve semitendinosus’un 
tendonlarının diz ekleminin medialinde oluşturduğu 
kaz ayağı şeklindeki yapı) arasındadır.

Bursa musculi semimembranosi (Brodie bursası); ge-
nellikle eklem boşluğu ile bağlantılıdır.

Eklemin arkasında bulunan bursalar

Bursa subtendinea musculi gastrocnemii lateralis; 
m.gastrocnemius’un lateral başı ile eklem kapsülü 
arasındadır. Bazen eklem boşluğu ile bağlantılıdır.

Bursa subtendinea musculi gastrocnemii medialis; 
m.gastrocnemius’un medial başı ile eklem kapsülü 
arasındadır. Genellikle eklem boşluğu ile bağlantılı-
dır (1-3).

Eklemin damarları: Diz ekleminin arteriyel beslen-
mesinde esas görev alan damar popliteal arterin su-
perior, inferior ve orta geniküler dallarıdır. Özellikle 
de orta geniküler damardan (a. media genu) eklem 
kapsülüne gelen dal lig. popliteum obliqum’u de-
ler, eklemin içine girerek çapraz bağları ve synovial 
membranı besler. Bunun yanı sıra lateral sirkumfleks 
femoral arterin inen dalının, sirkumfleks fibuler arte-
rin, ön ve arka tibial reküren arterlerin de görev aldı-
ğını görürüz.

Ayrıca femoral arterin inen geniküler dalı rete pa-
tella adı verilen patella çevresindeki zengin damar 
ağının oluşumuna katılan önemli bir daldır ve mini-
mal invazif total diz artroplastisi sırasında vastus me-
dialis kası içerisinde seyrederek patella’nın üst medial 
köşesine doğru uzanan bu damarın korunması komp-
likasyonların önlenmesi açısından önemli olacaktır 
(4,14).

Eklemin Sinirleri: N.femoralis, n.obturatorius, 
n.tibialis ve n.fibularis (peroneus) communis’den ge-
len artiküler dallar tarafından eklemin innervasyonu 
sağlanır (1).
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Diz eklemi insan vücudunun en büyük ve kompleks 
eklemidir (1). Vücudun en uzun iki kaldırma kolu 
olan femur ve tibia arasında yer alan modifiye mente-
şeli bir eklemdir. Diz ekleminde sabit bir hareket yok-
tur ve bu yüzden gerçek menteşe tipi eklemlerden ay-
rılırlar (2). Transvers, vertikal ve bu iki aksa dik olan 
anteroposterior aks olmak üzere diz ekleminin üç 
aksı vardır (3) (Resim 1). Transvers aks/sagittal düz-
lem üzerinde fleksiyon-ekstansiyon hareketi, vertikal 
aks transvers düzlemde iç ve dış rotasyon hareketi, 
anteriorposterior aks/koronal düzlemde çevresinde 
ise sadece diz fleksiyonda iken yapılabilen yanlara 
doğru hareket meydana gelir (3).

Yürüme sırasındaki diz hareketlerinin basit flek-
siyon ve ekstansiyondan çok daha karmaşık olduğu 
pek çok araştırmacı tarafından gösterilmiştir (1-4). 
Diz eklemi üç planda (iç-dış, ön-arka ve aşağı-yuka-
rı) meydana gelen kayma ve yine üç planda (fleksi-

yon-ekstansiyon, iç-dış rotasyon ve varus- valgus) 
meydana gelen rotasyon hareketlerine diz eklemini 
oluşturan kemik yapıların arasındaki anatomik ilişki-
ler sayesinde izin verir (4, 5). Diz ekleminde fleksiyon 
ve ekstansiyon hareketleri sabit bir transvers eksen 
etrafında değil, anlık değişken rotasyon merkezleri 
etrafında olmaktadır (Resim 2). Buna polisentrik ro-
tasyon merkezi veya anlık (instant) merkez adı veril-
mektedir. “J” şeklindeki değişken anlık rotasyon mer-
kezi, femurun tibia kondilleri üzerindeki yuvarlanma 
ve kayma hareketi neticesinde oluşur (6).

Denis ve ark. (7) normal bir dizde fleksiyon ek-
seninin heliks yapacak şekilde değiştiğini ve medial 
femoral kondilin fleksiyon sırasında tibia üzerinde 
ortalama 2 mm arkaya translasyon yaparken, lateral 
femoral kondilin 21 mm translasyon yaptığını tanım-
lamışlardır. Normal bir dizde gerekli fonksiyonel 
fleksiyon dereceleri yürümenin salınım fazında 67°, 

Diz Ekleminin Biyomekaniği 
ve Kinematiği
Sinan Karaoğlu, Sancar Serbest, Turan Cihan Dülgeroğlu
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Resim 1. Dizdeki akslar ve ilgili hareketler
Resim 2. Diz eklemindeki anlık değişken rotasyon mer-
kezleri etrafında olmaktadır (instant center) 
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merdiven inerken 90° ve sandalyeden kalkarken 93° 
dir (8,9). Aktif iç rotasyon 30°, dış rotasyon ise 40° dir. 
Pasif iç rotasyon 30-35°, dış rotasyon ise 45-50° dir. 
Otomatik rotasyon olarak adlandırılan hareket ise 
fleksiyon-ekstansiyon sırasında istemsiz olarak ger-
çekleşir. Ekstansiyon sonunda dış rotasyon olurken, 
fleksiyon başında ise iç rotasyon olmaktadır (3).

Diz eklemi tibiofemoral eklem ve patellofemoral 
eklem olmak üzere iki eklemden oluşmaktadır. Ayrı-
ca fibula başı ve tibia lateral kondili arasında proksi-
mal tibiofibular eklem yer alır, ancak fibula diz ekle-
mine doğrudan katılmaz. 

Tibiofemoral Eklem

Dizin ekleminin, kemik ve yumuşak doku yapılarının 
özellikleri nedeniyle, en önemli hareketler fleksiyon-
ekstansiyon ile iç-dış rotasyonlardır, daha az hareket 
ise aksial kompresyon-distraksiyon ve medial-lateral 
translasyon yönünde olmaktadır. Antero-posterior 
yer değiştirme ve addüksiyon-abdüksiyon yönünde-
ki hareketler ise çapraz ve yan bağların sağlam olup 
olmadığına ancak sağlamsa gerginliğine bağlı olarak 
değişiklik gösterir (10). Medial ve lateral tibial kon-
diller interkondiler tüberkülleri barındıran, önden 
arkaya doğru uzanan bir kabartı ile birbirinden ay-
rılmıştır. Medial tibial plato hem frontal hem sagit-
tal planda konkavdır. Lateral tibial plato ise frontal 
planda konkav, sagittal planda konvekstir. Femoral 
kondiller anterior-posterior ve medial lateral yönler-
de konvekstir ve interkondiler çentikte birbirlerinden 
ayrılırlar. Medial femoral kondilin artiküler yüzeyi-
nin anterior-posterior uzunluğu, lateral femoral kon-
dilinkinden daha fazladır bu durum sonucu olarak 
fleksiyon ile tibiada iç rotasyon, ekstansiyon ile dış 
rotasyon meydana gelmektedir (3,10,11). Bu burgu 
seklindeki harekete dizin “screw home” mekanizması 

adı verilir. Femur ve tibia eklem yüzlerinin geometrik 
yapısı sayesinde, diz fIeksiyonu arttıkça femurda ar-
kaya doğru bir yer değiştirme hareketi meydana ge-
lir. Femurun bu arkaya doğru olan kayma-yuvarlan-
ma hareketine “femoral roll-back” adı verilir (Resim 
3). 0 ile 90 derece fleksiyon hareketi arasında, femoro-
tibial temas noktası 14 mm geriye doğru kayar. Ön 
ve arka çapraz bağların kesişme noktasındaki anlık 
rotasyon merkezi, diz fleksiyonu ile posteriora doğru 
kayarak kayma-yuvarlanma hareketini sağlar. Yürü-
menin fazına göre değişmekle birlikte, normal yürü-
me sırasında, dize vücut ağırlığının 2 ile 5 katı yük 
biner, bu yükler koşma sırasında vücut ağırlığının 24 
katına kadar çıkabilir. Erişkin bir erkek için, yürüme 
sırasında dize gelen yükler 1400–3500 N (yaklaşık 
143-357 kg) arasındadır (12). 

İnterkondiler tüberküllerden horizantal bir kesit 
alınırsa lateral tüberkülün lateral yüzünün önden 
arkaya konveks olduğu medial tüberkülün medial 
yüzünün ise konkav olduğu görülür. Ayrıca medial 
tüberkül lateral tüberkülden yüksektir böylece late-
ral kondil kolayca hereket ederken medial tüberkül 
medial kondilin hareketini kısıtlar. Bu nedenle gerçek 
rotasyon aksı iki tüberkülün arasından değil, medial 
tüberkülün içinden geçer. Merkezin mediale rotasyo-
nu lateral kondilin daha fazla hareket etmesiyle so-
nuçlanır (3). 

Fujisawa, tibial plato genişliğinin %62’ sine denk 
gelen, medial tibial platodan ölçülen bir nokta ta-
nımlamıştır. Fujisawa noktası mekanik aksa göre 3-5° 
valgusta konumlanır ayrıca lateral tibial çentiğin ha-
fifçe lateralinden geçer. Osteotomi esnasında gerekli 
düzeltme miktarını belirlemek amaçlı bu noktadan fe-
mur başının merkezine ve ayak bileği merkezine birer 
doğru çizilerek hesaplama yapılabilir (Resim 4) (13). 

Resim 3. Değişik fleksiyon derecelerinde femurun arkaya 
doğru olan kayma-yuvarlanma “femoral roll-back” hare-
keti.

Resim 4. Tibial plato genişliğinin %62’ sine denk gelen, 
medial tibial platodan ölçülen nokta, Fujisawa noktasıdır. 
Bu nokta mekanik aksa göre 3-5° valgusta konuma denk 
gelir ve lateral tibial çentiğin hafifçe lateralindedir.
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Patellofemoral Eklem

Patella, diz eklemi ön bölümünde yerleşmiştir. Yerle-
şimi nedeni ile diz eklemini doğrudan darbelere karşı 
korur, femurun patellofemoral eklem yüzü kıkırda-
ğın beslenmesine yardımcı olur. Troklea karşısında, 
bir temas yüzeyi sağlayarak yük altında fonksiyonel 
stabiliteyi arttırmaktadır. Diz fleksiyonda iken femur 
kondillerini koruyan bir kalkan vazifesi görmektedir 
(12,14).

Patellanın, diz ekleminde iki önemli biyomekanik 
işlevi vardır. Bütün hareket genişliği boyunca kuadri-
seps kasının kaldıraç kolunu uzatarak ekstansiyona 
yardım eder ve patella tendonu ile femur arasındaki 
temas yüzünü artıracak kuvvetlerin femura daha uy-
gun yayılmasını sağlar. Patella aynı zamanda kuadri-
seps mekanizmasındaki, rektus femoris, vastus late-
ralis, vastus medialis ve vastus intermedius gibi dört 
bileşenin ayrı kuvvetlerini merkezileştirerek patellar 
tendona ulaştırır (15,16). 

Kuadriseps kuvveti ile patellar tendon kuvvetinin 
bileşkesi, patellofemoral eklem kıkırdağında komp-
resyon etkisi doğrudan patellofemoral eklem tepki 
kuvvetine eşit fakat ters yöndedir (17,18). Patellanın, 
kuadriseps kasının kaldıraç kolunu uzatması sırasın-
daki etkisi dizin tam fleksiyondan tam ekstansiyona 
gidişi sırasında değişir. Diz tam fleksiyondayken pa-
tella femoral oluktadır ve kuadriseps tendonundan 
küçük bir öne doğru yer değiştirme olur ve bu du-
rumda kuadrisepsin kaldıraç kolunu uzatması en az 
düzeyde ve toplam kaldıraç kolunun yaklaşık %10’ 
udur. Diz ekstansiyona getirildikçe, patella, femur 
oluğunda yükselir ve tendonda önemli bir öne doğru 
yer değiştirme sağlar. Ekstansiyon 45°›ye doğru yak-
laşırken kuadriseps kuvvet kolu hızla uzar, bu nok-
tada patella, kuadriseps kuvvet kolunu %30 uzatmış 
olur. Dizin daha ileri derecedeki ekstansiyonunda 
kuvvet kolu hafifçe kısalır (19,20). 

Sağlıklı bir dizdeki rotasyon merkezinin, dizin 
fleksiyonu ile yer değiştirmesinin nedeni, fleksiyon 
sırasında femurun tibia üzerinde dönme ve kayma-
sıdır. Otururken yapılan diz hareketi sırasında ekle-
me gelen yükler ile merdiven çıkarken gelen yükler 
arasında ciddi farklar vardır. Merdiven çıkarken pa-
tello-femoral ekleme binen yükler, vücut ağırlığının 
4–5 katı olabilir. Ayakta duran bir insanda çömelme 
hareketi ile oluşan diz fleksiyonunda femur tibia 
üzerinde yuvarlanırken öne doğru kayar ve dizin 
temas ettiği noktaya çizilen dik çizgi üzerinde bu-
lunan rotasyon merkezi de sürekli değişmiş olur. Bu 
da moment kolunun uzunluğunu sürekli değiştirir. 
Diz ekstansiyondayken patella eklem yüzüne gelen 
kuvvet en azdır. Fleksiyonun artması ile birlikte bu 

kuvvet de artar ve 60–90 derece fleksiyon arasında 
en fazladır. Dizin 10–20 derece fleksiyonu ile patel-
la alt ucu ile femur trokleası arasında temas başlar. 
90 dereceden sonra kuadriceps tendonu ve troklea 
arasında temas başlar, patello-femoral eklemin sta-
bilitesi kaslar, medial ve lateral retinaküler yapılar, 
bunların oluşturduğu bağlar ve kemik yapının şekli 
ile sağlanır. Tam ekstansiyon ile 30 derece fleksiyon 
arasında dinamik stabiliteyi vastus medialis obliqus 
kası sağlar. Bu sırada statik stabiliteyi sağlayan en 
önemli yapı, laterale doğru olan güçlerin yarısından 
fazlasını karşılayan medial patellofemoral ligament-
tir. Daha ileri fleksiyon derecelerinde patella troklear 
oluk içine girdiği için, stabilite kemik yapı tarafından 
sağlanır (9-12). 

Hvid tarafından tanımlanan Q açısı (Quadriceps 
açısı), femurun uzatılmış anatomik aksı ile patellanın 
merkezinden tibial tüberküle çizilen çizgi arasında 
kalan açıdır (21) (Resim 5). Normalde bu açı 5-8 dere-
cedir. Kadınlarda daha yüksektir. Üst sınır erkeklerde 
12 derece, kadınlarda 15 derecedir ve 20 derecenin 
üstü patolojik kabul edilir. Diz ekstansiyonda yani 
hiçbir patellofemoral temas yok iken kuadriseps kas-
tırıldığında gerilme kuvveti SİAS ve tuberositas tibi-
ayı aynı doğrultaya getirmek isteyeceğinden patella 
laterale doğru kayar, bu da Q açısının büyüklüğüyle 
orantılıdır. Diz fleksiyona geldikçe ve patellofemoral 
temas başladıkça tibianın iç rotasyonu nedeniyle Q 
açısı azalacak ama tam sıfırlanmayacağı veya medi-
al tarafa geçmeyeceği için patellar tendonda oluşan 
gerilme kuvvetinin yine laterale doğru bir bileşeni 

Resim 5. Q açısı çizilmesi.
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olacaktır. 30 derece fleksiyonda bu açının üst sınırı 
ortalama 12 derece (erkekte 11, kadında 13) olurken 
90 derece fleksiyonda 10 derecenin altına iner. Fakat 
ilerleyen fleksiyonla beraber sulkusa oturan patella, 
sulkusun derinliği sayesinde stabil kalır. Eğer kemik 
uyumu yeterli değilse (troklea displazisi gibi) stabi-
lizasyon sadece yumuşak dokular tarafından sağlan-
maya çalışılacak ve ileride subluksasyon gelişecektir. 
Sulkus derinliği uygun olan fakat Q açısı fazla olan 
hastalarda ise lateral taraftaki eklem reaksiyon kuv-
veti daha yüksek olacaktır (10,14-16). 

Aglietti ve ark., Hungerford ve Barry gibi bir-
çok araştırmacı dizin fleksiyonu sırasında patella ve 
troklea arasındaki temas alanlarının değişikliklerini 
tanımlamışlardır (22,23). Patellofemoral temas alanı 
20° fleksiyonda 2,6 cm2, 90° fleksiyonda 4,1 cm2’ dir. 
Patellofemoral temas basıncı 20° fleksiyonda 2,0 MPa 
iken, 90° fleksiyonda 4,4 MPa’ ya yükselir ve 120° 
fleksiyonda tekrar 2,0 MPa’ ya düşer. Basınçtaki en 
hızlı artış ise 30 ve 60 fleksiyon dereceleri arasında 
meydana gelmektedir (24). 

Sağlıklı bir dizde, horizontal bir kesit yapıldığında 
patella eklem yüzü altında muntazam bir subkond-
ral kalınlaşma görülür. Maquet, bu subkondral ka-
lınlaşmanın eklem yüzüne gelen basıncın muntazam 
olarak dağılmasını gösterdiğini düşünmektedir (25). 
Dizin tam ekstansiyondan 90 derece fleksiyona gelişi 
sırasında patellanın arka yüzündeki temas alanı infe-
riordan superiora doğru kayar (1). Tam ekstansiyonda 
patella, suprapatellar yağ yastıkçığının üzerindedir 
bu nedenle çok az kompresif yük vardır. Çoğunlukla 
patellofemoral temas yaklaşık 20 derece fleksiyonda 
başlar. Daha erken veya geç başlıyor olması patella 
alta, patella baja gibi patellar tendonun uzunluğunun 
değiştiği durumlarda görülür. Patellanın orta kısmı 
dizin 60 derece fleksiyonunda patellanın üst kısmı ise 
90 derece fleksiyonda troklea ile eklem yapar. 120 de-
recenin üzerinde fleksiyonda ise patela sadece medial 
ve lateral kondillerle eklem yapar (19). 

Dizin fleksiyonu boyunca, quadriseps kasının 
kasılma kuvveti patellar tendona iletmesi rolünün 
sonucu olarak patella, arkaya doğru gitmesine en-
gel olan trokleanın oluşturduğu bir eklem reaksiyon 
kuvvetine maruz kalır. Patellofemoral eklem reaksi-
yon kuvveti büyüklüğü sadece kuadriseps kasının 
kasılma gücüne bağlı değildir. Dizin fleksiyon açısı 
da bu kuvvetin büyüklüğüne etki eder (15,16). Temas 
yüzeyindeki eklem reaksiyon kuvvetini kuadriseps 
tendonu ve patellar tendondaki gerilme kuvvetleri-
nin bileşkesi oluşturur (Resim 6).

Düz zeminde yürürken diz fleksiyon miktarı gö-
receli olarak düşüktür, aynı zamanda hesaplanan 
patellolemoral eklem tepki kuvveti de düşük değer-
dedir (26). Bu kuvvetin en yüksek değeri, yürümenin 

topuğun yerde durma evresinde diz fleksiyonun en 
büyük olduğu durumdadır ve vücut ağırlığının yarısı 
kadardır. Patellolemoral eklemde daha yüksek tepki 
kuvvetleri diz fleksiyonunun fazla olduğu aktivite-
lerde ortaya çıkar. Merdiven çıkma ve inme sırasında 
diz yaklaşık 90° fleksiyonunda bu kuvvet en üst dü-
zeyine, vücut ağırlığının hemen hemen 3.3 katına ula-
şır bu da düz zeminde yürümede elde edilen değerin 
yaklaşık 7-8 katıdır (16). 

Bağların Biyomekanik Özellikleri: 

İç Yan Bağ: Yüzeyel ve derin olarak iki kesimden 
oluşan iç yan bağın, medial stabilite için en önemli 
kısmı yüzeyel kısmıdır. Bu kısmın anterior vertikal 
lifleri fleksiyonda gergindir. Buna karşın posterior 
oblik lifleri ekstansiyonda gergindir (10-16).

Dış Yan Bağ: İç yan bağın aksi yönde çalışır. Eks-
tansiyonda gergin olan bağ, fleksiyonda bir miktar 
gevşeyerek hafif bir rotasyona izin verir. Dış yan bağ, 
tüm fleksiyon derecelerinde, varus zorlamalarına 
karşı stabiliteyi sağlayan en önemli yapıdır (10-16).

Arka Çapraz Bağ: Bağ, tibianin posterior translasyo-
nunu engelleyen en önemli yapıdır. Arkaya doğru 
olan stabilitenin % 90’ını arka çapraz bağ sağlar (10-
16). 

Ön Çapraz Bağ: Bağ, tibianin femur altında öne doğru 
yer değiştirmesini engelleyen en önemli yapıdır. Ön 
çapraz bağ yokluğunda, menisküs arka boynuzları 

Resim 6. Patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti (PFERK) 
kuadriseps tendonu ve patellar tendondaki gerilme kuv-
vetlerinin bileşkesinden (vektör) oluşur.



13Diz Ekleminin Biyomekaniği ve Kinematiği

ve kapsül, bir miktar anterior stabiliteyi sağlar an-
cak bu fizyolojik yüklenmelere direnecek kadar güç-
lü değildir. Bağın diğer bir işlevi tibial iç rotasyonun 
engellenmesidir, bu işlev özellikle fleksiyonun ilk 30 
derecesinde belirgindir (10-16).

Menisküslerin Biyomekanik Özellikleri: 

Menisküs, büyük kısmı avasküler olmasına 
rağmen aktif bir dokudur. Fibrokondrositler, yük 
değişimlerine proteoglikan sentezini değiştirerek 
cevap verirler. Dize yüklenildiğinde, menisküsler 
üçgen yapıları nedeniyle perifere doğru itilir ve bu 
sırada sirkumferensiyal lifler boyunca gerim güçleri 
oluşur. Proteoglikanlar, biyokimyasal özellikleri ne-
deniyle kompresif güçlere karşı dayanma yeteneğine 
sahiptirler. Hidrofilik olmaları nedeniyle kendi 
ağırlıklarının 50 misli su tutabilirler ve yüklendikle-
rinde bunun % 20’sini ortama salabilirler. Menisküs-
lerin yüklenmeye cevabı iki fazlıdır: (i) Proteoglikan-
lar tarafından emilen sıvının ekleme salınması ve (ii) 
proteoglikan ve kollajen zincirleri arasındaki kayma 
hareketi sonucu gelişen elastik deformasyondur. Bu 
sayede, menisküs yük altında kaldığında bir miktar 
şekil değiştirir ve üzerine gelen kuvveti dağıtır, yük 
ortadan kalktığında, tekrar eski boyutlarına döner 
ve ortama saldığı sıvıyı geri emer. Bu sıvı akımı hem 
fibrokondrositlerin beslenmesine yardımcı olur, hem 
de eklemin lubrikasyonuna katkıda bulunur. Menis-
küsün sertliği, eklem kıkırdağının yarısı kadardır, 
yani daha kolay deforme olabilir. Bu şekilde eklem 
kıkırdağını koruyan bir amortisör şeklinde çalışır. Yü-
rüme sırasında vücut ağırlığının 1,3 katı, koşma sıra-
sında 2 katı yük dizler tarafından aktarılır. 150 kiloya 
kadar olan yüklerde, lateral kompartmanda yükün 
tamamına yakın kısmını dış menisküs aktarır, medial 
kompartmanda ise yük menisküs ve eklem kıkırdağı 
arasında eşit olarak paylaşılır. Dizin tamamı göz önü-
ne alındığında, her iki menisküs, dize gelen yüklerin 
%35- 50’sini taşır. Her iki menisküsün ön boynuzları, 
arka boynuzlara göre daha hareketlidir (27,28). 

Varus-valgus osteotomisinin mekaniği

Günümüzde en sık uygulanan osteotomilerden olan 
proksimal tibia medial açık kama osteotomisi sıklık-
la yüksek tibial osteotomi (YTO) olarak bilinir. Me-
kaniğe bakılmaksızın bu seçimi destekleyen çeşitli 
anatomik ve cerrahi faktörler vardır. Bir osteotomi 
planlanırken kullanılan en yaygın yöntem uygun 
alt ekstremite dizilimini elde edebilmek için alt eks-
tremite hareket aksının belirlenmesidir. Daha iyi bir 
kanıt yokluğunda, dizilim genellikle doğru bir me-

kanik aks elde etmeyi hedefler (femur başı merkezi-
diz-tibiotalar eklem merkezi). Kritik soru şudur ‘Bu 
mekanik eksenin diz ekleminin neresinden geçtiği ve 
nereye konumlandırılması gerektiğidir?’. En yaygın 
senaryoda hafif bir varus dizilim bozukluğu mevcut-
tur, böylece preoperatif mekanik aks diz eklem mer-
kezinin medialinde kalmaktadır. Medialden laterale 
kayan kuvvet vektörünün tibiofemoral eklem temas 
basıncı üzerine etkisini araştıran, literatürdeki tek ça-
lışmaya göre; yük vektörü diz eklemi merkezinden 
geçtiği takdirde lateral kompartmandaki temas ba-
sıncı mediale göre %70 daha fazla olduğudur.

Her ne kadar Marti ve ark. nın (29) yeniden dizi-
lim kılavuzları mantıklı çekiciliğini korusa da, kıkır-
dak hasarının ilerlemesine neden olan eklem temas 
basıncı hakkında yetersiz bilgimiz, düzeltici osteoto-
mi sonrası kıkırdak yapımı veya rejenerasyonu konu-
suna da tam cevap verememektedir. Bu nedenle her 
zamanki klinik takiplerimizi yürüme analizleri ve 
bilgisayar destekli modellemelerle desteklemek, ge-
lecekte planlanan her hasta için objektif deliller elde 
edilip uygun girişimler seçmek için, gerekecektir (30).
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GİRİŞ

Osteoartrit dünya genelinde erişkinlerde en yaygın 
eklem hastalığıdır (1, 2). Günümüzde yaşlı popü-
lasyonun artmasına paralel olarak görülme sıklığı 
artmaktadır. Yirmi beş yaşındaki erişkinlerde hasta-
lığın prevelansı %13,9 iken 65 yaş ve üstünde hasta-
lık %33,6 oranında görülmektedir (3). Osteoartrit en 
basit şekilde eklem dejenerasyonu olarak ifade edilse 
de hastalığın immünolojik, biyokimyasal, klinik ve 
radyolojik olarak çok farklı tanımları bulunmaktadır. 
Günümüzde hastalığın tanı ve tedavi kıstaslarının 
standardizasyonu için yoğun çaba harcanmaktadır. 
Osteoarthritis Research Society International (OAR-
SI) topluluğu, hastalığı ‘hücresel stres ve bağışıklık 
sisteminin uygun olmayan onarım yanıtlarını aktive 
eden mikro veya makro hasarla başlatılan hücre dışı 
matriks bozulması ile karakterize hareketli eklemleri 
içeren bir bozukluk’ olarak tanımlamaktadır (4). 

Osteoartrit kavramı ele alınırken radyolojik ve 
klinik değerlendirmenin yanı sıra hücresel düzeyde 
meydana gelen değişikliklerin de ele alınması önem-
lidir. Bu durum hastalığa ait prevelans çalışmalarına 
da yansımıştır. Kırk beş yaş üstü popülâsyonda rad-
yolojik osteoartrit varlığı %19-28 olarak rapor edil-
mişken; klinik ve radyolojik olarak osteoartrit preve-
lansı %17 olarak rapor edilmiştir (5, 6). Dolayısıyla 
hastalığın tanımlanmasında, epidemiyolojik kavram-
ların ele alınmasında, tanı kriterlerinin belirlenmesin-
de ve tedavi algoritmalarının değerlendirilmesinde 
bütünsel bir yaklaşım uygun olacaktır. 

EPİDEMİYOLOJİ

Osteoartrit diz ekleminde sık görülmekte olup diz 
osteoartriti tüm erişkin popülasyonun % 6’sını etkile-
mektedir (1). Radyografik perspektiften bakıldığında 
60 yaş üstü hastalarda diz osteoartriti prevelansı %33 
olarak bildirilmiştir (5, 7). Kadınlarda her iki tarafta 
yaklaşık benzer oranda görülürken 60-64 yaş arası er-
keklerde sağ dizde %23, sol dizde ise % 16,3 oranında 
görülmektedir (1). 

PATOFİZYOLOJİ
Osteoartrite yönelik risk faktörlerinin daha iyi anla-
şılabilmesi için hastalığa hücresel mikro çerçeveden 
bakılması daha uygun olacaktır. Kıkırdak dokusunun 
avasküler ve kendini yenileme kapasitesinin düşük 
olması sebebiyle osteoartrit uzun bir dönem sebebi 
bilinmeyen, ilerleyici kıkırdak dejenerasyonu ile ka-
rakterize bir durum olarak görülmüştür. Buna karşın 
hastalığa ait temel bilimler alanındaki yoğun çalışma-
lar hastalığın geri dönüşümsüz kıkırdak hasarından 
ziyade karmaşık basamakları içeren bir enflamatuar 
süreç olabileceğini ortaya koymaktadır (8). 

Hastalığın kökenine ait geleneksel kabul gören 
fizyopatolojik kuram ‘non-enflamatuar süreç’ olmasına 
karşın bu durumun sorgulanmasına neden olabilecek 
bir dizi ‘enflamatuar aktivite’ saptanmıştır. Günü-
müzde enflamatuar artropati kavramı genel olarak 
romatizmal kökenli artropatileri akla getirse de osteo-
artrit etiyolojisinde enflamasyonun yadsınamayacak 
bir rolü olduğu bilinmelidir. İki hastalığı ayıran temel 
fark, bu hastalıklardan etkilenen dokulardır. Romato-
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id artritte etkilenen ana doku sinovya iken osteoart-
ritte kıkırdak dokusudur (9). 

Hastaların yaklaşık yarısında sinoviyal membran-
da T hücre aracılığı ile gelişen enflamatuar yanıt mev-
cuttur (10, 11). Aktive olan T hücreleri; interlökin ve 
gama interferon yardımıyla osteoklast ve makrofajları 
uyarır. Sonuç olarak doku düzeyinde artmış matriks 
metalloproteinaz (MMP) üretimi, kollajenaz üretimi 
ve kıkırdak dokusunda direkt veya endirekt olarak 
hasara neden olan bazı mediatörlerin salınımına ne-
den olan T hücre aracılı enflamatuar yanıt osteoartrit 
gelişiminden sorumlu mekanizmaların bir bölümünü 
teşkil etmektedir (10,12,13). 

Osteoartrit, geçmişte kıkırdak dokusunun ilerle-
yici yıkımı ile karakterize bir hastalık olarak tanım-
lanmıştır. Buna karşın hastalık sürecinde kıkırdak 
yıkımından ziyade tamir basamakları da mevcut 
hasarı kompanse etmeye çalışmaktadır. Dolayısıyla 
hastalığın biyolojik kökeni yıkım (katabolizma) ve 
yapım (anabolizma) mekanizmaları arasındaki den-
genin bozulmasıdır. Osteoartritte anabolik ve katabo-
lik dengenin yıkım yönüne kayması hastalığın fizyo-
patolojisindeki önemli basamaklardan birisidir (14). 
Yapım ve yıkım bir takım mediatörler aracılığı ile 
gerçekleşir. Bu mediatörler anabolizan ve katabolizan 
mediatörler olarak iki gruba ayrılabilir. Anabolik me-
diatörler; insulin-like growth hormone [insülin ben-
zeri büyüme hormonu (IGF)], transforming growth 
factor-b [dönüştürücü büyüme faktörü (TGF-b)], 
fibroblast growth factor [fibroblast büyüme faktörü 
(FGF)] ve bone morphological proteins [kemik mor-
folojik proteinleri (BMP)] olarak sıralanabilirler. Kata-
bolik mediatörler ise interlökin-1 (IL-1), Tümör Nek-
rotizan Faktör a (TNFa) ve Nitrik oksittir (NO) (9, 15). 

Anabolik mediatörler 

İnsülin benzeri büyüme hormonu (IGF)
IGF, esas olarak kıkırdak matriksin sentezini stimü-
le edip, bozunumunu inhibe eder (16). IGF, kıkırdak 
proteoglikanlarının sentezi ve osteoartritteki osteo-
fitlerin oluşumu gibi kritik süreçlerden sorumludur 
(17, 18). Osteoartritte kıkırdak dokuda IGF sentezinin 
azaldığı veya inhibe edildiği ve katabolik sürecin ge-
liştiği de gösterilmiştir (9). IGF, prostaglandin sente-
zinden sorumlu ana moleküllerden birisidir. Matriks 
metalloproteinazlar gibi hücre dışı kaynaklı protei-
nazların yıkıcı etkisi doku düzeyinde IGF ve TGF-b 
gibi anabolik büyüme hormonları ile dengelenir. Os-
teoartritte kıkırdaklarda meydana gelen değişiklikler 
kısmen artiküler kondrositler üzerindeki IGF etkileri-
nin kaybedilmesi nedeniyle ortaya çıkmaktadır (14). 

Dönüştürücü büyüme faktörü-b (TGF-b)
TGF-b kıkırdak biyosentezini ve onarımını hızlandı-
ran ve kıkırdak degradasyonunu azaltan bir media-
tördür (9, 19). TGF-b’nın inhibisyonunun osteoartrit 
gelişimini tetikleyeceği bildirilmiştir (20). TGF-b’nın 
rol aldığı bir diğer önemli durum osteofit oluşumu-
dur (21). Bununla beraber TGF-b anabolik etkilerinin 
yanında zaman zaman katabolik etki de göstermek-
tedir (19). Subkondral dokuda artmış TGF-b aktivi-
tesinin osteoartrite zemin hazırlayabileceği de öne 
sürülmüştür (22). 

Kemik morfolojik proteinleri (BMP)
TGF-b ile BMP, kemik-kıkırdak dokuların oluşumu 
ve gelişiminde kritik rol oynar (23-25). BMP, kıkırdak 
matriksinin sentezini uyarır (26). BMP’nin enkond-
ral kemik oluşumu, osteofit oluşumu gibi olaylarda 
rol aldığı bilinmektedir (23). Tıpkı TGF-b ve IGF gibi 
BMP’de anabolik etkisinin yanında antikatabolik etki 
de gösterir.

Katabolik mediatörler

İnterlökin 1 (IL-1)
IL-1, osteoartritte rol alan katabolik moleküllerden bi-
risi olup bu etkisini eklem kıkırdağı harabiyetine yol 
açan proteaz üretimi, proteoglikan sentez inhibisyo-
nu gibi mekanizmalar üzerinden gösterir (9,14). Tip 2 
kollajen ve agregan ekspresyonunu baskılar (27, 28). 
Osteoartritik kıkırdak dokularda, sinovyada ve sub-
kondral kemikte yüksek miktarda IL-1 içeriği sap-
tanmıştır (29, 30). Eklem içi rekombinant IL-1 enjek-
siyonlarının eklem kıkırdağında harabiyete yol açtığı 
belirtilmiştir (15).  

Tümör Nekrotizan Faktör a (TNFa) 
TNF, osteoartrit patogenezisinde IL-1 ile beraber kri-
tik rol oynayan ana mediatörlerden birisidir (14). IL-
1’e benzer şekilde osteoartritik sinoviyal ve kıkırdak 
dokularda ekspresyonu artmıştır. Matriks metallop-
roteinazları gibi katabolik moleküllerin salınımını 
arttırır (31). Ayrıca proteoglikan ve kollajen üretimini 
baskılar (30, 32). 

Nitrik oksit (NO)
Osteoartrit gelişiminde önemli faktörlerden birisi 
de apoptozisdir. Blanco ve ark. osteoartriti olan 16 
doku örneğini, hastalığı taşımayan 7 örnek ile karşı-
laştırmıştır (33). Yazarlar, çalışmalarında osteoartritik 
dokularda kıkırdak hücrelerinin çekirdek ve sitop-
lazmalarında yaygın apoptotik değişiklikler sapta-
dıklarını bildirmişlerdir. Bu değişikliklerin kıkırdak 
dokusunun yüzeysel ve orta tabakalarında olduğu 
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belirtilmiştir. Sonuç olarak osteoartrit patogenezi-
sinde hücre ölümünün önemli bir rol taşıdığı rapor 
edilmiştir. Osteoartritik kıkırdak dokusunda NO sen-
tezinin arttığı, artan NO düzeylerinin de apoptozisi 
başlattığı düşünülmektedir (26, 34). Hücresel apop-
tozisin indüklenebilir nitrik oksid sentaz (iNOS) ar-
tışı ve buna bağlı matriks metalloproteinaz aktivitesi 
sonrası geliştiği düşünülmektedir. 

Hücresel çerçeveden bakıldığında enflamasyonun 
ve mediatörlerin eklem içinde meydana getirdikleri 
etkiler genel olarak kıkırdak, sinovya ve subkondral 
kemik dokuda farklı değişikliklere neden olur.

Kıkırdak dokusu

Kıkırdak dokusu kondrositler ve kıkırdak matriksin-
den oluşur. Kıkırdak matriksini oluşturan kollajen ve 
proteoglikanlar kondrositlerden sentezlenir.19 Kond-
rositler matriks sentezini yapmakla beraber kıkırdak 
dokuda katabolik mediatörlerin salınımında da et-
kilidir. Dolayısıyla kondrositlerin temel görevini kı-
kırdak dokusunun yapımı ve yıkımı arasındaki dön-
günün sağlanması olarak tanımlamak daha uygun 
olabilir (35).

Kıkırdak matriksi kollajen ve proteoglikanlardan 
oluşmaktadır. Kollajen yapının büyük kısmı tip 2 ol-
makla beraber daha az miktarda tip 5, 6, 9, 10, 12 ve 
14 kollajen de kıkırdak yapısında bulunur (36). Kol-
lajenler kıkırdak dokunun sertliğinden sorumludur.
(37) Proteoglikanlar, glikozaminglikanlardan oluşan 
yapılar olup kıkırdak dokunun esnekliğinden sorum-
ludur. Kıkırdak dokudaki proteoglikanlar decorin, 
lumican, perlecan, epiphycan, fibromodulin, biglikan 
olarak sayılabilir (19, 38).  

Osteoartrit patogenezinde rol oynayan anabolik 
ve katabolik mediatörler arasındaki karşıt mekaniz-
malar aslında hastalığın olumsuz yönde bozulan iç 
denge mekanizması sonucu geliştiği izlenimi yarat-
maktadır. Osteoartritik kıkırdak dokusunda matrik-
sin bozulması nihai sonucu oluşturmakla beraber 
kondrositler patogenezde kritik rol oynamaktadır. 
Kondrositler, matriksteki anabolizma ve katabolizma 
süreçlerinin majör düzenleyicileridir (39). Kondrosit-
lerde görülen hasar ve buna bağlı gelişen yapım yıkım 
döngüsünün yıkım lehine anormal şekilde bozulması 
kabaca patogenezin erken basamakları olarak ifade 
edilse de bu döngüyü başlatan eşik değer hala tam 
olarak ortaya konamamıştır (26, 35). Osteoartritik kı-
kırdak dokusundaki kondrositlerde gen ekspresyonu 
değişiklikleri, fenotipik heterojenite ve apoptozis gibi 
anormal farklılıklar meydana gelmektedir (39).

Osteoartritin henüz başlangıç aşamasında kıkır-
dağın derin tabakasında anabolik mekanizmalar 
aktive olur, hasarlı bölgelerde kondrosit kümelen-

meleri meydana gelir (40, 41). Bu aşamada büyüme 
faktörlerinin ekspresyonu artar (26). Ekstraselüler 
matriks permeabilitesi bu esnada değişmeye başlar 
(39). Anabolik aktivitenin artışına yanıt olarak kata-
bolik mekanizmalar aktive olmaya başlar. Kondrosit-
lerde herhangi bir şekilde gelişen hasar bu bölgede 
makrofajların aktive olmasına yol açmakta, artmış 
enflamasyon sonucu açığa çıkan sitokin ve katabolik 
mediatörler mevcut durumun daha da bozulmasına 
neden olmaktadır (35). Osteoartritik kıkırdak doku-
sunda bazı matriks metalloproteazları ve agreganaz-
lar yıkıma neden olmaktadır (41). İleri evre osteoart-
ritte tip 2, 11 ve 13 matriks metalloproteinazları gibi 
enzimlerin regülasyonunun arttığı ortaya konmuştur 
(26). ADAMTS-5 ise kıkırdak yıkımından sorumlu 
olan en önemli agreganazdır (39). Sonuçta kıkırdak 
dokuda tip 2 kollajen üretimi inhibe olmakta, kıkır-
dağın su içeriği artmakta, proteoglikan içeriği azal-
maktadır (42). Proteoglikanların yıkımı sonucu kıkır-
dak yumuşar ve direnci azalır; kollajen yıkımı sonucu 
vertikal fibrilasyonlar meydana gelir (37). Kıkırdak-
ta yumuşama ile başlayan süreç fibrilasyon ve daha 
sonra subkondral tabakanın tamamıyla açığa çıktığı 
ileri derece osteoartrite kadar ilerleyebilir (35).

Sinovya

Sinoviyal sıvının kaynağı olan sinovya dokusunun 
kondrosit fonksiyonlarını düzenleme ve eklem yü-
zeylerinin kayganlığının sağlanması gibi işlevleri 
bulunmaktadır.  Bu işlevler, sinoviyal dokudan sen-
tezlenen hyalüronik asit ve lubricin gibi moleküller 
ile gerçekleştirilmektedir (43). Vücutta en karışık ya-
pıdaki ve büyük sinoviyal zar diz ekleminde bulun-
maktadır (37).

Sinoviyal dokunun enflamasyonu, osteoartritik 
eklemdeki şişlik, hassasiyet, gece ağrısı ve sertlik gibi 
bazı belirtilerden direkt olarak sorumlu olup osteo-
artrit patogenezinde kritik bir rol oynar (44). Ayrıca 
osteoartritik eklemlerdeki osteofit oluşumundan da 
doğrudan ve dolaylı mekanizmalar ile sorumludur-
lar. Sinovit; semptomların yaygınlığı, kıkırdak deje-
nerasyon miktarı ve osteofitozis ile bağıntılıdır (43).

Kıkırdak yıkım ürünlerinin sinoviyal doku hüc-
releri tarafından fagositoz ile alınması bu dokudaki 
enflamasyonu başlatır. Sinoviyal dokudan salınan 
proenflamatuar (IL-1β, IL-6, TNF-α) mediatörler kı-
kırdak dokusundaki hasarı daha da arttırırlar (35). 
Osteoartritte sinoviyal dokudaki histopatolojik deği-
şiklikler, sinoviyal hiperplazi, hiperanjiogenezis, mo-
nonükleer hücre infiltrasyonu, artmış B ve T lenfosit 
yanıtı olarak sıralanabilir (45-48). Sinoviyal dokudan 
salınan bazı potent katabolizanlar; matriks metallop-
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roteinazları (tip 1,3,9,13), osteopontin ve kemokinler 
olarak sıralanabilir (35). Kondrositlerdeki mekaniz-
malara benzer şekilde sinoviyal dokuda da katabolik 
mekanizmaları dengeleyen bazı anti-enflamatuar si-
tokinler üretilir (44)

Subkondral kemik

Subkondral kemik, osteoartritte önemli değişiklikle-
rin görüldüğü önemli bölgelerden biridir. Eklem çev-
resi kemik dokusu subkondral plak ve subkondral 
trabeküler kemik olarak iki katmana ayırılır (41). Sub-
kondral plak, kemiğin kıkırdak dokusuna bakan yü-
zündeki kanlanması nispeten az olan kortikal kemik 
dokusudur. Hemen üzerinde kıkırdağın en derin kat-
manı olan kalsifiye kıkırdak tabakası bulunmaktadır. 

Subkondral kemik dokusunun travma ya da her-
hangi bir nedenle stimülasyonu kemik remodelizas-
yonu ile ilişkilendirilmektedir. İleri evre kıkırdak 
yaralanmalarının tedavisinde uygulanan mikrokırık 
prosedürü bu bölgenin stimüle edilerek hasarlı doku-
nun onarılması prensibine dayanmaktadır. Osteoart-
ritte kemik dokusunun yoğunluğunda artma ve sub-
kondral kemik dokusunda skleroz gibi değişiklikler 
görülür (9, 49). Skleroz, subkondral kemik stimülas-
yonu ile yeni kemik oluşumu ve bu kemik dokusu-
nun mineralizasyonu ile gelişen süreci tanımlar (50). 
Bu bölgedeki kortikal kemik dokusunda mineralizas-
yon artışı görülmesine karşın, trabeküler kemik mi-
neralizasyonunda azalma meydana gelir (50). 

Subkondral kemikteki yapısal değişiklikler kıkır-
dak lezyonlarının ilerleyici dejenerasyonunda kritik 
rol oynar (51). Subkondral kemik ne kadar geniş mik-
tarda açığa çıkarsa, son-plak sertleşmesi ve mikroçat-
laklar artarak osteoartrit ilerleyişini hızlandırmakta-
dır (51). 

RİSK FAKTÖRLERİ

Diz osteoartritinin gelişiminde çok sayıda etiyolojik 
faktör rol onamaktadır. Bu faktörler genel ve lokal 
risk faktörleri olarak sınıflandırılabilir (52). Sistemik 
risk faktörleri; genetik eğilim, ileri yaş, cinsiyet, art-
mış vücut kitle indeksi, endokrinopatiler, sigara kul-
lanımı, kemik mineral yoğunluğu, östrojen azlığı, 
oral kontraseptif kullanımı, depresyon, düşük eğitim 
düzeyi  lokal faktörler ise; travma, geçirilmiş diz cer-
rahisi, alt ekstremite dizlim bozukluları, kas güçsüz-
lüğü, hiperlaksite ve artmış fiziksel aktivite olarak 
sıralanabilir (52-55). Diz osteoartriti gelişimi aslında 
multifaktöryel bir durum olup çok fazla sayıda  etme-
nin üzerinde durulmaktadır. Bu bölümde sık karşıla-
şılan risk faktörleri üzerinde durulacaktır.

Genel risk faktörleri

Genetik faktörler
Günümüzde genetik bilimindeki ilerlemeler ve osteo-
artrit hakkındaki bilgi dağarcığımız arttıkça diz oste-
oartritinin etiyolojisinde kalıtsal faktörlerin rolü açığa 
çıkmaktadır. Spector ve ark. ikizler üzerinde gerçek-
leştirilen çalışmalarda diz osteoartritinin hastalığı 
taşıyan kişilerin ikiz eşlerinde de  %39-65 oranında 
görüldüğünü rapor etmişlerdir (56). Ailede osteoart-
rit varlığı olan olguların izlenerek dizde meydana 
gelişen değişiklikleri ortaya koymaya çalışıldığı bazı 
çalışmalar mevcuttur. Pan ve ark. pozitif aile hikayesi 
olan 115 olguyu 10 yıl süre ile ileriye-dönük olarak iz-
lemiş bu hastalarda kontrol gurubuna göre daha yük-
sek oranda kıkırdak ve menisküs hasarı gibi osteoart-
rit öncülü lezyonlar saptamışlardır (57). Günümüzde 
osteoartrit ile ilişkili gen çalışmalarında hastalıktan 
sorumlu olabilecek GDF5, ASPN, SMAD3, EDG2, 
IL1RA, DVWA, BTNL2, HLA-DQB1 gibi bazı genler 
saptanmıştır (58). Dolayısı ile hastalığın gelişimi üze-
rinde genetik faktörlerin rolü olduğu açıktır.

Yaş
İlerleyen yaş ile birlikte diz osteoartritinin görülme 
sıklığı artmaktadır. Genel olarak osteoartrit, 25-34 yaş 
civarında %0,1 oranında görülürken, 65 yaş üzerinde 
yaklaşık olarak %80 oranında görülmektedir (37). 70-
75 yaş arası popülasyonda diz osteoartriti prevelansı 
ise  %40 olarak rapor edilmiştir (59). Buna karşın has-
talık görülme sıklığı özellikle 50-75 yaşları arasında 
dramatik şekilde artmakta olup, artış düzeyi 75 yaşın 
üstünde azalmaktadır (60).  Silverwood ve ark. yaşın 
diz osteoartriti üzerine etkisini konu alan meta-analiz 
çalışmalarında yüksek nitelikli 19 çalışmayı değerlen-
dirmiş ve sonuç olarak ilerleyen yaşla beraber diz os-
teoartriti görülme sıklığının artığını ifade etmişlerdir 
(53).  

Cinsiyet
Diz osteoartriti etiyolojisinde önemli faktörlerden bir 
diğeri cinsiyettir (53). Kadınlarda erkeklere göre diz 
osteoartriti 1.84 kat daha sık görülmektedir (54). Bu 
durum, kadınlarda yüksek miktarda bulunan adipoz 
dokudan salınan leptin gibi ürünlerin fazlalığı, östro-
jen miktarının azalması gibi faktörlerle ilişkilendiril-
miştir (55, 61). Sebebi her ne olursa olsun kadın cinsi-
yet günümüzde net bir şekilde diz osteoartrit için risk 
faktörü olarak kabul edilmektedir.

Vücut kitle indeksi
Obezite sıklığı günümüzde her geçen gün artan, ya-
şam kalitesini bozan bir durum olup pek çok hastalı-
ğın etiyolojisinde rol oynamaktadır. Günümüzde hız-
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la artan bu hastalık diz ekleminde de ciddi problem-
lere yol açmaktadır. Literatürde osteoartrit ile artmış 
vücut kütle indeksinin ilişkisini irdeleyen çok sayıda 
çalışma mevcuttur. Vücut kütle indeksindeki her 5 bi-
rimlik artış diz osteoartriti gelişim riskini %35 oranın-
da arttırmaktadır (62). Artan vücut kütle indeksi diz 
ekleminde artmış fleksiyon, addüksiyon ve rotasyon 
momenti yaratarak diz biyomekaniğini değiştirmekte 
ve sonuç olarak osteoartrit gelişimine neden olmakta-
dır (63).   Vücut kütle indeksindeki her 1 birimlik artış 
total diz artroplastisine gidiş riskini %8.6-10.5 oranın-
da arttırmaktadır (64).

Endokrin hastalıklar 
Diz osteoartritinde bazı endokrinopatilerin rol oyna-
yabileceği öne sürülmüştür. Etiyolojik olarak suçla-
nan bazı endokrin bozukluklar akromegali, hiperüri-
semi, hiperparatiroidizm ve diabetes mellitus olarak 
sıralanabilir (1). Osteoartrit etiyolojisinde faktörleri 
tek tek belirlemek çok olası olmayabilir. Hastalığın 
nispeten ileri yaşta görülmesi ve bu yaş grubunda 
çok sayıda patolojinin görülmesi bu problemin ana 
sebebidir. Osteoartrit etiyolojisinde de diyabet gibi 
endokrin bozukluklar, izole görülmekten ziyade ge-
nellikle hipertansiyon, obezite, hiperlipidemi gibi 
‘metabolik sendrom’ patolojisinin bir bileşeni olarak 
karşımıza çıkar. Metabolik sendromu olan 559 has-
tanın değerlendirildiği bir çalışmada tip 2 diyabetli 
olmanın diz eklem aralığında daralma için prediktör 
(öngördürücü) bir durum olduğu ortaya konmuştur 
(65). Son yıllarda yapılan çalışmalar diyabetik hasta-
larda diz osteartriti riskinin, hastalığı taşımayanlara 
göre daha yüksek olduğunu ortaya koymaktadır (66). 
Diabetes mellitus ile nöropatiye bağlı gelişen duysal 
uyaranların azalması ve eklem beslenmesinde bozul-
manın osteoartrit gelişimine zemin hazırlayabileceği 
öne sürülmektedir (37).

Sigara kullanımı
Kronik birçok hastalığın gelişiminde sigara kullanı-
mının rolü net bir şekilde ortaya konmuştur. Sigara 
kullanımının yüksek vücut kütle indeksi, metabolik 
sendrom, insülin direnci gibi patolojilerle birliktelik 
göstermesi,  enflamasyonu tetiklemesi ve kıkırdak 
hasarına neden olması gibi faktörler osteoartrit geli-
şiminde rol oynayabileceğini kuşkusunu yaratmakta-
dır (67). İlginç bir şekilde literatürde sigara kullanı-
mı ile diz osteoartriti gelişimi arasında ters yönlü bir 
ilişkinin olduğu hatta osteoartrite karşı koruyucu bir 
rolünün olduğu öne sürülmüştür (68, 69). Buna kar-
şın bu negatif ilişkinin sebebi henüz net olarak ortaya 
konamamıştır (70). Karşıt şekilde sigara kullanımını 
ile diz osteoartriti arasında ilişkinin olmadığını belir-
ten çalışmalar da bulunmaktadır (67). Sonuç olarak 

sigara kullanımının sistemik bir çok patolojik etkisi-
ne karşın diz osteoartriti gelişimine neden olmadığı 
söylenebilir.

Kemik yoğunluğu
Diz osteoartritinde kemik mineral yoğunluğu ile eti-
yoloji arasındaki ilişki hakkında çelişkili görüşler bu-
lunmaktadır (54). Zhang ve ark. yüksek veya artmış 
kemik mineral yoğunluğunun radyografik diz osteo-
artritinde ilerlemeyi azaltıcı etkisi olduğunu ifade et-
mişlerdir (71). Hart ve ark. tarafından gerçekleştirilen 
çalışmada ise yüksek kemik mineral yoğunluğu olan 
kadın hastalarda diz osteoartriti gelişme riskinin daha 
yüksek olduğu rapor edilmiştir (72).  Buna karşın 1403 
olgunun değerlendirildiği bir başka çalışmada yük-
sek sistemik kemik mineral yoğunluğunun osteoartrit 
mevcudiyeti ve ilerlemesi ile ilişkili olduğu öne sürül-
müştür (73).  Sonuç olarak kemik mineral yoğunluğu, 
diz osteoartriti hastalarında bozulmuş olan kemik ya-
pım yıkım döngüsünün bir yansıması olarak patoge-
nez üzerine etkili bir faktör gibi görünmektedir.

Lokal risk faktörleri

Daha önce geçirilmiş diz yaralanması
Diz osteoartriti gelişiminde üzerinde en çok üzerinde 
durulan faktörlerden birisi geçirilmiş diz yaralanma-
lardır. Herhangi bir yaralanmayı takiben gelişen ek-
lem içi yumuşak doku hasarı ve/veya kırık sekelleri 
diz biyomekaniğini tamamen değiştirmekte ve diz 
ekleminde suprafizyolojik değişikliklere neden ol-
maktadır. Diz eklemi çevresinde meydana gelen kı-
rıklara bağlı gelişen koronal, sagital veya rotasyonel 
plan dizilim bozuklukları da benzer şekilde diz biyo-
mekaniğini temelden etkiler.

Menisküs yaralanmaları, fizyolojik yüklenme pa-
ternlerinin değişimi ve kıkırdak dokusu üzerinde 
yüksek tepe basınçları oluşumuna neden olur. Çapraz 
bağ yaralanmaları ve buna bağlı gelişen instabilite kı-
kırdak ekleminde destrüksiyona neden olarak benzer 
şekilde eklemde osteoartrite zemin hazırlamaktadır. 
Travma; doğrudan mekanik kıkırdak hasarı yapabil-
diği gibi meydana getirdiği artmış metabolik ve oksi-
datif stres paternleri de kıkırdak dokusundaki yapım 
yıkım döngüsünü negatif yönde etkilemektedir (51). 
Dolayısıyla travmanın diz osteoartriti üzerine olan 
etkileri akut ve kronik etkiler olarak ele alınabilir. 
Akut hasarın dışında kronik tekrarlayıcı travmalar 
da önemli bir etiyolojik faktördür. Sonuç olarak geçi-
rilmiş diz yaralanmaları diz osteoartriti gelişimde rol 
oynayan majör risk faktörlerinden birisidir (74).

Dizilim bozuklukları
Alt ekstremite, özellikle de diz eklemi dizilim bozuk-
lukları diz osteoartriti gelişiminde önemli etiyolojik 
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faktörlerdendir. Normalde alt ekstremite mekanik 
aksı diz ekleminin tam ortasından geçer. Mekanik 
aks sapmaları diz eklemi biyomekaniğini doğrudan 
etkilemektedir. Dizilim bozuklukları bu etkilerini 
diz ekleminde farklı bölgelerde suprafizyolojik yük-
lenmelere bağlı gelişen biyomekanik etkiler ile gös-
terirler (51). Diz ekleminde %4-6 oranında varus aks 
sapması, medial kompartıman yüklenmelerinde %20 
oranında artışa neden olur (51, 75).  Diz eklemindeki 
addüksiyon momentleri alt ekstremite varus dizilimi-
nin bir yansımasıdır (76).  Dizin varus dizilim bozuk-
luğu, medial kompartıman osteoartritinin gelişimin-
de 4 kat; valgus dizilim bozukluğu ise 2-5 kat artışa 
neden olmaktadır (77).

Kas güçsüzlüğü
Kas güçsüzlüğü, osteoartrit etiyolojisinde suçlanan 
önemli faktörlerden birisidir. Özellikle kas zayıflığı-
na bağlı diz ekstansör mekanizmasının güçsüzlüğü 
önem arz etmektedir. Diz çevresi kaslarının, hareket 
dışında, eklem stabilizasyonu, propriosepsiyon ve 
biyomekanik etkileri bulunmaktadır (78). Diz ekstan-
sörleri diz ekleminin stabilizasyonunda bir şok emici 
olarak çalışarak hareket ve yüklenme esnasında diz 
eklem yüzeylerini korumaktadır (79). Dolayısıyla kas 
güçsüzlüğünün diz osteoartriti gelişimi üzerine etkili 
olacağı açıktır. Bununla beraber kas güçsüzlüğünün 
modifiye edilebilir bir risk faktörü olduğu bilinmeli-
dir. 

Sonuç

Diz osteoartriti günümüzde yaşam kalitesini ileri de-
recede bozan, nüfusun yaşlanmasına paralel olarak 
görülme sıklığı artan, yüksek derecede sosyal ve eko-
nomik yük getiren bir hastalıktır. Hastalık geçmişte 
idiopatik non-enflamatuar bir durum olarak görül-
mekte iken günümüzde patolojinin kaynağında enf-
lamasyonun rol oynadığı, eklemdeki yapım-yıkım 
döngüsünün yıkım lehine katastrofik şekilde ilerledi-
ği anlaşılmıştır. Hastalığın sağlıklı şekilde tedavi edi-
lebilmesi için öncelikle patogeneze ait temel kavram-
ların bilinmesi, etiyolojik faktörlere hakim olunması 
gerekmektedir. Etyopatogenez açığa kavuştukça has-
talığın tedavi prensipleri yakın gelecekte oldukça de-
ğişme potansiyeli taşımaktadır.  
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Giriş

Diz çevresi osteotomilerde, endikasyon ve kontrendi-
kasyonlar, kesin sınırlarla belirlenmemiş olsa da, ideal 
hastanın seçimi için bu endikasyon ve kontrendikas-
yonları bilmemiz gerekir. Diz çevresi osteotomileri, 
daha çok varus gonartrozlu dizlerde yapıldığı için 
tartışmalar bu konu çevresindedir. İdeal hasta, varus 
dizilimi olan (15 derece altı), medial tibiofemoral art-
rozlu, instabilitesi bulunmayan, hareket genişliği ye-
terli olan, vücut kütle indeksi düşük (30 altı) ve ağrısı 
dizinin medialinde olan 65 yaş altındaki hastadır. Bu 
özellikleri taşıyan hastada, cerrahi girişimin daha iyi 
sonuç vereceği düşünülür. Bu ifadeler ışığında, en-
dikasyonlar ve kontrendikasyonlar başlıklar altında 
birlikte değerlendirilmiştir.

Yaş

Diz çevresi osteotomilerde en sık uygulanan ve litera-
türde yer alan osteotomi alanı, proksimal tibiadır. Ge-
nellikle primer osteoartritin orta evrelerinde ağrının 
sadece medial tibiofemoral eklemde olduğu olgular-
da uygulanmaktadır. Üst yaş sınırı, sıklıkla 65 olarak 
bildirilmesine rağmen diğer koşulları sağlayan olgu-
larda daha ileri yaşlarda osteotomi yapılan serilere de 
rastlanmaktadır(1). Bu nedenle yaş, göreceli bir endi-
kasyon olarak kabul edilebilir.

65 yaş altındaki hastaların ideal olması, proksimal 
tibial osteotominin sağkalım süresi ile ilişkilidir. Bu 
nedenle, 55 yaş üzerindeki olguların ameliyat öncesi 
fonksiyonel skorlarına ve bu skorların cerrahi sonrası 

performanslarına olan etkisine dikkat çekilerek karar 
vermede yaştan çok bu skorun etkili olduğu üzerinde 
durulmuştur (2,3). 56 yaş üzerindeki olgularda, başa-
rısız cerrahi oranı beş kat daha fazla bulunmuştur (4). 
Çeşitli çalışmalarda ortalama yaş 40-63, yaş genişliği 
ise 18-84 arası olarak bildirilmiştir (5-11).

Valgus gonartrozunda ise durum biraz daha fark-
lıdır. Puddu ve arkadaşlarına göre, sadece lateral 
kompartmanın etkilenmiş olduğu valgus dizlerde, 
bir yaş belirteci yoktur. Başka bir anlatımla, varus diz-
ler gibi “şu yaşın altında osteotomi, şu yaşın üstün-
de artroplasti yapılmalıdır” şeklinde bir görüş birliği 
yoktur. Yaş dışında genel durum ve aktivite düzeyi 
de önemlidir (12).

Lateral tibiofemoral eklem artrozunda valgize ol-
muş olan dizi varusa getirmek için uygulanan lateral 
açık kama veya medial kapalı kama distal femoral os-
teotomileri konu alan serilerde yaş ortalaması biraz 
daha düşüktür. Bunun nedeni, bu serilerde yer alan 
hastaların bir kısmının artrit grubunda, bir kısmının 
ve daha genç olanlarının da eklem koruyucu cerra-
hi yapılan (meniskal allogreft, osteokondral allogreft 
transplantasyonu gibi) hasta grubunda olmalarıdır 
(13,14). Artritli hastaların da çoğu post-travmatik art-
rit gelişenlerdir. Bu serilerde ideal yaş endikasyonu 
55- 65 altında bildirilmesine rağmen (15,16), yaş orta-
laması 41-57 arasındadır (13,14,17,18). 

Lateral menisküsün durumu

Özellikle medial tibiofemoral artroz için uygulanan 
proksimal tibial osteotomilerde, lateral menisküsün 
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sağlam olması, operasyon endikasyonu olarak kabul 
edilmesine rağmen bu konuda bir çalışmaya litera-
türde rastlanmamıştır. Yine de, lateral menisküsün 
sağlam olması ve daha önce lateral menisektomi ya-
pılmamış olması, osteotomi için bir endikasyon ola-
rak kabul görmüştür.

Farklı bir durum lateral diskoid menisküs olup 
bu konuda bazı sonuçlar verilmiştir. Prakash ve ark. 
proksimal tibial osteotomi uyguladıkları 674 olgunun 
36’ sında lateral diskoid menisküs saptamışlar ve la-
teral kompartman artritinin diğer gruba göre hızlan-
dığını bildirmişlerdir (19).

Kalçanın durumu

Dizinde osteoartrit olan hastalarda, kalça ekleminde 
de osteoartrit bulunabilir. Patolojiler aynı tarafta ise, 
kalça eklemindeki adduksiyon kontraktürü ve ab-
duksiyon kısıtlılığı, adduksiyon momentini artırarak 
dizin medial kompartmanında yüklenme artışına yol 
açabilir. Bu durumun devam etmesi, osteotomi son-
rasında, dizin medialine gelen yüklenmeleri ortadan 
kaldıramayabilir. Belki de doğru olan, önce kalçadaki 
sorunu gidermek olacaktır.

Yapılan bir çalışmaya göre, proksimal tibial oste-
otomi ile büyük trokanterin kaudal yönde deplasma-
nı sağlanarak abduktor moment kolu kısalmakta ve 
böylece kalça eklem reaksiyon kuvveti artarak femur 
boynundaki makaslama kuvvetleri azalmaktadır (20). 

Varus-Valgus derecesi

Proksimal tibial osteotomide ideal varus derecesi 10 
derece olarak kabul edilmektedir. 15 derece altını en-
dikasyon içinde kabul edenler de vardır (21). Buna 
rağmen literatürdeki olgu serilerinde, daha yüksek 
derecelerde opere edilen olgular ve alınan iyi sonuç-
lar bildirilmiştir. Daha yüksek varus derecelerinde, 
medial tibiofemoral eklemde kıkırdak kaybı daha 
ciddi olmakta ve bu durum instabiliteye de yol aça-
bilmektedir. Puddu, 20 derece varus üzerinde osteo-
tomiyi kontrendike kabul etmektedir (12,18).

Valgus dizlerde, 12 derece üzerindeki olgularda, 
genellikle tercih edilen osteotomi alanı distal femur-
dur. Çünkü proksimal tibiadan yapılan osteotomiler-
de, eklem çizgisi restore edilemeyebilir ve tibianın 
lateral subluksasyonu ile sonuçlanabilir. Bu nedenle, 
izole lateral kompartman artrozunda, distal femoral 
osteotomiler tercih edilmektedir. Yirmi derecenin 
üzerindeki valgus dizlerde instabilite de gündeme 
gelebileceğinden, distal femoral osteotomiden kaçı-
nılması gerektiğini bildiren yayınlar da bulunmakta-
dır (21-24). Puddu ve arkadaşalarına göre, 10 derece-

ye kadar düzeltme gerektiren durumlarda, proksimal 
tibiada varizasyon osteotomisi yapılabilir. Daha bü-
yük düzeltmelerde, tibia ön arka planda laterale sub-
lukse olur ve femur medial plato üzerine düşmüş gibi 
görünür (12,18).

Eklem Hareket Açıklığı

Yüksek tibial osteotomi, özellikle tek kompartman 
osteoartritinin olduğu hasta gruplarında belirli ay-
rıntılara dikkat edildiği takdirde son derece yüz 
güldürücü sonuçlar vermektedir. Bu ayrıntılardan 
en önemlilerinden biri de eklem hareket açıklığıdır. 
Yetersiz bir hareket açıklığı, bize göre dizin normal 
fizyolojik hareketlerine (kayma-yuvarlanma ve vida 
yuvası) dönüşü engelleyecek önemli bir engeldir. Diz 
ekleminde ileri fleksiyon kontraktürü, varus deformi-
tesinin ayrıntılı olarak ortaya konmasını zorlaştırır. 
Naudie ve ark. açık kama yüksek tibial osteotomide, 
operasyon öncesi beş dereceden fazla fleksiyon kont-
raktürü ile birliktelik gösteren 120 derecenin altında-
ki diz eklem hareket açıklıklarını, erken dönem başa-
rısızlıkla ilişkili olduğunu ortaya koymuşlardır (25). 
Aynı şekilde, Bonasia ve ark. yaptıkları çalışmada 
ameliyat öncesi 120 derecenin altındaki eklem hare-
ket açıklıklarını başarısız sonuçlarla ilişkilendirmiş-
lerdir. Literatür incelendiğinde minimum 120 derece 
diz eklem hareket açıklığı ve maksimum beş derece 
diz eklemi fleksiyon konraktürü bulunan vakalarda 
yüksek tibial osteotomi daha başarılı sonuç vermiştir 
(4,25,26).

Vücut Kütle İndeksi

Tedavide obezite diz çevresi osteotomileri için isteni-
len bir durum olmamakla birlikte, bu tedaviye alter-
natif yöntemler olabilecek parsiyel ve total diz artrop-
lastilerinin de endikasyonda kısıtlamaları mevcuttur. 
Bu bakış açısı ile kilo veremeyen obez hastaların ame-
liyat edilmemesi gerekir. Bu da yeni tartışmaları be-
raberinde getirebilir. Flecher ve ark. kapalı kama os-
teotomilerinin uzun dönem izlemi ile ilgili yaptıkları 
çalışmada, vücut kütle indeksinin (VKİ) 30’un altında 
olmasının daha başarılı sonuçlar ortaya çıkardığını 
ifade etmişlerdir (27). Akizuki ve arkadaşları, vücut 
kütle indeksinın 27,5 üzerinde olmasını, osteotomide 
erken dönem başarısızlık sebebi olarak ifade etmiş-
lerdir (6), Floerkemeier ve ark. ise obezite ve yanlış 
kaynama da dahil komplikasyon oranlarıyla bir ilişki 
kurulamasa da, vücut kütle indeksi otuzun üzerinde 
olanlarda daha dikkatli davranılmasını önermekte-
dir (11). VKİ 25’ten az olan vakalarda, muhtemelen 
daha fazla hareketliliğe ve osteotomi hattında artan 
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strese bağlı olarak, uzun dönemde başarısız olgula-
rın varlığını gösteren çalışmalar da vardır (25). Kilo 
veremeyen ancak tedaviye ihtiyaç duyan hastalarda, 
diz çevresi osteotomilerini, unikondiler ve total diz 
artroplastilerine göre öncelikli yöntem olarak gör-
mekteyiz.
 
Sigara Kullanımı

Sigara kullananlarda yara iyileşmesi ve kemik kayna-
ması, karbonmonoksidin oksijenle rekabete girmesi 
ve hemoglobinin taşıdığı oksijen miktarının azalma-
sına bağlı olarak zorlaşır. Bu sebeple osteotomi hat-
tında kaynamama riski artar (28). Sigara kullanımının 
düzeltici osteotomi açısından kısıtlayıcı bir faktör ol-
duğunu düşünmekteyiz.
 
İnflamatuar Artrit

İnflamatuar artritler, eklem içerisinde yaygın sinovitle 
izlenen sistemik bir sorundur. Diz çevresi osteotomi-
lerle, medial eklem yüzünde dejenerasyon sebebiyle 
taşınan yükün lateralizasyonu esastır. İnflamatuar 
artritlerde, yaygın eklem tutulumu sebebiyle osteo-
tomi başarısız olacaktır. Bu durumda, osteotomiden 
ziyade, total diz artroplastisi daha uygun bir seçenek 
olarak görünmektedir.
 
Dolaşım Yetmezliği

Bu tür cerrahi girişimler öncesinde periferik vasküler 
hastalıklar açısından dikkatli olunmalıdır. Tırnaklar-
da distrofi, kıllarda atrofi, sigara ve alkol kullanımı ve 
koagülopati durumlarında mutlaka vasküler görün-
tüleme yöntemlerinin kullanılması ve kardiyovaskü-
ler açıdan görüş alınması uygun olacaktır. Periferik 
dolaşım yetmezliği, yara iyileşmesi bozulmasına ve 
osteotomi hattında geç kaynama-kaynamama, hatta 
ekstremiteyi tehdit eden problemlere yol açabilmek-
tedir (29).

Patellofemoral Artroz

Yüksek tibial osteotomi sonrası patellar yüksekliğin 
azalması genellikle kabul edilen bir durumdur. Bu 
değişiklik, retropatellar temas basıncında artışa ve 
bunun sonucunda diz önü ağrılarına yol açabilir. Bu-
nunla ilgili biyomekanik çalışmalar da yüksek tibial 
osteotomi sonrası artmış patellar temas basıncının 
patellar osteoartrit riskinde artışa yol açtığını bildir-
mektedir (30). Goshima ve ark. yüksek tibial osteoto-
mi sonrası yaptıkları geriye dönük çalışmada, yüksek 
tibial osteotomi sonrası orta dönem takipte % 27 ora-

nında osteoartrit bulgularının görüldüğünü ortaya 
koymuşlardır. Aynı çalışmada ağırlıklı olarak lateral 
patellar faset ve trokleada olmak üzere % 45 oranın-
da kıkırdak dejenerasyonu rapor edilmiştir (31). Bu 
çalışmalar göz önünde bulundurulduğunda ileri evre 
patellofemoral artroz bulunan vakalarda yüksek tibi-
al osteotomi yapılması başarısız sonuçlarla birlikte-
lik gösterecektir. Medial artrozlu varus dizlere, eşlik 
eden patellofemoral artroz ileri evre olmadıkça osteo-
tomi uygulanmaktadır. Hem medial artroza, hem de 
patellofemoral artroza yönelik, patellar temas basın-
cını ve dolayısıyla diz önü şikâyetleri azaltması bek-
lentisiyle uygulanan, Maquet, Fulkerson gibi cerrahi 
teknikler belirtilmiştir. Bu yöntemlerin klinik olarak 
izole yüksek tibial osteotomi içeren yöntemlerle bir 
farkı olmadığı ortaya konmuştur (32). 

İnstabilite

İnstabilitenin olumsuz etkileri olmasına rağmen bağ 
instabilitesi bulunan hastalarda osteotomi yapılmaz 
diye bir kural yoktur. Osteotomi düşünülüyorsa cer-
rahi öncesi ayrıntılı planlama gerekir. Hastanın aktif 
veya sedanter yaşam tarzı, cerrahi yöntemde belirle-
yici olabilir. Bu noktada; primer, ikili, üçlü varus de-
formiteleri arasında bir tanımlama yapmak gerekir. 
Primer varus, bağ instabilitesi olmadan ortaya çıkan 
diz eklemi deformitesi olup, açık kama yüksek tibial 
osteotomi için en uygun hasta grubunu oluşturur. İki-
li varus dizdeki deformiteye eşlik eden ön çapraz bağ 
yetmezliğine (veya arka çapraz bağ yetmezliği) bağlı 
instabilite olarak tanımlanır. Üçlü varus ise ikili varu-
sa ek olarak posterolateral köşe yetmezliği olarak ifa-
de edilir. Aktif yaşam tarzı özellikler gösteren hasta-
larda, osteotomiyle aynı seansta veya farklı zamanda, 
bağ onarımlarının da yapılabileceği ortaya konmuş-
tur. Rekonstrüksiyonun yapılamadığı durumlarda, 
yapılacak olan osteotomide koronal plandaki deği-
şikliklerle instabilitenin olumsuz etkileri azaltılabilir 
(33,34,35). 

Adduktor Moment

Diz osteoartritinin gelişiminde dizilim bozukluğu ve 
tibiofemoral yük dağılımındaki dengesizlikler me-
kanik risk faktörleri arasındadır. Diz ekleminde eks-
trensik adduktor moment, medial tibiofemoral ekle-
me binen yükün dinamik bir göstergesidir ve medial 
gonartrozun gelişiminde temel rol oynar. Varus diz-
lerde intrensik adduktor moment artmaktadır. Varus 
dizlerde yapılacak distal femoral valgus osteotomisi 
yönelimi düzeltse de yüklerin platoya dik gelmesine 
engel olduğu için yüksek tibial osteotomi tercih edil-
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melidir. Yüksek tibial osteotomi ile valgusa yönelen 
düzeltme ile medial tibiofemoral ekleme binen yük 
azaltılır (36,37).
 
Osteoartrit Evresi

Medial artrozun derecesi başarıyı etkiler. Ahlback 
evre 1-2 medial artroz, ideal hasta olarak tarif edile-
bilir. Literatürde Ahlback evre 3 hatta evre 4’te bile, 
komplikasyon oranları artsa dahi, şikayetlerin azal-
dığını belirten yayınlar vardır. Sonuçta yükün geçtiği 
çizgiyi lateral kompartmana yönlendirmenin medial 
kompartman için zararlı olduğunu söyleyemeyiz. 
(4,27). Ancak Ahlback evre 3 üzeri hasta grubunda 
daha kötü sonuçlar beklenmelidir.

Patellar Yükseklik

Koronal plandaki deformitenin düzeltilmesinde kul-
lanılan osteotomiler (açık kama, kapalı kama, kubbe) 
ne olursa olsun, tibial eğim ve patella mekaniğinde 
değişikliklere yol açacaktır. Tibiofemoral eklem yük-
sekliğindeki rölatif artışa bağlı olarak veya patellar 
tendon uzunluğunda bir miktar kısalmaya bağlı ola-
rak patella baja gelişebilmektedir. Patella baja duru-
munda doğal patella biyomekaniği değişir ve artro-
za kadar ilerleyebilir. Bu durumu önlemek amacıyla 
başka osteotomi teknikleri de denenmiştir (Maquet). 
Ameliyat öncesi patellar yükseklik tayini yapılmalı 
ve infera olgularında patellofemoral komplikasyon-
lar göz önünde bulundurulmalıdır (38).
 
Osteporoz

Cerrahi uygulanan grubun yaş dağılımına bakıldı-
ğında osteoporoz tanılı hasta sayısının azımsanma-
yacak ölçüde olduğunu söyleyebiliriz. Osteoporozun 
kemikte enkondral ve/veya intramembranöz kemik 
gelişimini, kırık iyileşmesi fazlarını içeren olumsuz 
etkileri sebebiyle, rijid fiksasyon önerilmektedir (39).

Sonuç

Buna göre özet olarak; diz çevresi osteotomilerin en-
dikasyon ve kontrendikasyonları, kanımızca, aşağı-
daki şekilde sıralanabilir:

Diz çevresi osteotomi endikasyonları
• Sedanter olmayan ve aktif hayata devam etmek 

isteyen hasta
• Ameliyat sonrası takip ve rehabilitasyona uyumlu 

hasta
• 65 yaş altı hasta

• 5-15 derece varus dizilimi
• 90-120 derece aktif eklem hareket açıklığı
• Hareketle artan bölgesel (tek kompartman) ağrı
• 5 dereceden az fleksiyon kontraktürü
• Ahlback evre 1-2 tek kompartmantal artroz 

Diz çevresi osteotomi kesin kontrendikasyonları
• Diffüz dejeneratif artrit
• İnflamatuar artrit
• Tibiofemoral subluksasyon
• İleri derece osteoporoz
• 90 dereceden az eklem hareket açıklığı
• 15 dereceden fazla varus/ 20 dereceden fazla val-

gus deformitesi
• Ciddi vasküler patoloji
• Lateral menisektomi öyküsü
• Gerçek dışı hasta beklentisi 

Diz çevresi osteotomi rölatif kontrendikasyonları
• Ciddi patellofemoral semptomların olması
• Patella infera ve alta olması
• Fizyolojik yaşın 65 üzerinde olması
• Obezite VKİ > 30kg/m2
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GİRİŞ

Medial gonartrozda yüksek tibial osteotomi (YTO) 
ve unikondiler artroplasti (UKA) başarı ile uygula-
nan tedavi seçenekleridir. YTO’nun avantajları kemik 
stoğunun korunması, yüksek aktivite düzeyine izin 
vermesi ve daha normal bir diz hissine sahip olma-
sıdır. Buna karşın YTO sonrası ağrının kaybolması, 
UKA’ya göre daha kötüdür ve daha uzun bir reha-
bilitasyon süreci gerektirir. UKA’nın avantajları dü-
şük morbidite ve kolay rehabilitasyonu olması, ağrı 
kontrolünün YTO’ya göre daha iyi olması, kozmetik 
yara izi ve normale yakın diz hissidir. Buna karşın 
hastalık ilerlemesi sonrası total diz artroplastisine ge-
çiş gereksinimi, cerrahi hata riskinin yüksek olması 
ve deneyim gerektirmesi UKA’nın dezavantajları ola-
rak sayılabilir. YTO ve UKA’nın çok küçük bir hasta 
grubunda ortak endikasyonları olmakla birlikte, as-
lında endikasyonları ve uygun hasta profilleri birbir-
lerinden farklıdır. Bu bölümde her iki cerrahi işlemin 
hasta seçimi, klinik ve fonksiyonel sonuçları ve sağ-
kalımları karşılaştırmalı olarak irdelenecek ve sonra-
ki olası bir total diz artroplastisi üzerindeki etkileri 
tartışılacaktır.

Endikasyonlar

Yüksek tibial osteotomi
Medial gonartrozda osteotomiye uygun hastanın 
özellikleri aşağıdaki gibidir (Consensus Statement, 
ISAKOS Knee Committee, 2001): YTO, mekanik aksı 
medial kompartmandan geçen, medial eklem mesa-
fesi daralmış (Ahlback Evre I-III radyolojik artrozu 

olan), lokalize medial eklem ağrısı olan hastalarda 
uygundur. Yaygın diz ağrısı ve gece ağrısı olan has-
talarda YTO uygun değildir. Radyolojik olarak tibial 
metafizer varusu olup, eklem mesafesinin bir miktar 
korunmuş olduğu hastalar ideal osteotomi adayıdır 
(Resim 1). Deformite analizinde varus deformitesinin 
tibiada olması önemlidir, artrozlu hastalarda varusun 
kaynağı genellikle tibiadır, post-travmatik olgularda 
ve konjenital deformitelerde femur kaynaklı varus 
olabilir. Erkek hastalarda sonuçlar kadınlara göre 
daha iyidir. Ağır işte çalışan veya yüksek düzeyde 
rekreasyonel aktiviteleri olan hastalarda osteotomi 
daha uygundur. Beş dereceden fazla fleksiyon kont-
raktürü olmamalı ve tama yakın diz fleksiyonu olma-
lıdır. Ön-arka düzlemde laksite 10 mm altında olma-
lıdır. Eğer bağ instabilitesi varsa ya aynı seansta ya 
da ikinci bir cerrahi ile dizin stabilitesi sağlanmalıdır. 
Benzer bir şekilde zorlamalı grafilerde medio-lateral 
laksite 9 mm’nin altında olmalıdır. Radyografilerde 
patello-femoral artrozun ileri derecede olmaması ter-
cih sebebidir.

Bu bölümün yazarının ideal YTO endikasyonları 
ise aşağıdaki gibidir.
1. 50-58 yaş arası (< 65 yaş )
2. 5-15 derece arasında varus mekanik aks
3. Dizde tam hareket açıklığı var (En az 120°)
4. Direkt grafide minimal artroz bulgusu var (Ahl-

back Evre 1-2)
5. MRG’de medial kıkırdak hasarı ve medial menis-

küs yırtığı var
6. Lokalize medial kompartman ağrısı

Ne Zaman Osteotomi, 
Ne Zaman Unikondiler 
Artroplasti?
Reha Tandoğan, Metin Polat, Asım Kayaalp
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YTO’nun kullanımı sadece gonartroz ile sınırlı 
değildir. Genç hastalarda fokal kıkırdak defektleri-
nin tedavisinde, varus dizilim bozukluğu varsa, kı-
kırdak onarımı işlemine YTO eklenerek mekanik aks 
düzeltilmeli ve hasarlı kompartman yükten kurtarıl-
malıdır. Benzer şekilde fokal osteonekrozlar ve kro-
nik osteokondritis dissekans tedavisinde de kıkırdak 
onarım girişimleri sırasında ekstremite dizilimi dü-
zeltilmelidir. Bu sırada nötral mekanik aks hedeflen-
meli ve gonartrozda yapıldığı gibi aşırı düzeltmeden 
kaçınılmalıdır.

YTO kontrendikasyonları aşağıdaki gibidir: 
1. İnflamatuar artritler
2. Lateral kompartmanda artroz
3. Lateral menisektomi
4. Semptomatik ileri evre patello-femoral artrit
5. 150’den fazla fleksiyon kontraktürü

Unikondiler artroplasti
Unikondiler artroplasti, sadece medial kompartman 
tutulumu olan, radyografilerde kemik-kemiğe teması 
olan osteoartrit ve geniş kondiler tutulumu olmayan 
osteonekrozlarda endikedir (1). Özellikle hareketli 
ara-parçası olan tasarımlarda ön ve arka çapraz bağ 
sağlam ve fonksiyonel olmalıdır. İleri yaştaki hasta-
larda ve sabit ara parça kullanılan UKA’da ön çapraz 
bağ yetmezliği kabul edilebilir. Varus deformitesi dü-
zeltilebilir olmalı, yan bağlar sağlam olmalıdır. Late-
ral tibio-femoral kompartman sağlam olmalı, lateral 
patellar fasette tam kat kıkırdak hasarı olmamalıdır. 

Hastanın ağrısı medial kompartmana lokalize olma-
lıdır. Varus deformitesi medial kıkırdak kaybına bağ-
lı eklem içi varus şeklindeki hastalarda UKA tercih 
edilmelidir (Resim 2).

UKA kesin kontrendikasyonları aşağıdaki gibidir:
1. İnflamatuar artrit (Romatiod artrit, ankilozan 

spondilit, SLE vb.)
2. Trikompartmantal osteoartrit ve radyolojik olarak 

normal olan kompartmanlarda ağrı olması
3. Beş dereceden fazla fleksiyon kontraktürü

Aşağıdaki durumlar ise göreceli kontrendikasyon 
olarak kabul edilir:
1. Ön çapraz bağ yokluğu
2. Lateral patello-femoral artroz
3. İleri deformite (10 dereceden fazla varus)

Karşılaştırmalı endikasyonlar
Görüldüğü gibi benzer hasta gruplarına uygulandık-
ları halde YTO ve UKA endikasyonları aynı değildir 
ve ameliyatlar birbirlerinin alternatifi değildir. YTO, 
metafizer varusu olan, eklem mesafesi bir miktar 
korunmuş olan medial artrozlarda endikedir, defor-
mitenin düzeltilebilir olması gerekmez. Buna karşın 
UKA, eklem içi varusu olan, kemik-kemiğe teması 

Resim 1. Metafizer varus ile birlikte medial artrozu olan 
hastada YTO uygulanmış. Ok işareti metafizer varusu gös-
teriyor

Resim 2. Varus deformitesi eklem içi medial kıkırdak kay-
bına bağlı hastada UKA uygulaması. Tibial metafizer va-
rus yok.
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olan medial artrozlarda endikedir, deformitenin dü-
zeltilebilir olması tercih edilir. Bu iki uç arasında ka-
lan hastalarda, aşağıda incelenecek olan hasta faktör-
leri ve cerrahın deneyimine göre karar verilmelidir. 

Yaş

YTO ve yaş 
Genç ve aktivite seviyesi yüksek hastalarda YTO, 
UKA’ya göre daha üstündür. Cerrahi teknik ve imp-
lant tasarımlarındaki gelişmeler, hızlı rehabilitasyon 
protokolleri ve minimal invazif yöntemler sayesinde 
güncel osteotomilerin sonuçları 90’lı yıllarda yapılan-
lardan daha iyidir. Modern tekniklerle yapılan YTO 
sonrası genç hastalarda 10 yılda %80-94 iyi sonuç bil-
dirilmiştir, 15-20 yıllık izlemde bu oran % 56-75’lara 
kadar inmektedir (2, 3, 4) . Harris ve ark., 69 çalış-
manın meta-analizinde, YTO sonrası 5, 10, 15 ve 20 
yıllık sağkalımı %92.4, %84.5, %77.3, ve %72.3. olarak 
bulmuşlardır. İlave kıkırdak ve menisküs girişimleri-
nin de olumlu etkisi olduğunu rapor etmişlerdir (5). 
Bu da bize genç hastalarda YTO’nun eklem koruyucu 
cerrahideki yerinin önemini vurgulamaktadır. Hui ve 
ark.’nın 394 hastalık YTO serilerinde, uzun dönem 
sağkalım açısından genç yaşın tek başına etkili bir 
faktör olduğu gösterilmiştir (4).

UKA ve yaş
Genç hastalarda UKA’nın sonuçları ile ilgili daha az 
çalışma vardır. Çok sayıda hasta ameliyat edilen de-
neyimli merkezlerde 10 yıllık izlemde %90’ların üze-
rinde başarı oranları rapor edilmiştir. Biswas ve ark., 
55 yaş altında UKA uyguladıkları 75 hastanın 2-12 yıl 
izleminde KSS skorlarını ortalama 95 bulmuşlar ve 
sağkalımı 10 yılda %96.5 olarak rapor etmişlerdir (6). 
Cartier ve ark., sabit ara parçalı UKA uyguladıkları 
60 yaş altındaki 158 hastanın 5-14 yıllık izleminde 
ortalama KSS skorunu 94 olarak bulmuşlar; 10 yıllık 
sağkalımı % 94, 12 yıllık sağkalımı % 88 olarak rapor 
etmişlerdir (7). Buna karşın Liddle ve ark., İngiltere 
kayıt sistemindeki 26 bine yakın hastayı inceledik-
lerinde ileri yaştaki hastaların UKA sonrası sağkalı-
mının gençlere göre daha iyi olduğunu bulmuşlardır 
(8). Fonksiyonel sonuçlar da yaşlı hastalarda gençlere 
göre daha iyi; ameliyat sonrası ağrı skorları gençler-
de daha kötü bulunmuştur. Benzer şekilde Sebilo ve 
ark., 944 hastalık çok merkezli çalışmalarında UKA 
sonrası 10 yıllık sağkalımı 70 yaşın altındaki hasta-
larda %76.7, üzerindeki olgularda ise %88.3 olarak 
bulmuşlardır (9). Alman sigorta kayıtlarındaki 20,946 
UKA hastasını inceledikleri çalışmalarında Jeschke 
ve ark., 55 yaş altındaki hastaların 5 yıllık revizyon 
oranını, 65 yaş üzerindekilerin yaklaşık 2 misli olarak 
bulmuşlardır (10). 

Sonuç olarak fonksiyonel sonuçları osteotomiye 
göre daha iyi olsa bile, UKA’nın genç hastalarda kul-
lanımı, yüksek oranda revizyon gerekeceği için çok 
tercih edilmez. Kemik-kemiğe temas olan olgularda 
yaşa bakılmaksızın UKA tercih edilmelidir.

Obezite

Çağımızın önemli sağlık sorunlarından birisi olan 
obezite, her iki işlemin de sağkalımını olumsuz etki-
ler. A.B.D. ‘de erkeklerin % 32’si kadınların % 36’sının 
obez olduğu gösterilmiştir, ancak bu sorun sadece ge-
lişmiş ülkelerle sınırlı değildir (11). Dünya Sağlık Ör-
gütü kriterlerine göre vücut kitle indeksi (VKİ) 30 kg/
m2 üzerinde olan hastalar obez, 50’nin üzerindekiler 
süper obez olarak kabul edilmektedir. Obez hastalar-
da trikompartmantal artroz riski daha yüksektir ve 
daha genç yaşta belirgin hale gelir (12).

YTO ve obezite
Obezite YTO sonuçlarını olumsuz etkiler. Floerkeme-
ier ve ark., 386 hastalık YTO serilerinde, VKİ 30’un 
altında olan hastaların klinik sonuçlarını, 30’un üze-
rinde olanlara göre daha iyi olduğunu bulmuşlardır 
(13). Bu seride, komplikasyon oranları açısından obez 
olan ve olmayanlar arasında fark bulunamamıştır. 
Matthews ve ark’nın 40 olguluk serilerinde obezite-
nin sağkalım süresini kısalttığı gösterilmiştir (14).

UKA ve obezite
Obezite, UKA sonuçlarını da olumsuz etkiler. Kan-
dil ve ark., 15,770 hastalık UKA serisinde hastaların 
% 18.7’sinin obez ya da morbid obez olduğu bulun-
muştur (15). Bu hastalarda erken revizyon ve kompli-
kasyon oranları, obez olmayanlara göre iki misli daha 
yüksek olarak bulunmuştur. Buna karşın Cavaignac 
ve ark., 212 hastanın 12 yıllık izleminde, obezitenin 
sağkalımı olumsuz etkilemediğini (%92 vs.94) ve 
klinik skorların üzerinde anlamlı bir etkiye yol aç-
madığını bulmuşlardır (16). Bu nedenle unikondiler 
artroplastinin kilolu hastalarda da güvenle kullanıla-
bileceğini öne sürmüşlerdir.

Benzer şekilde Woo ve ark., 637 sabit ara parçalı 
unikondiler artroplasti hastasını VKİ durumuna göre 
sınıflara ayırmış ve 5.4 yıllık izlemde klinik sonuçlar 
ve revizyon oranları açısından normal, obez ve süper 
obez hastalar arasında bir fark bulamamışlardır (17). 
Yazarlar, obezitenin UKA sonuçlarını olumsuz etkile-
mediğini öne sürmüşlerdir. Daha küçük serilerde de 
gerek sabit, gerekse hareketli ara parçalı UKA’lerde 
klinik sonuçların olumsuz etkilenmediği gösteril-
miştir (18, 19). Teorik olarak karşı kompartmanda 
hastalık ilerleme riski benzer olmasına rağmen, obez 
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hastalarda UKA uygulamasının YTO’ya göre daha 
güvenilir ve daha iyi fonksiyonel sonuçları sağladığı 
söylenebilir.

Sportif Aktivite

YTO ve spor
Sportif aktivite seviyesi ve spora dönüş karşılaştırıl-
dığında YTO, UKA’dan daha üstündür. Endikasyo-
nuna göre YTO sonrası sportif aktivite seviyesi fark-
lılık gösterir. Travmatik kıkırdak defektlerinde YTO 
ve mozaikplasti sonrası,  genç ve aktif hastaların % 
76’sında hastalık öncesi seviyede sportif aktivitenin 
mümkün olduğu gösterilmiştir (20). Buna karşın os-
teoartrit için yapılan osteotomi sonrası %85-90 olgu-
da bir cins sportif aktivitenin mümkün olduğu, ancak 
bunun seviyesinin düşük veya süresinin kısa olduğu 
gösterilmiştir (21, 22). Kayak, dağ bisikleti, düz koşu, 
tenis gibi orta seviyeli sporlara izin verilir. Hoortnje 
ve ark., YTO sonrası spora dönüşün incelendiği 1321 
hastalık meta-analizde, olguların % 80’inin düşük 
darbeli sporlara dönebildiğini bulmuştur(23). Spora 
dönüş süresi 10-22 hafta arasında rapor edilmiştir. 
Yarışma sporuna dönüş, nadiren bildirilmişse de, bu 
gerçekçi bir beklenti değildir. Yüksek düzeyde spora 
dönen hastalarda artrozun ilerlemesi riski göz önüne 
alınmalıdır.

UKA ve spor
Unikondiler artroplasti sonrası, düşük intensite ve 
kısa süreli sportif aktivite mümkündür. Witjes ve ark., 
18 çalışmanın meta-analizinde UKA sonrası spora dö-
nüşün çeşitli serilerde % 75-100 arasında olduğunu, 
spora dönüş süresinin ise 12 hafta olduğunu bulmuş-

lardır (24). Önerilen sporlar içinde yürüyüş, yüzme 
ve bisiklet en sık uygulanabilenleridir. Darbeli, çarp-
ma riski olan ve yüksek hızlara ulaşılan sporlara izin 
verilmez. Spor süresi hastalık öncesine göre daha kısa 
ve seviyesi düşük olsa bile, yine de hastalar bu akti-
vite seviyesinden genellikle memnundur (25). Benzer 
yaş grubu hastalar ile karşılaştırıldığında UKA olan 
hastaların aktivite düzeyleri daha iyi bulunmuştur.

Spora dönüşü olumlu etkileyen faktörler arasında 
erkek cinsiyet, 65 yaş altı,  düşük VKİ sayılabilir (26). 
Çalışmaların çoğunda, UKA sonrası hastaların tercih 
ettikleri sporun daha az darbeli ve düşük seviyeli 
olduğu bulunmuştur (27). Daha önceden spor yap-
mayan hastaların çok azı UKA sonrası spor yapmaya 
başlayabilir

Ön Çapraz Bağ Yetmezliği

YTO ve ÖÇB
ÖÇB yetmezliği olan olgularda YTO’nun iki rolü var-
dır. Kronik ÖÇB yetmezliği olan dizlerde, medial me-
nisküs ve medial kıkırdak kaybına eşlik eden lateral 
yapıların esnemesi ile birlikte varus deformitesi gelişe-
bilir. Noyes tarafından çok ayrıntılı olarak primer, ikili 
ve üçlü varus olarak tarif edilen bu durumda ÖÇB re-
konstrüksiyonu ile aynı seansta ya da öncesinde YTO 
ile dizilimin düzeltilmesi gerekir(28). Kombine ÖÇB 
rekonstrüksiyonu ve YTO yapılan olgularda, tibianın 
antero-posterior eğimini artırmaktan kaçınılmalıdır. 
Bunun için, açık kama osteotomisi hattı arkası geniş, 
önü daha dar olarak trapezoidal şekilde distrakte edil-
meli ve greft kullanılacaksa posteriora yerleştirilmeli-
dir (Resim 3). Kilitli plaklar kullanılarak yapılan tespit 
ile yeterli stabilite sağlamak mümkündür, sadece ÖÇB 

Resim 3. YTO ve ÖÇB rekonstrüksiyonu yapılan hastanın ameliyat öncesi ve sonrası grafileri; a: Ön-arka grafide varus 
dizilim düzeltilmiş; b: Yan grafide tibial antero-posterior eğim değiştirilmemiş.

a b
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tibial tüneli ile çakışan en anterior vida deliği boş bıra-
kılabilir (Resim 4). YTO’nun ikinci rolü ise, instabilite 
yakınmaları belirgin olmayan ve ağrı semptomu ön 
planda olan varus gonartrozlu ve ÖÇB yetmezliği has-
talarda, yapılan izole osteotomilerdir (29). Bu hasta-
larda hem valgizasyon yapılarak medial kompartman 
yükten kurtarılır, hem de tibial antero-posterior eğim 
(slope) azaltılarak dizin ön-arka düzlemdeki stabili-
tesine katkıda bulunulur, bu hastalarda ÖÇB rekons-
trüksiyonu yapılmasına gerek kalmaz. Hangi senaryo-
da olursa olsun, instabil ve varus dizilimi olan dizlerde 
YTO, tedavinin ayrılmaz bir parçasıdır. 

Mehl ve ark., varus gonartrozu ve ÖÇB yetmezliği 
olan 52 hastada, sadece YTO ve YTO+ÖÇBR yapılma-
sının sonuçlarını karşılaştırmışlardır (30). Osteoart-
rit ilerlemesi ve komplikasyonlar açısından iki grup 
arasında fark bulunmazken, ÖÇBR eklenen grubun 
Lysholm ve IKDC skorları daha üstün bulunmuştur. 
Li ve ark., genç hastalarda ÖÇB rekonstrüksiyonu ile 
birlikte YTO yapılan 11 serinin meta-analizinde, olgu-
ların % 86’sında IKDC skorlarının normal veya nor-
male yakın olduğunu saptamış, osteoartrit ilerleme-
sinin yavaşladığı ve rekreasyonel sporlara dönüşün 
mümkün olduğunu göstermiştir (31).

UKA ve ÖÇB
Klasik görüşe göre, hem hareketli hem de sabit poli-
etilenli UKA tasarımlarda ÖÇB’ın sağlam olması ge-
reklidir (32). Goodfellow ve O’Connor’ın serilerinde, 
ÖÇB sağlam olan dizlerde UKA sağkalımı 6 yılda % 
95 iken, bu oran ÖÇB yetmezliği olan dizlerde % 81 
olarak saptanmıştır (33). Robotik çalışmalarda, UKA 

sonrası dizin ön-arka translasyonunda bir değişme 
olmadığı, ancak ÖÇB’ın kesilmesinden sonra artmış 
instabilite ve aşınma olduğu bulunmuştur (34). Bu 
da, ÖÇB olmayan dizlerde yapılacak olan UKA’nın 
daha yüksek oranda tibial gevşeme ile sonuçlanaca-
ğının bir göstergesidir. ÖÇB’ın fonksiyonel olduğu, 
direkt grafilerde tibiadaki aşınmanın bölgesi veya 
manyetik rezonans görüntüleme teknikleri ile değer-
lendirilebilir. 

Buna karşın, Boissoneault ve ark., ÖÇB sağlam 
veya yetmezliği olan olgulara yapılan UKA’ların so-
nuçları arasında bir fark bulamamışlardır (35). Ya-
zarlar, özellikle daha ileri yaştaki hastalarda ÖÇB 
yetmezliğinin gözardı edilebileceğini öne sürerler. 
Benzer şekilde Engh ve Ammeen de, klinik olarak 
anterior instabilite yoksa cerrahi sırasında ÖÇB non-
fonksiyonel olarak saptansa bile UKA sonuç ve sağ-
kalımının etkilenmediğini öne sürmektedirler (36). 
Sonuç olarak klinik olarak instabilite yakınması ol-
mayan dizlerde ÖÇB non-fonksiyonel bile olsa, ileri 
yaştaki hastalarda UKA yapılabilir. Her iki tip imp-
lantla da iyi sonuçlar alınmış olmasına rağmen, sabit 
ara parçalı protezler tercih edilmelidir (37). 

Fonksiyonel olarak dizde instabilitesi olan ve bi-
yolojik olarak daha genç olgularda kombine ÖÇBR ve 
UKA yapılabilir. Stres kırığını önlemek açısından tibi-
al tünel giriş noktasının mümkün olduğunca laterale 
alınması ve eklemin distalinden başlayarak vertikal 
seyirli olması önerilir. Femoral tünel açıldıktan sonra 
UKA yerleştirilmeli, sonrasında tibial tünel açılıp ara 
parça yerleştirildikten sonra bağın gerginliği ayarlan-
malıdır. Bağın gerginliğinin doğru ayarlanması, sabit 
ara parçalı protezlerde daha kolaydır (38). UKA ile 
birlikte ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrası birçok çalış-
mada başarılı sonuçlar bildirilmiştir (38,39). Uygun 
şartlar sağlanamıyorsa iki aşamalı işlem yapılabilir, 
sonuçları tek aşama cerrahi ile benzerdir (40).

Manusco ve ark., YTO ve ÖÇBR yapılan 17 çalış-
manın sonuçlarını UKA ve ÖÇBR yapılan 9 çalışma 
ile karşılaştırmışlardır (41). YTO ve ÖÇBR grubunda 
daha düşük revizyon ancak daha yüksek komplikas-
yon oranları saptamışlardır. UKA ve ÖÇBR yapılan 
grubun sonuçlarının sadece UKA yapılan hastalardan 
farklı olmadığı gösterilmiştir. Sonuç olarak, hem UKA 
hem de YTO ile birlikte ÖÇB rekonstrüksiyonu yapı-
labilir. Her iki işlemle de başarılı klinik sonuçlar elde 
edilebilir; YTO ve ÖÇBR ile daha yüksek sağkalım, 
daha düşük revizyon ancak daha fazla komplikasyon 
beklenir. YTO + ÖÇBR yapılan hastaların daha genç 
ve aktif oldukları unutulmamalıdır.
Patello-femoral artroz

Resim 4. Resim’deki hastanın ameliyat sırasındaki görün-
tüleri; a: Osteotomi hattı trapezoidal açılarak greft pos-
teriora yakın yerleştirilmiş; b: Kilitli plağın antero-superior 
vida deliği, ÖÇB greftinin tibial tüneli ile çakışmaması için  
boş bırakılmış.
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YTO ve patello-femoral artroz 
Hafif derecede patello-femoral artroz, YTO için kont-
rendikasyon oluşturmaz. Majima ve ark., patello-fe-
moral artrozun da eşlik ettiği 42 dizin 12 yıllık izle-
minde, patello-femoral artrozun sonuçları olumsuz 
etkilemediğini ve YTO ile birlikte tibial tüberkül ante-
riorizasyon osteotomisinin ek katkı sağlamadığını ra-
por etmişlerdir (42). Özellikle açık kama YTO (aYTO) 
sonrası patellar yüksekliğin ve patello-femoral temas 
basınçlarının değişebileceği göz önünde bulundurul-
malıdır. Temas basıncındaki artış, osteotomi düzeltme 
miktarı arttıkça artar (43).Tibial tüberkül lokalizasyo-
nu değişmediği müddetçe patellar tilt ve translasyon-
da bir değişim olması beklenmez (44) . aYTO yapılmış 
60 dizin 5 yıllık izleminde, Goshima ve ark., %27 ol-
guda patello-femoral artrozun ilerlediğini bulmuşlar, 
ancak radyolojik değişimler ve klinik sonuçlar arasın-
da bir ilişki gösterememişlerdir (45). Buna karşın Kim 
ve ark., 114 aYTO olgusuna 2. yılda ikincil artrosko-
pi yapmışlar ve olguların %78’inde patellar kıkırdak 
hasarının ilerlediğini bulmuşlardır (46). Olguların 
%11’inde diz önü ağrısı gelişmiş ve bu ilerleyen kı-
kırdak hasarı ile ilişkili bulunmuştur. Özellikle aYTO 
sonrası olmak üzere bütün YTO girişimlerimden son-
ra patella infera görülebilir. Portner ve ark., 76 hasta-
lık serilerinde, kapalı kama YTO (kYTO) sonrası pa-
tella yüksekliğinde %13 artış saptarken, aYTO sonrası 
% 21’lik bir azalma bulmuşlardır(47). Bu değişimlerin 
diz önü ağrısına yol açtığı gösterilememiştir (44). Bazı 
yazarlar, YTO sonrası patella infera gelişimini önle-
mek için kapalı kama osteotomi önerirken (48), bazı-
ları da kombine YTO ve tibial tüberkül osteotomisi 
önerirler (49). Günümüzde kapalı kama osteotomileri 
nadiren yapılmaktadır; düşük morbiditesi ve pero-
neal sinir sorunlarının olmayışı, fibula osteotomisi 
gerektirmemesi nedeniyle günümüzde tercih edilen 
osteotomi şekli biplanar açık kama YTO’dur. Bu tek-
nikte patella yüksekliği değişmesi istenmiyorsa, tibi-
al tüberkül proksimal fragmanda bırakılabilir (50). 
Sonuç olarak, hafif ve orta şiddette patello-femoral 
artroz, YTO için kontrendikasyon oluşturmaz. Özel-
likle aYTO sırasında patella yüksekliğini azaltacak ve 
patello-femoral basıncı artıracak işlemlerden kaçınıl-
malıdır. İleri patello-femoral artrozu olan hastalarda 
YTO konusunda yayınlanmış bir çalışma yoktur.

UKA ve patello-femoral artroz
Patello-femoral kıkırdak hasarının yeri ve derecesi 
UKA sonuçlarını etkiler. Oxford grubuna göre, pa-
tello-femoral eklemin lateral kesiminde kemik kaybı 
ile oluklaşma (grooving) olmadığı müddetçe, medial 
UKA için bir sorun yaratmaz. Hamilton ve ark, 805 
Oxford medial UKA’sinin 15 yıllık izleminde medial 

patellar faset ve trokleadaki kıkırdak hasarının dere-
cesinin klinik sonuçları olumsuz etkilemediğini gös-
termişlerdir (51). Olguların % 6’sında lateral patellar 
kıkırdak hasarı saptanmış ancak bunların sağkalımı 
patellası sağlam olan dizlerden farksız bulunmuş, 
sadece bu hastalarda merdiven çıkarken zorluk ola-
bileceği bildirilmiştir. Oxford grubu diz önü ağrısını 
ve patello-femoral artrozu UKA için bir kontrendi-
kasyon olarak kabul etmezler. Benzer şekilde Berend 
ve ark., patellofemoral kıkırdak hasarının şiddeti ve 
yerleşimi ile klinik skorlar, sağkalım ve hastalık iler-
lemesi arasında bir ilişki olmadığını savunurlar (52). 
Song ve ark., hafif ve orta derecede patello-femoral 
artrozun sonuçlar üzerinde etkili olmadığını göster-
mişlerdir; ancak yazarlar Kellgren-Lawrence evre 3 
ve 4 patellofemoral artrozları çalışma dışı bırakmış-
lardır (53).

Konan ve Haddad, medial patellar kıkırdak ha-
sarının UKA sonuçlarını olumsuz etkilemediğini, 
buna karşın santral ve lateral patellofemoral kıkır-
dak hasarının hasta tatminini kötü yönde etkilediğini 
bulmuşlardır (54). Çin’den yapılan çalışmalarda da 
benzer çıkarımlara ulaşılmıştır, medial patello-femo-
ral kıkırdak hasarının önemi yoktur, ancak lateral kı-
kırdak hasarı fonksiyonel sonuçları olumsuz etkiler 
(55). Mofidi ve ark., bilgisayar destekli UKA yaptık-
ları 144 hastada en önemli revizyon nedeninin lateral 
patello-femoral ağrılı artroz olduğunu bildirmişler-
dir (56). Var olan patello-femoral artrozun ilerlemesi 
konusunda 42 aYTO ve 59 UKA’yı karşılaştırdıkları 
çalışmada, Oh ve ark., UKA’lı dizlerde radyolojik ola-
rak artroz ilerlemesinin daha fazla olduğunu ancak 
bunun patello-femoral ağrı skorlarında herhangi bir 
farka yol açmadığını bulmuşlardır (57).

Sonuç olarak, medial patello-femoral kompart-
mandaki artrozun, UKA sonuçlarını olumsuz etki-
lemediği konusunda literatürde fikir birliği vardır. 
Buna karşın, özellikle ileri evre lateral patello-femoral 
artrozun sonuçları olumsuz etkileyeceği, fonksiyonel 
skorları azaltıp revizyon riskini artırabileceği göz 
önüne alınmalıdır.

Menisküsler ve lateral kompartman 

YTO ve lateral kompartman
YTO’nun başarılı olması için lateral kompartman kı-
kırdağı ve lateral menisküsün sağlam olması gerekir. 
Niemeyer ve ark., lateral kompartmandaki tam kat ol-
mayan kıkırdak hasarının aYTO sonuçlarını olumsuz 
etkilemediğini bulmuşlardır (58). Lateral meniskü-
sün ne kadarının kaybının YTO için kontrendikasyon 
oluşturacağı konusunda bir veri yoktur, ancak genel 
kabul edilen görüş en fazla parsiyel menisektominin 
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kabul edilebileceğidir. Lateral total menisektomi YTO 
için kontrendikasyon oluşturur.

Genç ve aktif hastalarda medial menisküs kaybı 
varsa YTO ile birlikte menisküs allogreft transplan-
tasyonu (MAT) veya sentetik menisküs implantları 
ile rekonstrüksiyon yapılabilir (59). Total menisküs 
kaybında allogreftler, parsiyel menisküs kayıpların-
da sentetik menisküs implantları tercih edilmelidir. 
Medial kompartmanda yapılacak menisküs rekont-
rüksiyonları ve ek kıkırdak girişimlerinin YTO’nun 
sonuçları üzerindeki etkisi tartışmalıdır. Lee ve ark., 
26 çalışmanın meta-analizinde, izole MAT veya MAT 
ile birlikte ek girişimler (osteotomi vs.) yapılmasının 
klinik sonuçlar üzerinde bariz bir etkisinin olma-
dığını bulmuşlardır (60). Harris ve ark., ek kıkırdak 
ve meniskal girişimlerin YTO sonuçlarını olumlu 
etkilediğini savunurlar (61). Buna karşın Gelber ve 
ark., YTO’ya menisküs implantı eklenmesinin klinik 
sonuçlarının menisektomiden üstün olmadığını bul-
muşlardır (62).
UKA ve lateral kompartman
UKA yapılacak olan hastalarda, lateral kompartman 
eklem kıkırdağının yük taşıyan bölgesinin sağlam 

olması gereklidir. İnterkondiler çentik civarındaki ül-
serler, yük taşıyan bölgede olmadığı takdirde sorun 
yaratmaz. Direkt grafilerde eklem mesafesi iyiyse, 
lateral kondil kenarındaki osteofitlerin bir öneminin 
olmadığı gösterilmiştir(63). Lateral menisküs en fazla 
parsiyel menisektomize olmalıdır, lateral meniskü-
sün tam kaybı, UKA için kontrendikasyondur. 

Sonraki Total Diz Protezi Üzerindeki Etkisi

YTO sonrası TDA
Eski yıllarda yapılan çalışmalarda YTO sonrası ya-
pılacak olan artroplastinin teknik sorunlara yol aça-
cağı, sonuçlarının da primer TDA olgularına göre 
daha kötü olduğu düşünülmekteydi. Özellikle ka-
palı kama osteotomisi veya eksternal fiksatörlerle 
yapılan osteotomilerin prognozu olumsuz etkilediği 
düşünülmekteydi. Günümüzde minimal invazif tek-
niklerle yapılan aYTO sonrası bu görüş değişmiştir. 
Modern tekniklerle yapılan osteotomiler sonrası ge-
rekli olabilecek TDA’nın klinik sonuçları ve sağkalımı 
primer TDA’dan farklı değildir. Çoğunlukla primer 
implantları ile TDA dönüşümü yapılabilir (Resim 5). 

Resim 5. 20 yıl önce aşamalı olarak bilateral YTO yapılan 
hastanın TDA dönüşümü. Primer posterior stabilize imp-
lantları ile TDA dönüşümü mümkün olmuş; a: 20 yıl ön-
ceki pre-op grafiler; b: 2 yıl önce TDA dönüşümü öncesi 
grafiler; c: aşamalı bilateral TDA’dan 2 yıl sonraki grafiler. 

b

c

a
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Han ve ark., literatürdeki aYTO ile kYTO’yu karşılaş-
tıran 10 çalışmanın meta-analizinde TDA sonuçları 
arasında bir fark bulamamışlarıdır (64). Buna karşın 
kYTO sonrası teknik zorluklar daha fazla görülmüş; 
“quadriceps snip”, lateral gevşetme gibi ekstansil 
yaklaşımlar ve tibial tüberkül osteotomisi gereksini-
mi, tibial stemin lateral tibial kortekse dayanması gibi 
sorunlar daha sık ortaya çıkmıştır. Ramappa ve ark., 
YTO sonrası TDA’yı primer TDA ile karşılaştıran 11 
çalışmanın (2170 hasta) meta-analizinde, klinik skor-
lar ve komplikasyonlar arasında 2 grup arasında bir 
fark saptayamamıştır (65). Yedi yıllık izlemde sağka-
lım oranları da benzer (% 95 ve 97) bulunmuştur.

Sonuç olarak, modern tekniklerle yapılan 
YTO’nun sonraki artroplastinin sonuçları ve sağka-
lımı üzerinde olumsuz bir etkisi olması beklenmez. 
İmplant çıkartılması gereksinimi ve cerrahi yaklaşım 
ile ilgili teknik zorluklara hazırlıklı olunmalıdır. Özel-
likle kYTO yapılmış olgularda, tibial stemin lateral 
kortkese dayanması riskine karşı kısa tibial stem’li 
implant tasarımları tercih edilmelidir.

UKA sonrası TDA
Unikondiler artroplasti sonrası yapılan TDA, primer 
TDA’ya göre farklıdır. Çoğu olguda primer implant-
ları ile revizyon yapılabilir ancak; kemik kaybı, eklem 
çizgisi oluşturulması, boyut ve rotasyonel dizilim 
sorunları daha sık görülür (66). Enfeksiyon ve tibia 
kırığı varlığında işler daha da zorlaşır, medial kemik 
kaybı için blok veya greft kullanılması gerekebilir 
(Resim 6). Khan ve ark.’nın 201 olguluk serilerinde 
hastaların ¼’ünde greft veya metal blok gereksinimi 
olmuş, %8’inde revizyon implantları kullanımı ge-
rekmiştir (67). Benzer bir şekilde Thienpont, olguların 
1/3’ünde tibial tarafa blok veya greft ile birlikte stem 
ihtiyacından söz etmektedir (68). 

Sonuç olarak UKA, sonraki total diz artroplastisini 
YTO’ya göre daha fazla olumsuz etkiler. Ancak tek-
nik sorunlar halledildikten sonra, UKA-TDA dönü-
şümünün sağ kalımı diğer TDA’lar ile benzerdir (69).

YTO ve UKA karşılaştırmalı çalışmalar

Aynı endikasyonlarla yapılmamış olsalar bile, lite-
ratürde YTO ve UKA’nın sonuçlarını karşılaştıran 
birçok çalışma vardır. Fu ve ark., 11 çalışmanın meta-
analizinde UKA ile daha az ağrı olmasına karşın, YTO 
ile daha iyi hareket açıklığı olduğunu bulmuşladır 
(70). Diz skorları, revizyon ve sağkalım oranları ara-
sında fark bulunamamıştır. Yazarlar her iki tekniğin 
de de güvenli ve etkili olduğu kanısına varmışlardır. 

Santoso ve ark., 15 literatürdeki çalışmanın meta-
analizinde YTO ve UKA arasında, yürüme hızı, diz 
skorları, patello-femoral eklem veya karşı kompart-

manda hastalık ilerlemesi, revizyon oranları ve total 
diz artroplastisine dönüşüm açısından bir fark sap-
tayamamıştır (71). Ancak, UKA hastalarında daha 
iyi ağrı kontrolü ve daha yüksek fonksiyonel sonuç-
lar elde edilmiştir. Buna karşın YTO olgularında diz 
hareket açıklığı daha iyidir. Yazarlar YTO’nun daha 
yüksek fiziksel aktivite beklentisi olan genç hastalar-
da tercih edilmesini, buna karşın kısa rehabilitasyon 
ve hızlı iyileşme nedeniyle ileri yaştaki hastalarda 
UKA seçilmesini önermektedir.

Spahn ve ark., literatürdeki 89 çalışmanın meta-
analizinde 9-12 yıllık sağkalımı UKA için %86.9, YTO 
için % 84.4 olarak bulmuştur (72). 5-12 yılda UKA 
ile daha iyi diz skorları bulunurken, 12 yıldan sonra 
gruplar arasındaki fark ortadan kalkmıştır. TDA dö-
nüşüm süresi YTO için 9,7 yıl, UKA için 9,2 bulun-
muştur. Yazarlar genç ve aktif hastalarda YTO, yaşlı 
ve sedenter hastalarda UKA önermektedir.

Cao ve ark., doğrudan karşılaştırmalı 10 çalışma-
nın meta-analizinde UKA hastalarında daha düşük 
revizyon ve komplikasyon oranları ve daha az ağrı 
saptamıştır (73). Buna karşın YTO hastalarının hare-
ket açıklığı daha iyidir. Bu analizde de diğer çalışma-
larla benzer şekilde diz skorları arasında belirgin fark 
görülmemiştir.

Han ve ark.’nın 16 çalışma ile yaptıkları en gün-
cel meta-analizin sonuçları da daha öncekilerle ben-
zerdir (74). TDA dönüşüm oranları açısından her iki 
işlem de benzer sonuçlara sahiptir. Revizyon oranları 
osteotomi tipine göre farklılıklar gösterir. aYTO ile 
UKA’ye göre daha düşük revizyon gerekirken, kYTO 
ile daha yüksek revizyon oranı bildirilmiştir. UKA ile 

Resim 6. Tibial gevşeme nedeniyle TDA dönüşümü yapı-
lan olguda, medial kemik kaybı için metal blok ve stem 
uzatması ile revizyon yapılmış; a: Unikondiler protezde 
tibial tarafta belirgin gevşeme; b: TDA dönüşüm sonrası 
grafi.
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daha az ağrı, komplikasyon ve daha iyi fonksiyonel 
sonuçlar elde edilebilir. Hareket açıklığı YTO ile daha 
iyidir. Yazarlar her iki yöntemi de etkin ve güvenli 
olarak rapor etmektedirler.

Griffin ve ark., medial artroz için yapılan UKA, 
YTO ve TDA’nın sonuçlarını bir sistematik derleme-
de incelemişlerdir (75). Ağrı ve diz fonksiyonu 5 yılda 
üçünde de benzer bulunmuştur. UKA ile elde edilen 
hareket açıklığı TDA’dan daha iyidir. YTO ile elde 
edilen hareket açıklığı UKA’dan iyidir. Komplikas-
yon oranları UKA ve TDA’da benzer, YTO’da yüksek 
bulunmuştur. 10 yıllık sağkalım oranları TDA % 90’ın 
üzerinde, UKA % 85-95 ve YTO : % 85’in altında ola-
rak hesaplanmıştır. 

Sonuç olarak, meta-analizlerin ortak görüşü UKA 
ile karşılaştırıldığında YTO ile daha iyi hareket açıklı-
ğı ve daha yüksek aktivite seviyesine ulaşılabileceği, 
ancak revizyon ve komplikasyonların kYTO’da daha 
yüksek oranda görülebileceğidir. Buna karşın UKA 
ile daha iyi ağrı kontrolü sağlanır ve rehabilitasyon 
dönemi daha kısadır. Diz skorları ve sağkalım arasın-
da ciddi bir fark yoktur. Genç ve aktivite beklentisi 
yüksek hastalarda YTO, yaşlı ve sedenter hastalarda 
UKA tercih edilmelidir.
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Giriş 

Osteotomiler 2000 yıldan uzun süredir ekstremite de-
formitelerinin tedavisinde kullanılan bir yöntemdir. 
Geçmişte bu yöntem doğumsal veya travmatik defor-
miteler, ekstremite eğriliklerine neden olan Raşitizm 
benzeri hastalıklar gibi çok çeşitli endikasyonlarda 
kullanılıyorken, günümüzde daha sıklıkla, özellikle 
genç ve aktif kişilerde meydana gelen tek kompart-
man artrozunda kullanılmaktadır (1, 2). Dizin tüm 
kompartmanlarını (medial tibio-femoral, lateral tibio-
femoral, ve patello-femoral) etkileyen gonartrozdan 
farklı olarak, bu hastalarda kıkırdak dejenerasyonu 
dizdeki mekanik aksın frontal planda bozulmasıyla 
ağırlıklı olarak tek kompartmanda meydana gelmek-
tedir. Yapılan epidemiyolojik çalışmalarda frontal 
plandaki dizilim bozukluğunun tek kompartman 
osteoartritinin gelişmesine neden olan en önemli risk 
faktörü olduğu gösterilmiştir (3, 4). 

Yeniden dizilimi sağlayacak olan başarılı bir oste-
otomi girişiminin, başka bir anlatımla doğal diz fonk-
siyonlarının uzun süreli olarak sürdürebilmesi ve 
ilerleyen dönemde yapılacak olan artroplasti ameli-
yatlarını erteleyebilmesi veya ortadan kaldırması an-
cak doğru bir hasta seçimi ve ameliyat öncesi özenli 
bir planlama ile mümkündür (1). Hatalı endikasyon-
lar ve yetersiz planlama ile yapılan bu tedavi erken 
dönemde başarısızlıkla sonuçlanmaktadır. Poliklinik 
şartlarında tam bir klinik ve fizik muayeneyle değer-
lendirilerek osteotomi kararı alınan hastanın radyolo-
jik planlanmasının yapılması, düzeltme derecelerinin 
ve bunun hangi yöntemle yapılacağının belirlenmesi 

en az cerrahinin kendisi kadar önemli bir basamaktır 
(5, 6). 

Dizde ağrı ve/veya eğrilik yakınması ile başvuran 
hastalarda ilk olarak bu ağrının ve deformitenin kay-
nağı sorgulanmalıdır. Ellibeş-altmış yaşından genç 
hastalarda dizin iç ya da dış kısmında travma olmak-
sızın meydana gelen, aktiviteyle birlikte artış göste-
ren ağrılar genellikle dejeneratif menisküs hastalıkla-
rını ve tek kompartmanı etkileyen eklem artrozlarını 
akla getirmektedir (7). Yapılan fizik muayenede dizin 
tek kompartmanında oluşan ağrı nedeni olarak yük 
dağılımının, ağrı olan tarafa doğru yer değiştirmesi 
ile sonuçlanan deformiteler tespit edilebilir. Bunlar 
sıklıkla, medial eklem artrozuna neden olan varus 
deformitesi ya da dizin lateral artrozuna neden olan 
valgus deformitesi olarak adlandırılan frontal plan 
deformiteleri olarak sınıflandırılabilir (6).

Tek kompartmanı etkileyen diz artrozunun teda-
visinde hem unikondiler diz protezi (UDP) hem de 
diz çevresi osteotomileri başarı ile uygulanabilen te-
davi yöntemleridir. Her iki tedavi yöntemi de sanki 
aynı hasta grubunda uygulanabilen, endikasyonları 
çakışan iki tedavi yöntemi gibi görünse de aslında 
bunlar birbirine alternatif yöntemler değildir (7, 8). 
Artroplasti ya da osteotomi kararı verilirken bir önce-
ki bölümde (Bölüm 5) ayrıntısı ile anlatıldığı şekilde 
deformitenin tipinin çok iyi belirlenmesi gerekmek-
tedir. Hastada izole frontal düzlem deformitesi olup 
olmadığı, menisküs patolojileri, geçirilmiş menisek-
tomi veya travma gibi çeşitli nedenlerle oluşan izole 
medial eklem artrozunun varlığı, ya da her ikisinin 
de birlikteliği araştırılmalıdır.  Çünkü yalnızca de-
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formitesi olan hastaya UDP yapıldığında yüklenme 
paterni düzeltilemediği için erken gevşeme ya da bo-
zulma kaçınılmaz olacak iken, tam tersine deformite 
olmaksızın yalnızca osteoartrozu olan hastaya yapı-
lacak osteotomi, yeni bir deformitenin oluşmasına 
ve eklem çizgisinin bozulmasına katkı sağlayacaktır 
(Resim 1) (3). 

Osteotomi tedavisinin uygulanması için önerilen 
yaş konusunda literatürde tam bir fikir birliğine va-
rılamamıştır. Diz çevresi osteotomi ameliyatlarında, 
epifizleri açık olan çocuklar dışında bir alt yaş sını-
rı bulunmamaktadır. Üst yaş sınırı ise kadınlarda 55 
erkeklerde 65 olarak belirtilmiş olsa da mutlaka kro-
nolojik yaşın yanında fizyolojik yaşın da göz önünde 
bulundurulması gerekir (9). Bu nedenle 65 yaşının 
üzerinde olsa bile yüksek aktivite düzeyine sahip ve 
bu aktivitesini sürdürmek isteyen hasta grubunda da 
osteotomi seçenek olarak düşünülmelidir (1, 10).

Hastaların tıbbi geçmişlerinin çok iyi değerlendi-
rilmesi gerekmektedir. Romatoid artrit gibi enflama-
tuar hastalıkların varlığı kişinin dizinin diğer kom-
partmanlarındaki kıkırdak ve/veya bağ yapılarında 
yapısal değişikliklere neden olur. Bunun yanında ge-
çirilmiş diz ameliyatları, özellikle menisektomi, bağ 
ve kıkırdak onarımları sorgulanmalıdır. Tüm bu sor-
gulamalar hastanın izole deformitesine bağlı gelişen 
artrozu değerlendirirken, diğer kompartmanlarda da 
hasarın oluşabileceğini ön görmek amacıyla yapıl-
maktadır. Örnek vermek gerekirse; medial kompart-
manda orta derecede osteoartrit nedeniyle valgus os-
teotomisi planlanan varus deformitesi olan bir dizde, 
geçirilmiş lateral menisektomi ameliyatı, osteotomi 
ile yükün medial kompartmandan laterale alınması 

sonrasında lateral kompartmanda da dejenerasyonu 
hızlandıracağından tedavinin başarısızlıkla sonuç-
lanmasına neden olacaktır (11,12).

Sigara kullanılması genel olarak yara iyileşmesini 
geciktirdiği ve osteotomi hattının kaynamasını kötü 
yönde etkilediği için hastalar bu konuda uyarılma-
lıdır. Genellikle operasyondan 3-6 ay önce tütün ve 
tütün ürünlerinin kullanılmasının bırakılması öneril-
mektedir. Sigara içen kişilerde, açık kama osteotomi-
leri ile kapalı kama osteotomilerinin karşılaştırıldığı 
çalışmalarda, kapalı kama osteotomilerin de daha az 
kaynamama ile karşılaşılmıştır (13, 14). Bu nedenle, 
bu hastalarda cerrahi seçenek olarak kapalı kama os-
teotomisi (KKO) tercih edilebilir.  

Osteotomi planlanan her hastada boy ve kilo öl-
çülerek vücut kitle indeksi (VKİ) hesaplanmalı, olası 
kontraendikasyon varlığı değerlendirilmelidir. Yük-
sek VKİ (>30 kg/m2) ile osteotomi sonrası başarısız-
lık ve komplikasyon oranlarının arttığı bildirilmiştir 
(15). Ancak son dönemde obezite bir mutlak kon-
traendikasyon olmaktan çıkarak, göreceli kontraendi-
kasyonlar arasına girmiştir. Bu durum obez hastalar-
da aktivite seviyelerinin az olmasına ve osteotomi 
hattının tespitinde yeni kuşak mekanik olarak istik-
rarlı implantların kullanılmasına bağlanmaktadır (4).

Fizik Muayene

Fizik muayene alt ekstremitenin kas, eklem, deri ve 
yumuşak dokularının olduğu kadar vasküler ve nö-
rolojik durumunu da içine alacak şekilde geniş bir 
perspektifte yapılmalıdır. Diz ağrısı ile başvuran has-
talarda tanıya ulaşabilmek ve doğru tedaviyi uygu-
lamak için kalça, diz ve ayak bileğinin de dahil oldu-
ğu, tüm alt ekstremitenin tam ve ayrıntılı olarak fizik 
muayenesi gerçekleştirilmelidir. Çünkü osteotomi 
öncesinde diz ekleminde şikâyete neden olan başka 
problemlerin tespit edilmesi endikasyonumuzu ya 
da yapılacak cerrahinin şeklini değiştirebilir. Bu du-
ruma bir örnek vermek gerekirse; yürümenin basma 
(stance) fazında kalçanın abduksiyonu dizin lateral 
kompartmanındaki stresi arttırır, bu nedenle kalça 
abduktor kas güçsüzlüğü, kalça hareketlerinin kısıtlı-
lığı veya ankilozu, osteotomiden önce mutlaka tespit 
ve tedavi edilmelidir (16, 17). Deformitenin muayene-
si hem statik olarak hem de dinamik olarak yapılma-
lıdır. Varus dizilimi olan bir dizin yürüme sırasında 
deformitesinde artış olması, lateral bağ desteğinin 
yetersizliği anlamına gelmektedir ki bu durum varu-
sa kaçan yürüyüş, ‘Lateral Thrust’, olarak tanımlanır. 
Ayrıca yürüme analizleri dizde deformitenin artma-
sına neden olan adduksiyon momentininin tespiti 
için de faydalıdır. Bu dinamik durumun tespiti için 

Resim 1. (a) Proksimal metafizer varusu olan hastada, 
tibia proksimal ve distal eklem oryantasyon çizgilerinin 
osteotomi sonrası düzeldiğini görmektesiniz. (b) Ancak 
medial eklem aralığında kemik kaybına ikincil deformite-
lerde, yapılacak osteotominin diz ve ayak bileği eklem çiz-
gilerinin paralelliğini bozduğunu görmektesiniz.
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radyografiler başlığı altında da anlatılacak olan stres 
grafileri de kullanılmaktadır. Deformitenin bu dina-
mik parçası tespit edilmeden yapılacak osteotomiler 
yetersiz ya da gereğinden fazla düzeltmelere neden 
olabilir (1, 18). 

İnspeksiyon 

Hastanın değerlendirilmesi, odaya girdiği anda yürü-
yüşünü ve duruşunu gözlemleyerek başlar. Bu sırada 
göze çarpan herhangi bir aksama, ekstremite kısalığı 
ya da antaljik yürüyüş açısından bir ipucu olabilir. 
Muayene sırasında mutlaka hastanın alt ekstremitesi 
çıplak olmalı ve yapılan tüm testler diğer dizle kar-
şılaştırılmalı olarak gerçekleştirilmelidir. Hastanın 
gözle görülür bir deformitesinin varlığı veya eklem-
lerindeki kontraktürler bu aşamada değerlendirilme-
ye başlanır. Kraus ve ark. yaptıkları çalışmada fizik 
muayene sırasında açı ölçer (gonyometre) ile yapılan 
ölçümlerin alt ekstremitenin dizilimini değerlendir-
mede aks grafisindeki ölçümleri yansıttığını bulmuş-
tur (19). Ekstremite uzunluğuna hem ayakta yük ve-
rirken hem de supin (sırtüstü yatarken) pozisyonda 
bakılmalıdır. Diz bölgesinin inspeksiyonu ile kızarık-
lık, şişlik, deformite, kaslarda atrofi, eski cerrahi in-
sizyonlar, variköz damar genişlemeleri, fistül ağızları 
ve her türlü lezyon gözlenmelidir.  

Palpasyon 

Palpasyonla dizdeki tüm yüzeyel anatomik bölgeler 
muayene edilmelidir. Özellikle medial ve lateral tibi-
ofemoral eklem üzerinde sınırlandırılmış hassasiyet 
o bölgenin artrozu ya da olası menisküs patolojisi 
açısından ipucu verebilir. Her iki femur kondilleri-
nin, patellanın, fibula başının, Gerdy tüberkülü ve 
pes anserinusun palpasyonu da dizdeki ağrı odakla-
rının tanısını koymak için gereklidir. Diz içerisindeki 
herhangi bir sıvı artışı patellar ballotman varlığı ile 
araştırılır. Diz bölgesinde ısı artışı, eklem hareketleri 
sırasında krepitasyon,  kitle varlığı palpasyon ile elde 
edilebilen bulgulardandır. Alt ekstremitede dorsalis 
pedis, tibialis posterior ve popliteal nabızların pal-
pasyonu dolaşım sisteminin değerlendirilmesi için 
yapılmalıdır. 

Eklem hareket genişliği ölçümü

Diz ekleminde üç eksende de hareket mevcuttur. 
Fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri kayma-yuvar-
lanma hareketi (roll back) ile birlikte gerçekleşir ve 
0-135° aralığındadır. Ayrıca az miktarda da olsa iç 
ve dış rotasyon (screw-home) hareketleri mevcuttur. 

Ameliyat öncesi muayenede eklem hareketleri mut-
laka dikkatli bir şekilde değerlendirilmelidir. Osteo-
tomi yapabilmek için en az 90° (tercihen 120°) eklem 
hareket açıklığı ve 5°’den az fleksiyon kontraktürü ol-
malıdır. Yapılan tüm muayeneler, kontraktürler kayıt 
altına alınmalıdır (20).

Bağ muayenesi 

Diz bağ instabilitesinin osteotomi üzerine olumsuz 
etkileri bilinmektedir. Ayrıca, osteotomi ile birlikte 
kombine cerrahi işlemler ile bağ instabilitesi düzelti-
lebilir. Bu nedenle ameliyat öncesi dizin stabilitesi ve 
olası bağ sorunları muayene edilmelidir. Ön çapraz 
bağ, arka çapraz bağ, iç ve dış yan bağ ve postero-
medial ve posterolateral köşe muayeneleri ayrı ayrı 
değerlendirilmelidir. Bu muayenelerin nasıl yapıldığı 
bu bölümün konusu dışında olduğundan ayrıntılıla-
rıyla anlatılmayacaktır. 

Menisküs muayenesi

Osteotomi sonrası yük aktarımı göreceli olarak sağ-
lam eklem kompartmanına doğru yönlendirildiği 
için, varus dizlerde lateral menisküs, valgus dizlerde 
de medial menisküsün durumu bilinmelidir. Başka 
bir deyişle, varus bir dizde lateral menisküsün sağ-
lam olması, yapılacak osteotomi ameliyatının başarı-
sını olumlu yönde etkileyecektir. Bu nedenle hem la-
teral hem de medial menisküs patolojileri, menisküs 
özel testleri kullanarak (McMurray, Apley testi vb.) 
muayene edilmelidir. Şüphe durumunda ileri radyo-
lojik tetkiklerden de faydalanılmalıdır. 

Patello-femoral eklem muayenesi 

Özellikle tuberositas tibia proksimalinden geçen os-
teotomilerde patellofemoral eklemin ve patella sevi-
yesinin değiştiği, aşağı doğru kaydığı bilinmektedir. 
İdeal hastada patellofemoral dizilim bozukluğu veya 
patello-femoral eklemde kıkırdak lezyonlarının (atro-
zun) olmaması istenir. Bu nedenle osteotomi planla-
nan her hastada patellofemoral eklemin muayenesi 
de yapılmalıdır. Patella yüksekliği tam lateral grafi-
lerde (kondillerin üst üste bindiği lateral grafi) çeşitli 
ölçüm teknikleri ile hesaplanabilir. Patello-femoral 
kıkırdak lezyonlarının tanısında ise patellar öğütme 
testi oldukça faydalıdır (13).

Radyolojik Tetkikler

Operasyon öncesi radyolojik planlama için birden 
çok radyolojik inceleme birlikte kullanılmalıdır. Tam 
ekstansiyonda ayakta basarak çekilen diz ön-arka 
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grafisi, 30° fleksiyonda çekilen tünel grafisi, 45° flek-
siyonda çekilen Rosenberg grafisi bunlardan bazıları-
dır. Bu grafiler ile medial ve lateral kompartmandaki 
dejenerasyon miktarı ve kıkırdak-kemik kaybı değer-
lendirilmelidir. Ayrıca patella tanjansiyel grafiler ile 
patellafemoral eklemdeki sorunlar görüntülenebilir. 
Patellanın sagital plandaki konumu (patella alta veya 
baja) 30° fleksiyonda çekilen diz yan grafisinde In-
sall-Salvati, Blacburne-Peel veya Caton-Deschamps 
indekslerini kullanılarak tespit edilir. Mevcut defor-
miteye göre  (patella alta, patella baja) yapmayı plan-
ladığımız osteotomi şeklini değiştirebilir ve patello-
femoral dizilim eş zamanlı olarak düzeltilebilir (21). 
Alt ekstremite dizilimi ekstremitelerin kalça diz ve 
ayak bileğinin aynı kasette görülebildiği ve üzerinde 
mekanik anatomik aksların ölçülebileceği, deformi-
te analizinin yapılabileceği tam uzunluk grafileri ile 
değerlendirilir. Alt ekstremite uzunluk grafisi ‘ortho-
röntgenogram’ adı verilen bu grafiler ile doğru değer-
lendirme yapabilmek için grafinin tam ekstansiyonda 
çekilmiş olması ve patellanın femur kondillerinin 
ortasında olacak şekilde rotasyonlarının standardize 
edilmiş olması gerekmektedir (22). Varus ve valgus 
stres grafileri kollateral ligamanların stabilitesini be-
lirlemek amacıyla kullanılabilir. Tek ayak üzerinde 
yüklenmede çekilen grafilerde stres grafileri olarak 
kullanılmaktadır (23). 

Manyetik rezonans görüntüleme (MRG) kemik 
içi lezyonların, meniskal yırtıkların, ligamentöz lez-
yonların, osteokondral defektlerin, osteonekroz ya da 
subkondral ödemin değerlendirilmesinde kullanılan 
bir yöntemdir. Bu yöntem diğer kompartmanların 
durumunu değerlendirmek için de faydalıdır. Oste-
otomi öncesi artroskopik girişim gerekip gerekmedi-
ği konusunda da bilgi sağlar (13). Ayrıca artroskopi 
planlandıysa bu sırada karşılaşılacak patolojiler ve 
tedavisi için teknik ve ekipman olarak hazırlıklı ol-
mamıza yardımcı olur.

Bilgisayarlı tomografi (BT) ise genellikle travmatik 
defektlerle ilişkili vakalarda ve rotasyonel problemle-
rin varlığında kullanılabilir (2). Kompleks rotasyonel 
sorunların olduğu düşünülen olgularda, BT görün-
tüleri üst üste bindirilerek rotasyonel deformitelerin 
ölçümleri kolayca yapılabilir. 

Deformitenin tespiti

Tam bir planlama için, öncelikle alt ekstremitenin nor-
mal anatomisi ve fizyolojik aksları iyi bilinmelidir. 
Normal dizilimde anatomik ve mekanik olmak üze-
re iki aks tanımlanmıştır (2). Femurun anatomik aksı 
kemiğin uzunlamasına diafizyel orta çizgisi olarak 
tanımlanır, mekanik aksı ise femur başı merkezinden 
femur distal eklem yüzü ortasına çizilen çizgidir. Bu 

iki aks arasında ortalama 6±1 derece açı vardır ve ana-
tomik mekanik femoral açı (aMFA) olarak adlandırıl-
mıştır (Resim 2). Femur başı orta noktasını belirlemek 
için genişleyen Moose halkaları ya da daha pratik ola-
rak goniometri çemberinin orta noktası kullanılır. Ti-
biada ise anatomik aks ile mekanik aks birbirine para-
lel olup aralarında birkaç mm fark vardır. Bu nedenle 
iki aks pratikte aynı kabul edilir (Resim 3) (24). 

Resim 2. (a) Femurun anatomik aksı; femur gövdesin orta 
noktalarının birleştirilmesi ile oluşan çizgidir. (b) Femurun 
mekanik aksı; femur başı merkezi ile femur distal eklem 
yüzünün orta noktasını birleştiren çizgidir. (c) Femurun 
anatomik aksı ile mekanik aksı arasında oluşan açı ana-
tomik mekanik femoral açı (aMFA) olarak adlandırılmıştır.

Resim 3. (a) Tibianın anatomik aksı; tibia gövdesinin orta 
noktalarının birleştirilmesi ile oluşan çizgidir. (b) Tibianın 
mekanik aksı; tibia proksimal eklem yüzünün orta noktası 
ile ayak bileği ekleminin orta noktasını birleştiren çizgidir. 
(c) Tibiada mekanik ve anatomik aks birbirine paraleldir. 
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Distal femur eklem oryantasyon çizgisi kondille-
rin subkondral bölgelerinin birleştirilmesi ile, prok-
simal tibia eklem oryantasyon çizgisi ise her iki pla-
tonun subkondral bölgelerinin konkav kısımlarının 
birleştirilmesi ile elde edilir. Eklem oryantasyon çiz-
gileri ile mekanik ve anatomik akslar arasında bazı 
açılar oluşur. Buna göre oluşan açılar Resim 4’te özet-
lenmiştir. Bu açılardaki normal değerlerden sapmalar 
alt ekstremite deformitesinin nereden kaynaklandığı 
konusunda fikir verir (25). 

Alt ekstremitenin mekanik aksı femur başı orta-
sından ayak bileği ortasına çekilen çizgidir (Mikulicz 
Çizgisi). Bu aks fizyolojik olarak diz ekleminin orta 
noktasının 4±2 mm medialinden geçer. Bu aksın diz 
ekleminden geçiş yerine göre varus ya da valgus diz 
tanımlaması yapılır. Bu aksın 15 mm den fazla medial-
den geçmesi veya 10 mm den fazla lateralden geçme-
si mekanik aks deviasyonu (MAD) olarak tanımlanır. 
Aks medialden geçiyorsa varus, lateralden geçiyorsa 
valgus deformitesinden söz edilir (Resim 5). 

Deformite tanımladıktan sonra kaynağının femur 
mu yoksa tibia mi olduğu araştırılmalıdır. Bunun için 
ise mLDFA ve mMPTA ölçümleri kullanılır. mLDFA 
normalı  87°±3° olup eğer bu açıdan büyük değerle 
ölçülüyorsa femur kaynaklı bir varus deformitesi, 
bu değerden küçük ölçülüyorsa femur kaynaklı bir 
valgus deformitesinden bahsedilir. Benzer şekilde 
mMPTA normal değeri  87°±3° olup küçük değerler 
tibia kaynaklı bir varus deformitesini, büyük değerler 
ise tibia kaynaklı bir valgus deformitesini gösterir (24, 
25). Bazı hastalarda ise kombine deformiteler olabilir. 

Bunların dışında, deformite bazı hastalarda kemik 
dışında eklemden de kaynaklanabilir. Bunu anlamak 

Resim 4. (a) Distal femur eklem oryantasyon çizgisi ile 
femurun anatomik aksı arasında lateralde oluşan açı ana-
tomik lateral distal femoral açı (aLDFA) olarak adlandı-
rılır. Normal değerleri 81°±2° dir. Proksimal tibia eklem 
oryantasyon çizgisi ile tibia anatomik aksı arasında oluşan 
açı anatomik medial proksimal tibial açı (aMPTA) olarak 
adlandırılır. Normal değerleri 87°±3° dir. (b) Distal femur 
eklem oryantasyon çizgisi ile femurun mekanik aksı ara-
sında lateralde oluşan açı mekanik lateral distal femoral 
açı (mLDFA) olarak adlandırılır. Normal değerleri 87°±3° 
dir. Tibiada anatomik ve mekanik aks aynı çizgi olarak 
kabul edildiğinden Anatomik ve mekanik aks arasındaki 
açı değişmez.

Resim 5.  Femur başı orta noktası ile ayak bileği eklemi 
orta noktasını birleştiren çizgi, normal bir dizde diz ek-
leminin orta noktasının hemen medialinden geçer. Diz 
ekleminin orta noktası ile mekanik aksın geçtiği nokta 
arasındaki mesafe mekanik aks deviasyonu (MAD) olarak 
adlandırılır. Varus bir dizde mekanik aks mediale,  valgus 
bir dizde ise laterale yer değiştirir.

Resim 6. Normal bir dizde eklem seviyesi oryantasyon çiz-
gileri birbirine paraleldir (kırmızı çizgiler). Bu çizgilerin bir-
birlerine göre oluşturdukları açı eklem çizgisi konverjans 
açısı (EÇKA) olarak adlandırılır. Bu paralelliğin bozulması, 
alt ekstremitede deformite veya eklem içinde bir patoloji 
olduğu anlamına gelir. Varus bir dizde bu çizgiler arasında 
açıklığı lateral bakan bir açılanma oluşurken, valgus bir 
dizde ise tersine bir açılanma oluşur.
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için eklem oryantasyon çizgilerinden faydalanılır. 
Fizyolojik koşullarda distal femur oryantasyon çizgi-
si ile proksimal femur oryantasyon çizgisi neredeyse 
birbirine paralel uzanır. Buna eklem çizgisi konver-
jans/uyum açısı (EÇKA) adı verilir ve açıklığı medial 
tarafa bakacak şekilde ortalama 0-1° dir. Medial taraf-
ta artmış EÇKA medial ligamento kapsüler laksisite-
ye, bağ instabilitesine ve diz lateral kompartmandaki 
kıkırdak veya kemik kaybına bağlı olabilir. Buna kar-
şın EÇKA nın azalması lateral ligamentokapsüler lak-
sisiteye , medial kompartmandaki kıkırdak ve kemik 
kayıplarına bağlı olabilir (Resim 6). 

Alt ekstremite mekanik aksı, eklemdeki frontal 
planda var olan subluksasyon nedeniyle de bozulabi-
lir. Eklemde frontal planda subluksasyon olup olma-
dığı da kontrol edilmelidir. Bunu anlamak için femur 
distal eklem yüzü ile tibia proksimal eklem yüzüne 
kenarlardan dik çizgiler çizilir ve bu dik çizgiler ara-
sındaki mesafenin orta noktası bulunur ve işaretlenir. 
Bu iki nokta normalde aynı hizada bulunur. Araların-
daki mesafe 3 mm’ye kadar normal kabul edilir. Üç 
mm’den fazla mesafe varsa dizilim bozukluğunun 
nedeni diz subluksasyonudur.  Tibianın hangi yöne 
yer değiştirdiğine göre, medial veya lateral subluk-
sasyon olarak adlandırılır (Resim 7) (26).

Ayrıca lateral planda, tibial eğimin de ölçülmesi ve 
bilinmesi gereklidir. Çünkü diz çevresi osteotomileri, 
özellikle proksimal tibial osteotomilerde (PTO) poste-
rior tibial eğimin değiştiği ve bu değişimin sonuçları 
da etkilediği bilinmektedir (27). Tibial eğimi ölçmek 
için değişik yöntemler kullanılabilir (28-31). Ancak 

en doğru ve güvenilir sonuçları posterior kortikal aks 
kullanımı ile verdiği gösterilmiştir (32) (Resim 8). Bu 
konu daha ayrıntılı olarak Bölüm 21’de ele alınmıştır. 

Diz çevresi osteotomilerinin patellar yüksekliği 
ve Q açısını değiştirmesi nedeniyle patello-femoral 
dizilim bozuklukları da hesaba katılmalıdır. Patellar 
yüksekliğin tespiti için tam lateral grafiler grafilerde 
çeşitli ölçüm teknikleri tariflenmiştir. (27,33-35) (Re-
sim  9). Ancak bunlar arasında Blackbourne-peel yön-
teminin güvenilir olduğu öne sürülmektedir (36). 

Osteotomi tipinin seçimi 

Alt ekstremite deformite tespitinin yapılmasından 
sonra düzeltme için yapılacak osteotominin seçilme-
sine karar verilmelidir. Dizilimi düzeltmek için çok 
farklı osteotomi teknikleri mevcuttur (Resim 10) (6). 
Bunlardan hangisinin yapılacağının kararını verirken 

Resim 8. Posterior tibial eğim ölçümü. Kondillerin üst 
üste tam olarak bindiği lateral grafilerin kullanılması ge-
reklidir. Önce tibia posterior korteksine paralel bir çizgi 
çekilir. Bu çizgi posterior kortikal aks olarak adlandırılmak-
tadır. İkinci olarak tibianın eklem yüzüne paralel bir çizgi 
daha çekilir. Posterior tibial eğim, posterior kortikal aksa 
dik çizgi ile tibial eklem yüzü çizgisi arasında kalan açıdır. 

Resim 7. (a) Hem tibia hem de femur eklem yüzlerinin 
orta noktaları, normal bir dizde yaklaşık aynı hizadadır. 
(b) Bu orta noktaların birbirinden 3mm’den fazla uzaklaş-
ması, eklemde subluksasyon varlığını gösterir. 
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Resim 9. Patellar yükseklik ölçümünde sık kullanılan yöntemler.

Resim 10. Diz çevresinde uygulanan osteotomi çeşitleri. Deformitenin yeri ve şekline göre, düzeltme hem femur hem 
de tibiadan, açık ve kapalı kama osteotomileri şeklinde uygulanabilir. 



48 DİZ ÇEVRESİ OSTEOTOMİLERİ

yukarıda anlatılan deformite değerlendirme verile-
rinden yararlanılır. Önceki uygulamalarda tüm va-
rus deformiteleri proksimal tibial osteotomi ile tüm 
valgus deformiteleri ise distal femoral osteotomi ile 
düzeltilir şeklinde bir genel kanı mevcuttu. Ancak 
bu uygulama yanlış osteotomilere ve eklem çizgisi-
nin paralelliğinin bozulduğu yeni deformitelere yol 
açabilir. Deformitenin nereden kaynakladığı tespit 
edildikten sonra, bu deformiteyi düzeltecek osteoto-
mi sorunun olduğu noktadan yapılmalıdır. Açık veya 
kapalı kama osteotomi kararını verirken tibial eğim 
de göz önünde bulundurulmalıdır. Açık kama PTO 
ile tibial eğimin arttığı, kapalı kama PTO ile tibial 
eğimin azaldığı bilinmelidir. Ayrıca bağ lezyonlarının 
eşlik ettiği deformitelerde bu parametreler değiştiri-
lerek instabilite üzerine olumlu katkılarda sağlanabi-
lir ve osteotomi tipi ve tekniği değiştirilebilir. Başka 
bir parametre ise patellar yüksekliktir. Tuberositas 
tibia proksimalinden yapılan tek planlı açık kama 
PTO’larda patellar yüksekliğin azalacağı akılda tutul-
malıdır (Resim 11) (37). Görüldüğü üzere, osteotomi 
tipinin seçiminde standart bir reçete yoktur, deformi-
tenin yerine, yönüne, büyüklüğüne ve ek klinik özel-
liklere göre her hasta için özel bir plana ihtiyaç vardır.  

Düzeltme miktarı ne olmalı?  

Fujisawa ve ark. yüksek tibial osteotomi (YTO) yaptı-
ğı 54 hastanın osteotomi öncesi ve sonrasında meka-
nik aks ölçümleri ile dizdeki kıkırdak değişimlerini 
incelemiştir. Bu çalışma sonucunda mekanik aksın 
tibia platosunun orta noktasının %30-40 lateralin-
den geçtiği dizlerde, medial eklem kıkırdağın daha 
iyi rejenere olduğunu bildirmişlerdir. Fizyolojik se-

viyeye kadar ya da daha az yapılan düzeltmelerin 
erken başarısızlık ve kötü sonuçlarla ilişkili olduğu 
bulunmuştur (38). Bu çalışma sonrasında fazladan 
düzeltme ‘over correction’ gerekliliği genel kabul 
görmüştür. Optimum düzeltme miktarının ne olaca-
ğı konusunda farklı görüşler olsa da, varus bir dizde 
anatomik aks kullanıldığında 8-10° valgus, mekanik 
aks kullanıldığında ise 3-5° valgus önerilmektedir (5). 

Mekanik aksa göre 3-5° valgus elde edebilmek için 
Mikulicz çizgisinin (femur başı merkezini ile ayak 
bileği merkezine birleştiren çizgi) tibia platosunun 
neresinden geçmesi gerektiği konusunda yapılan ça-
lışmalar sonucunda tibia platosunun tamamı 100 bi-
rim olarak kabul edildiğinde medialden başlayarak 
% 62,5 noktasından geçirilmesi olarak belirlenmiştir 
(Resim 12). Daha sonraları bu nokta “Fujisawa Nok-
tası” olarak da adlandırılmıştır (26, 39, 40).  

Bazı yazarlar ise her dizde aynı düzeltmenin ya-
pılmamasını, endikasyona ve kişiye özgü planlama 
yapılmasını önermiştir. Medial eklemde kıkırdak 
kaybının fazla olduğu dizlerde aşırı düzeltme (over 
correction) gerekli iken, daha az bozulma olan bir 
dizde daha nötrale yakın düzeltmelerin yapılması 
gerektiği savunulmuştur (2, 41, 42). Valgus osteoart-
ritinde ise bu aşırı düzeltme diz eklemindeki yük da-

Resim 11. (a) Açık kama tibial osteotomisi öncesi patel-
lar yükseklik. Eklem seviyesine göre patella alt ucunun 
mesafesi X olarak gösterilmiştir. (b) Osteotomi sonrası 
tuberositas tibia göreceli olarak aşağıya yer değiştirdiği 
için patellar yükseklik azalacaktır. Eklem seviyesine göre 
patella alt ucunun eklem seviyesi Y olarak gösterilmiştir. 

Resim 12. Fujisawa noktası. Tibia eklem yüzeyi çizgisinin 
tamamı medialden başlanarak 100 birim kabul edildiğin-
de, Fujisawa noktası %62,5 birim mesafeye tekabül et-
mektedir.
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ğılımı simetrik olmadığı için varus dizlerde olduğu 
kadar önemli değildir (Resim 13).

Düzeltme Miktarının Hesaplanması 

Daha önce anlatılan yöntemlerle yeni oluşturulacak 
aksın diz ekleminin neresinden geçeceği tespit edil-
dikten sonra yapılması gereken, düzeltme açısı ve 
yapılacak cerrahiye göre açılacak ya da kapatılacak 
kama miktarının hesaplanmasıdır. Bunun için çeşitli 
yöntemler tarif edilmiştir. Ayrıca dijital radyografi-
lerin ve PACS sisteminin kullanıma girmesiyle bazı 
yazılımlar da geliştirilmiştir. Ancak bu yazılımlar da 
benzer prensipleri kullanmaktadır. Burada en çok 
kullanılan 3 yöntem anlatılacaktır. 

1. Miniaci yöntemi 

Miniaci’nin tarif ettiği yönteme göre; femur başı orta 
noktası ile mekanik aksın diz ekleminde geçmesini 
planladığımız nokta arasında (Fujisawa noktası) ilk 
çizgimiz çizilir. Daha sonra tibianın lateral kortek-
sinde, osteotominin menteşe noktasından ayak bileği 
ekleminin orta noktasına ikinci bir çizgi çizilir. Ar-
dından, aynı menteşe noktasından ile birinci çizginin 
distal ucu birleştirilerek üçüncü bir çizgi elde edilir. 
Düzeltme açısı ikinci ve üçüncü çizgi arasındaki açı-
dır. Kapalı kama osteotomisi planlanıyor ise menteşe 
noktası bu kez tibianın medial korteksinde belirlenir, 
ve ikinci ve üçüncü çizgi bu noktaya göre çizilir. İkin-
ci ve üçüncü çizgi arasındaki açı çıkarılacak olan ka-
manın açısıdır (Resim 14) (43, 44).

Açık kama osteotomisinde medial kortekste ne ka-
dar açıklık yapılacağının hesaplanmasında Hernigou 

Resim 13. Medial eklem aralığındaki daralma miktarına 
göre, alt ekstremite mekanik aksının geçeceği nokta ayar-
lanmalıdır. Eklem aralığında hafif daralma varsa mekanik 
aksın geçeceği nokta eklem orta hattının  %10-15 faz-
lasına taşınmalı, orta derecede daralma varsa mekanik 
aks orta hattın %20-25 lateraline taşınmalı, ileri derece 
daralma varsa mekanik aks daha da laterale eklem orta 
hattının %30-35’ine kadar taşınmalıdır. Bütün hastalarda 
standart Fujisawa (%62,5) noktası kullanılmamalıdır. 

Resim 14. Miniaci yöntemine göre kapalı kama ve açık kama osteotomilerinde düzeltme açısının hesaplanması. 
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tarafından hazırlanan trigonometrik tablo kullanılır 
(Resim 15). Buna göre, önce planlanan osteotomi hat-
tının medio-lateral uzunluğu ölçülür. Düzeltme açısı 
ve osteotomi uzunluğu kullanılarak, tablodaki değer-

ler eşleştirilerek osteotomi açıklığı saptanır. Örnek bir 
ölçüm Resim 16’de gösterilmiştir (45, 46). 

Miniaci yöntemi PTO planması için tarif edilmiş 
bir yöntem olmasına karşın, aynı yöntem distal femo-
ral osteotomi planlaması içinde adapte edilmiştir (Re-
sim 17). Aynı prensipler kullanılarak distal femoral 
osteotomi için düzeltme miktarı hesaplanabilir (47). 

2.  Mekanik aks yöntemi 

Dugdale ve Noyes tarafından tariflenen düzeltme 
açısını hesaplama yönteminde de mekanik aks çizgi-
sini kullanılmıştır. Bu yönteme göre femur başı orta 
noktasından başlayıp mekanik aksın diz ekleminde 
geçmesini planladığımız nokta arasında (Fujisawa 
noktası) 1. çizgi çizilir. Ayak bileği ekleminin orta 
noktasından Fujisawa noktasına 2. çizgi çizilir. Bu iki 
çizgi arasındaki açı bize düzeltme açısını verir (Resim 
18, 19) (26).

3. Converty yöntemi 

Converty metodunda ise hesaplama için mekanik aks 
çizgisi yerine anatomik akslar kullanılmaktadır. Bu 
yöntem özellikle elimizde aks grafisi olmayan kısa 
diz röntgeni çekilen hastalarda tercih nedenidir. Önce 
femurun anatomik aksı çizilir. Ardından tibianın ana-
tomik aksı çizilir ve bu iki anatomik aks arasındaki 
açı bulunur. Hedeflenen valgus açısı önceden belir-
lenir. Aşağıdaki eşitlik kullanılarak düzeltme açısı 
hesaplanır (48). Düzeltme Açısı=(Hedef Valgus Açısı) 
- (Anatomik Akslar Arasındaki Açı) denklemi kulla-
nılarak hesaplanır. Bu hesaplamada, anatomik akslar 
arasında ölçülen açı, varus deformitesi varsa nega-

Resim 15. Hernigou tarafından hazırlanan trigonometrik tablo.

Resim 16. Miniaci yöntemine göre düzeltme açısı 12° ve 
planlanan osteotomi uzunluğu 65mm olarak ölçülen bir 
hastaya ait ortoröntgenografiyi görmektesiniz. Bu hasta-
da Hernigau trigonometrik tablosundan faydalanılarak 
osteotomi açıklığı 14mm olarak bulunmuştur. 14mm’lik 
bir osteotomi açıklığı ile mekanik aksın geçeceği noktayı 
görmektesiniz. 
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Resim 17. Kapalı kama veya açık kama distal femoral osteotomi planlaması. 

Resim 18. Mekanik aks yöntemine göre düzeltme açısı-
nın hesaplanması. 

Resim 19. Femur başı merkezinden osteotomi sonrası 
mekanik aksın dizde geçmesini arzuladığınız noktaya (Ör-
neğin: Fujisawa noktası) bir çizgi çekilir (sarı çizgi). Ayak 
bileği merkezinden aynı noktaya ikinci bir çizgi (kırmızı 
çizgi) daha çizilir. Düzeltme açısı kımızı ve sarı çizgiler ara-
sındaki açıdır. 
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tif, valgus deformitesi varsa pozitif olarak kullanılır 
(Resim 20). Bir örnek hasta üzerinden düzeltme açısı 
hesaplayalım. Varus deformitesi olan bir hastada ana-
tomik akslar arasındaki açı 5° olduğunu düşünelim. 
Aynı hastada osteotomi sonrası 7° valgus elde ede-
bilmek için yapacağımız düzeltme açısı 7°-(-5°)=12° 
olarak hesaplanacaktır. 

4. Bilgisayar Programları ile hesaplama

Bu yöntemlerin dışında, ölçümlerin ve hesaplamala-
rın dijital radyografiler üzerinde bilgisayar yardımıy-
la yapıldığı yazılımlar mevcuttur (Resim 21). Ancak 
pahalı olması, her merkezde bulunmaması nedeniyle 
osteotomi cerrahisi ile uğraşan cerrahların yukarıdaki 
yöntemleri bilmesi gereklidir. 

Kaynaklar

1. Smith JO, Wilson AJ, Thomas NP. Osteotomy around the knee: evo-

lution, principles and results. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 
2013;21(1):3-22

2.  Lobenhoffer P, Heerwaarden RJ, Staubli AE., Jakob RP,.editors. Os-
teotomies Around the Knee. New York: Thime; 2008;p.1-39.

3. Lobenhoffer P.Indication for Unicompartmental Knee Replacement 

versus Osteotomy around the Knee. J Knee Surg. 2017;30(8):769-
773

4. Bonnin M, Chambat P. Current status of valgus angle, tibial head 
closing wedge osteotomy in media gonarthrosis. Orthopade 
2004;33:135–42. doi:10.1007/s00132-003-0586-z.

5. Brinkman JM, Lobenhoffer P, Agneskirchner JD et al. Osteoto-
mies around the knee: patient selection, stability of fixation and 
bone healing in high tibial osteotomies. J Bone Joint Surg Br. 
2008;90(12):1548-57. doi: 10.1302/0301-620X.90B12.21198.

6. Paley D, Herzenberg JE, Tetsworth K, McKie J, Bhave A.Deformity 
planning for frontal and sagittal plane corrective osteotomies.Or-
thop Clin North Am. 1994;25(3):425-65

7. Trieb K, Grohs J, Hanslik-Schnabel B et al. Age predicts outcome 
of high-tibial osteotomy. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 
2006;14(2):149-52. doi:10.1007/s00167-005-0638-5

8. Parker D. Management of Knee Osteoarthritis in the Younger, Ac-
tive Patient. Newyork: Springer; 2016;p.67-114.

9. Salzmann GM, Ahrens P, Naal FD et al. Sporting Activity after 
High Tibial Osteotomy for the Treatment of Medial Compart-
ment Knee Osteoarthritis. Am J Sports Med 2009;37:312–8. 
doi:10.1177/0363546508325666.

10. Koskinen E, Paavolainen P, Eskelinen A,  Pulkkinen P, Remes V. Uni-
condylar knee replacement for primary osteoarthritis: a prospective 
follow-up study of 1,819 patients from the Finnish. Arthroplasty 
Register. Acta Orthop;2007;78(1):128–135. 

11. Berman AT, Bosacco SJ, Kirshner S, Avolio A Jr. Factors influencing 
long-term results in high tibial osteotomy. Clin Orthop Relat Res. 
1991;(272):192-8.

Resim 21. Bilgisayar programı kullanılarak yapılan düzelt-
me açısı ve osteotomi açıklığının hesaplanması. Burada 
gösterilen yazılım Sectra Workstation, IDS7, Sürüm 18.2, 
İsviçre programıdır. Birinci basamakta femur başı merkezi 
belirlenir, ikinci basamakta ayak bileği merkezi belirlenir. 
Program otomatik olarak alt ekstremite mekanik aksını 
kendisi çizmektedir. Üçünü basamakta yapılacak osteoto-
minin medial ve lateral kenarları saptanır. Ardından meka-
nik aks arzulanan noktaya kadar mouse yardımıyla çekilir. 
Yazılım yapılan düzeltme için gerekli açıyı ve osteotomi 
açıklığını hesaplayarak ekran üzerinde sunmaktadır. 

Resim 20. Anatomik aksa göre düzeltme açısının hesap-
lanması.



53Ameliyat Öncesi Hazırlık, Klinik Değerlendirme, Radyolojik Planlama ve Düzeltmenin Hesaplanması

12. Aglietti P, Buzzi R, Vena LM, Baldini A, Mondaini A. High tibial val-
gus osteotomy for medial gonarthrosis: a 10- to 21-year study. J 
Knee Surg. 2003;16(1):21-6.

13. Lee DC, Byun SJ. High tibial osteotomy. Knee Surg Relat Res. 
2012;24(2):61-9.

14. W-Dahl A, Toksvig-Larsen S. Cigarette smoking delays bone healing: 
a prospective study of 200 patients operated on by the hemicallota-
sis technique. Acta Orthop Scand. 2004;75(3):347-51.

15. Flecher X, Parratte S, Aubaniac JM, Argenson JN. A 12-28-year follow 
up study of closing wedge high tibial osteotomy. Clin orthop Relat 
Res. 2006;452:91-6. doi: 10.1097/01.blo.0000229362.12244.f6

16. Hinman RS, Hunt MA, Creaby MW, Wrigley TV, Manus FJ, Ben-
nel KL. Hip Muscle Weakness in Individuals With Medial Knee Os-
teoarthritis. Arthritis Care Res (Hoboken). 2010;62(8):1190-3. doi: 
10.1002/acr.20199.

17. Andrews M, Noyes FR, Hewett TE, Andriacchi TP. Lower limb align-
ment and foot angle are related to stance phase knee adduction in 
normal subjects: a critical analysis of the reliability of gait analysis 
data. J Orthop Res. 1996;14(2):289-95.

18. Giffin JR, Shannon FJ. The role of the high tibial osteotomy in the 
unstable knee. Sports Med Arthrosc Rev. 2007;15(1):23-31. 

19. Kraus VB, Vail TP, Worrell T, McDaniel G. A comparative assessment 
of alignment angle of the knee by radiographic and physical exami-
nation methods. Arthritis Rheum. 2005;52(6):1730-5.

20. Noyes FR., editor. Surgery, Rehabilitation, Clinical Outcomes Knee 
Disorders, 2nd ed. Philadelphia: Mosby Elsevier; 2017; p.780-781.

21. Phillips CL, Silver DA, Schranz PJ, Mandalia V. The measurement of 
patellar height: a review of the methods of imaging. J Bone Joint 
Surg Br. 2010;92(8):1045-53.

22. Odenbring S, Berggren AM, Peil L. Roentgenographic assessment of 
the hip-knee-ankle axis in medial gonarthrosis. A study of reproduc-
ibility. Clin Orthop Relat Res. 1993;(289):195-6.

23. Rosenberg TD, Paulos LE, Parker RD, Coward DB, Scott SM. The 
forty-five-degree posteroanterior flexion weight-bearing radiograph 
of the knee. J Bone Joint Surg Am. 1988;70(10):1479-83.

24. Cakmak M, Ozkan K. Alt ekstremite deformite analizi-1, Totbid der-
gisi, 2005;4 (1-2):50-62.

25. Paley D, Normal lower limb alignment and joint orientation. In: Pa-
ley D, Herzenberg JE, editors. Principles of deformity correction. 1st 
ed. Berlin: Springer; 2002.p.1-18. 

26. Dugdale TW, Noyes FR, Styer D. Preoperative planning for high 
tibial osteotomy. The effect of lateral tibiofemoral separation and 
tibiofemoral length. Clin Orthop Relat Res. 1992;(274):248-64.

27. Insall J, Salvati E. Patella position in the normal knee joint. Radiol-
ogy. 1971;101(1):101-4.

28. de Boer JJ, Blankevoort L, Kingma I, Vorster W. In vitro study of 
inter-individual variation in posterior slope in the knee joint. Clin 
Biomech (Bristol, Avon). 2009;24(6):488-92.

29. Nunley RM, Nam D, Johnson SR, Barnes CL. Extreme variability in pos-
terior slope of the proximal tibia: measurements on 2395 CT scans 
of patients undergoing UKA? J Arthroplasty. 2014;29(8):1677-80.

30. Petrigliano FA, Suero EM, Voos JE, Pearle AD, Allen AA. The effect 
of proximal tibial slope on dynamic stability testing of the posterior 

cruciate ligament- and posterolateral corner-deficient knee. Am J 
Sports Med. 2012;40(6):1322-8.

31. Cinotti G, Sessa P, Ragusa G et al. Influence of cartilage and 
menisci on the sagittal slope of the tibial plateaus. Clin Anat. 
2013;26(7):883-92. 

32. Hohmann E, Bryant A. Closing or opening wedge high tibial oste-
otomy: watch out for the slope. Oper Tech Orthop 2007;17:38-45.

33. Grelsamer RP, Meadows S. The modified Insall-Salvati ratio for assess-
ment of patellar height. Clin Orthop Relat Res. 1992;(282):170-6.

34. Blackburne JS, Peel TE. A new method of measuring patellar height. 
J Bone Joint Surg Br. 1977;59(2):241-2.

35. Caton J, Deschamps G, Chambat P, Lerat JL, Dejour H. Patella in-
fera. Apropos of 128 cases. Rev Chir Orthop Reparatrice Appar 
Mot. 1982;68(5):317-25.

36. Seil R, Müller B, Georg T, Kohn D, Rupp S. Reliability and inter-
observer variability in radiological patellar height ratios. Knee Surg 
Sports Traumatol Arthrosc. 2000;8(4):231-6.

37. Petrigliano FA, Suero EM, Voos JE, Pearle AD, Allen AA. The effect 
of proximal tibial slope on dynamic stability testing of the posterior 
cruciate ligament- and posterolateral corner-deficient knee. Am J 
Sports Med. 2012;40(6):1322-8.

38. Fujisawa Y, Masuhara K, Shiomi S. The effect of high tibial oste-
otomy on osteoarthritis of the knee. An arthroscopic study of 54 
knee joints. Orthop Clin North Am. 1979;10(3):585-608.

39. Patsch C, Dirisamer F. The basics of knee osteotomy : Clinical exami-
nation, analysis of the deformity and correction planning. Ortho-
pade. 2017;46(7):558-562.

40. Kfuri M, Lobenhoffer P. High tibial osteotomy for the correction of 
varus knee deformity. J Knee Surg. 2017;30(5):409-420.

41 Feucht MJ, Minzlaff P, Saier T, Cotic M, Südkamp NP, Niemeyer P 
et al. Degree of axis correction in valgus high tibial osteotomy: pro-
posal of an individualised approach. Int Orthop 2014;38(11):2273–
2280.

42. Müller W, High tibial osteotomy. In: European Instructional Course 
Lectures EFORT,  Thorngren K, Soucacos P, HJroan F, Scott J , edi-
tors.2001;5:194–206.

43. Billings A, Scott DF, Camargo MP, Hofmann AA. High tibial oste-
otomy with a calibrated osteotomy guide, rigid internal fixation, 
and early motion. Long-term follow-up. J Bone Joint Surg Am 
2000;82:70–9.

44. Miniaci A, Ballmer FT, Ballmer PM, Jakob RP. Proximal tibial osteoto-
my. A new fixation device. Clin Orthop Relat Res. 1989;(246):250–9.

45. Hernigou P, Ma W. Open wedge tibial osteotomy with acrylic bone 
cement as bone substitute. Knee. 2001;8(2):103-10.

46. Hernigou P. Open wedge tibial osteotomy: combined coronal and 
sagittal correction. Knee. 2002;9(1):15-20.

47. Schröter S, Elson DW, Ateschrang A, Ihle C, Stöckle U, Dickschas J 
et al. Lower limb deformity analysis and the planning of an oste-
otomy. J Knee Surg. 2017;30(5):393-408.

48. Brown G, Amendola A. Radiographic evaluation and preopera-
tive planning for high tibial osteotomies. Operative Techn Sports 
Med;2000; 8:2–14.



54 DİZ ÇEVRESİ OSTEOTOMİLERİ



55Osteotomi Öncesi Artroskopi

GİRİŞ

Diz protezi, yüksek aktivite düzeyini korumak is-
teyen gonartroz olguları için iyi bir tedavi seçeneği 
değildir. Son yıllarda ortalama yaşam süresinin uza-
ması ve hastaların aktivite beklentisinin artmasıyla 
osteotomilerin popülerliği yeniden artmıştır.  Bu po-
pülarite büyük oranda açık kama osteotomisindeki 
gelişmelere bağlı oluşmuştur. Ameliyat öncesi tanının 
görüntüleme yöntemleri sayesinde daha ayrıntılı ya-
pılabilmesi, tamamlayıcı tedavinin ve osteotominin 
daha erken evrelerde yapılmasını sağlamıştır. Yüksek 
tibial osteotomi  (YTO) günümüzde özellikle genç, ak-
tif gonartroz olgularının cerrahisinde yerini koruyan 
hatta sağlamlaştıran bir yöntem durumundadır. Eşlik 
eden dizilim bozukluğu, bağ yetmezliği ve menisküs 
yırtıklarının bulunduğu hastaların tedavi yönetimi 
karmaşıktır ve seçenekler sınırlıdır. Osteotomiye ek 
olarak söz konusu patolojilerin giderilmesi için ta-
mamlayıcı cerrahi girişimler gerekebilmektedir (1-5).

Tamamlayıcı cerrahi kavramı yükselen bir termi-
noloji olmaya adaydır ve osteotomi öncesi artrosko-
pi de bu kavram içinde kendisine yer bulmaktadır.  
Modern diz cerrahisinde yöntemler giderek minimal 
invaziv bir hale gelmekte, görüntüleme teknolojileri 
ve cerrahi teknikler ilerlemekte ve cerrahın saptanan 
her patolojiyi düzeltme yeteneği artmaktadır. Gonart-
rozun tedavisinde artroskopinin kullanılması yeni bir 
olay değildir. Artroskopik cerrahinin ve parelel ola-
rak görüntüleme yöntemlerinin gelişmekte olduğu 
yıllarda gonartrozda artroskopik debridman en sık 
uygulanan cerrahi girişimlerden biri durumundaydı. 

Kanıta dayalı tıp verilerinin artroskopik debridmanın 
yalnız başına bir tedavi seçeneği olamayacağını işaret 
etmesinden sonra (6), birçok cerrah yöntemi uygula-
mamaya ya da tamamlayıcı bir cerrahi girişim olarak 
kullanmaya başladı. Görüntüleme yöntemleri ve özel-
likle manyetik rezonans görüntüleme (MRG)’deki 
gelişmeler ameliyat öncesi tanıda detayları iyice ay-
dınlatmaya başladıktan sonra artroskopinin tanısal 
amaçla kullanımı da azalmaya başlamıştır (7).

Bütün gonartrozlu dizler aynı etiyolojiye sahip 
değildir. Bu durumda nedeni ortaya koymak ve dü-
zeltmek, eğer bu yapılamıyorsa tetikleyici etmenleri 
ortadan kaldırmak cerrahinin amaçlarından olmalı-
dır. Mekanik eksen kusuru gösteren olgular osteoto-
milerin ana endikasyon alanıdır. Ancak birçok olguda 
bağ ve menisküs lezyonları tabloya eşlik edebilir  (8). 
Bir kayba uğramamak için eşlik eden diğer sorunları 
tespit etmek ve aynı anda gidermek ek katkı sağlaya-
bilecektir. Bu noktada YTO öncesi yapılan artroskopi 
devreye girmekte ve YTO’nun sağ kalımını arttırmak 
isteyen ortopedik cerrahların arayışlarına yanıt ver-
mektedir.

Bu bilgilerin ışığında, bu bölümde osteotomi ön-
cesi artroskopinin tanısal katkısından ve tedavi aşa-
masında aldığı rolden bahsedilecektir.

ARTROSKOPİNİN TANISAL KATKISI

Her ne kadar klinisyenler ameliyat endikasyonunu 
hala öykü ve fizik muayene ile koyuyor olsa da ame-
liyat detaylarının iyi planlanması için eşlik eden lez-
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yonları saptamak kritiktir. Bu katkıyı sağlayabilecek en 
önemli görüntüleme yöntemi MRG’dir ve günümüz-
de nerdeyse rutin olarak kullanılmaktadır(9).  MRG 
özellikle ilgili yaş grubunda sıklıkla karşılaşılan geçici 
kemik iliği ödemi ve spontan osteonekrozun tanısın-
da eşsiz bir yere sahiptir (10,11,12). Sağladığı veriler-
le konservatif ya da cerrahi tedavi seçimini yapma, 
cerrahi planlama ve olası prognoz ile ilgili öngörüde 
bulunma aşamalarında cerraha yardım eder.  Ayrıca 
cerrahi planlama ve olası prognoz ile ilgili bilgi sağlar. 
Diz bağlarını kolayca değerlendirme olanağı tanırken 
menisküs bütünlüğü ve hatta içyapısı hakkında ayrın-
tılı bilgi sunar (9,13). Son yıllarda yükselen bir kavram 
olan ve meniskal halkanın bütünlüğü ve işlevi üze-
rine bilgi veren meniskal ekstrüzyon miktarı ile ilgili 
yegâne değerlendirme yöntemidir (14). 

MRG’nin sağladığı değerli bilgilerin hakkını tes-
lim ederken bazı kısıtlılıklarının bulunduğunu da 
göz ardı etmemek gerekir. Lezyonları gösterme başa-
rısı yüksek olmasına rağmen yüksek maliyeti, çekim 
süresinin uzunluğu, metal implant varlığında tanı 
becerisinin düşmesi ve statik bir tetkik olması gibi 
zayıf yönleri vardır (15). Yorumlayıcının deneyim-
sizliği ve özellikle ülkemiz için önemli bir sorun olan 
“protokole uygunluk ve kalite yeterliliği” konusun-
daki eksiklikler suboptimal görüntü kalitesine bu da 
eksik ya da yanlış tanıya neden olabilir (16).  İdeal bir 
diz MRG’sinin medial menisküs patolojilerinde sen-
sitivite ve spesifitesi sırasıyla % 93 ve % 88’dir. Söz 
konusu lateral menisküs olduğunda ise sensitivite ve 
spesifitesi sırasıyla %79 ve % 95’tir (17). Özellikle late-
ral menisküs lezyonlarındaki daha düşük sensitivite 
tanıda hata yapılmasına ve olası yanlış negatif sonuç-
lara neden olmaktadır (13). MRG’deki tanı başarısı 
menisküsteki yırtık tipine de bağlıdır; kompleks ve 
horizontal lezyonlara tanı koymak daha kolay iken 
vertikal lezyonlar, özellikle de radyal yırtıklar, sıklık-
la atlanabilmektedir (18). 

Son yıllarda aydınlatılan menisküs kök yırtıkla-
rının tanısında MRG önemli bir yere sahiptir. Yük-
sek spesifite ve sensitivite ile tanı koydurur. Medial 
menisküs arka kök yırtığı (MMAKY) en sık görülen 
kök yırtığı tipi olup (19,20) Choi ve ark. bu olgularda 
MRG’nin sensitivite, spesifite, pozitif prediktif değer 
ve negatif prediktif değerini sırasıyla %93.3, %100, 
%100 ve %93.8 olarak bulmuşlardır (21). Literatürde 
bildirilen yüksek spesifite ve sensitivite değerlerine 
rağmen, MRG’nin bu özel lezyonlarda tanı koyma 
becerisi görüntülemenin kalitesi, protokolün uygun-

luğu ve radyoloğun bilgi ve deneyimiyle yakından 
ilişkilidir; optimum şartların sağlanamamış olması 
MMAKY tanısının atlanmasına sebep olabilir (16,19). 
Bu da eksik tedavi demektir. Çünkü medial menis-
küs kök yırtıklarının cerrahi dışı tedavisi kötü klinik 
gidiş, ilerleyici gonartroz ve beş yıllık izlemde nispe-
ten yüksek artroplasti oranları ile ilişkili bulunmuştur 
(22). Menisektominin gonartroz riskini arttırması ne-
deniyle kök yırtıklarında menisektomi yerine menis-
küsün korunması yönünde artmış bir eğilim olduğu 
ve kök tamirinin özel bir teknikle yapılabileceği göz 
önüne alınmalıdır (16,23). Bu nedenle yetersiz görün-
tüleme elde edilmiş olgularda menisküs köklerindeki 
olası patolojileri yakalamak için artroskopik değer-
lendirmeye ihtiyaç duyulur (19).  

Medial menisküs arka kök yırtığı (MMAKY)’nın ta-
nısında kullanılan MRG bulguları (Resim 1) (21,24-28):
1. MRG’de aksiyel planda medial menisküs kökün-

de, menisküse dik, doğrusal, yüksek sinyal inten-
sitesi,

2. Koronal planda medial menisküsün kökünde dik 
ve doğrusal bir defekt olması (truncation bulgu-
su),

3. Proksimal tibianın medial kenarından 3 mm’den 
daha fazla meniskal ekstrüzyon olması,

4. Sagital planda, AÇB’nin medialinde, menisküs in-
tensitesinin bulunması gereken yerde hiperintens 
görünüm (hayalet bulgusu).

YTO endikasyonu koyulan hastalar potansiyel 
olarak pek çok diz içi patolojiyi barındırma ihtimalini 
taşırlar. Eşlik eden lezyonları saptamak planlama için 
oldukça önemlidir.  MRG’de lateral menisküs lezyon-
larının sıklıkla atlanabilmesi, radial yırtıkların -özel-
likle kök yırtıklarının- uygun koşullar sağlanmadığın-
da gözden kaçırılabilmesi, metal implant varlığında 
tanı becerisinin düşmesi, klostrofobik, obez veya kalp 
pili (pace-maker) olan olgularda MRG çekimi müm-
kün olmayışı gibi nedenler artroskopik değerlendir-
meyi gerekli kılar (13,15,16,19,21,29-35).  Artroskopi-
de tespit edilecek ilave bulgular tedavi planlamasını 
değiştirebilir. Örneğin artroskopik muayenede late-
ral kompartmanda saptanan ileri derecede kıkırdak 
hasarı YTO’da aşırı düzeltmeden kaçınmaya, ender 
olgularda osteotomi kararından vazgeçmeye bile ne-
den olabilir (35). Sonuç olarak, YTO öncesi yapılacak 
tanısal artroskopi preoperatif dönemde elde edilen 
bilginin teyidinin yanı sıra MRG’nin eksik kaldığı 
noktalarda cerraha büyük bir fayda sağlar.
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ARTROSKOPİNİN TEDAVİDEKİ ROLÜ

Menisküs Kök Yırtığı Tamiri

Menisküslerin dizin mekaniğinde ve fonksiyonunda 
önemli görevleri vardır. Yükün taşınması ve iletimi, 
eklemin lubrikasyonu ve stabilizasyonunda görev 
alırlar (24). Menisküs ön ve arka kökü, menisküsün 
işlevlerinin yerine getirilmesinde önemli bir role sa-
hiptir. Aksiyal tibiofemoral yükün transvers hoop 
strese dönüştürülmesi menisküs kökleri vasıtasıyla 
olur (36,37).

Menisküs kök yırtıkları, menisküs insersiyosuna 
1 cm mesafedeki radiyal yırtıklardan ya da meniskü-
sün tibia platosundan avülsiyonundan oluşur. Kök 
yırtığı geliştiği zaman menisküs aksiyel yükü trans-
vers hoop strese dönüştürme özelliğini yitirir, ekstrü-
de olur, menisektomidekine eşdeğer biçimde biyome-
kanik işlevi bozulur, bu süreç tibiofemoral gonartroz 
gelişmesine neden olur (15,31,36,38,39). 

Medial menisküs arka kök yırtığı (MMAKY) tüm 
menisküs yırtıklarının % 10,1 ila % 10,5’ini oluşturur 
ve en sık görülen kök yırtığı tipidir (19,20). MMAKY 
tamiri sonrası postoperatif dönemdeki MRG ve art-
roskopi değerlendirme çalışmalarında onarımın her 
olguda başarılı sonuç vermediği belirtilmekte ise de 
klinik sonuçların değerlendirildiği çalışmalarda ona-
rımın semptomatik anlamda iyileşmeyi sağladığı ve 
hastaların işlevsel kapasitelerinin arttığı görülmekte-
dir. (40-43) Kim ve ark. artroskopik pullout yöntemiy-
le tamir ettikleri MMAKY olguları ile parsiyel meni-
sektomi yaptıkları MMAKY olgularını karşılaştırmış 
ve tamir edilen grupta klinik, radyolojik ve artrosko-
pik bulguların daha iyi olduğunu görmüşlerdir (40).  
Kim ve ark. sütür ankor ve pullout sütür ile onardık-
ları MMAKY olgularında her iki grupta da iyileşme 
saptamışlar, ekstrüde olmuş menisküsün redükte 
edilmesinin kıkırdak dejenerasyonuna karşı koruyu-
cu rolü olduğunu söylemişlerdir (41).

Resim 1. Medial menisküs arka kök yırtığının MRG bulguları. A: Aksiyel planda okla işaretli bölgedeki hiperintensite 
kökün devamlılığının bozulduğunu gösteriyor. B: Midkoronal planda meniskal ekstrüzyon. C: Sagital planda hayalet 
bulgusu. D: Koronal planda medial menisküs arka kökünde doğrusal hiperintensite.



58 DİZ ÇEVRESİ OSTEOTOMİLERİ

YTO endikasyonu koyulan varus dizilimli gonart-
roz olgularında MMAKY görülme ihtimali olduk-
ça fazladır. Hwang ve ark. varus diziliminin medial 
menisküs arka kök yırtığı için risk faktörü oluştur-
duğunu söylemişlerdir(43). Varus diziliminin devam 
etmesi onarılan menisküs kökünde iyileşmenin sağ-
lanmasını olumsuz etkileyip yeniden yırtık oluşma 
ihtimalini arttıracağından kök yırtığı onarımı yapılan 

hastada varsa dizilim bozukluğu da düzeltilmelidir 
(15,31,39). Menisküs biyomekaniğini bozan, ilerleyici 
gonartroza neden olan bu patolojinin öykü, fizik mu-
ayene, radyolojik tetkikler ve YTO öncesi yapılacak 
artroskopi ile dikkatlice araştırılması, tespit edilir-
se menisektomiden kaçınılarak onarılması oldukça 
önemlidir (Resim 2, Resim 3). 

Resim 2. MMAKY onarımının artroskopik görüntüsü. A: Medial menisküs arka kökündeki yırtık izleniyor. B: Menisküs-
ten geçirilen ipler ile ekstrüde menisküs redükte ediliyor. C: İpler tibaya açılan tünelden geçirilerek redüksiyon tespit 
ediliyor.

Resim 3. Sol medial gonatroz tanısıyla YTO planlanmış 52 yaşındaki kadın hastanın ameliyat öncesi ve sonrası direk 
grafileri A: Ameliyat öncesi bacak uzunluk grafisi; medial kompartman gonartrozu ve varus dizilimi mevcut. B: Ameli-
yat öncesi ön arka diz grafileri. C: Sağ dizin ameliyat öncesi yan grafisi. D: Sol dizin ameliyat öncesi yan grafisi. 
E: Ameliyat sonrası ön arka diz grafisi; YTO öncesi yapılan artroskopide saptanan MMAKY transtibial pullout yöntemi 
ile onarılmış. Menisküs kökünden geçirilen dikiş tibiaya açılan tünelden geçirilerek okla işaretli vidaya tespit edilmiş.
F: Ameliyat sonrası lateral diz grafisi.
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Diz Laksitesi Olan Hastaların Tedavisi

Geçmişte alt ekstremite dizilim bozukluklarına varus 
thrust ve kronik instabilitelerin eşlik ettiği hastalar 
için YTO’nun kontrendike olduğu görüşü hâkimdi 
(44,45). Fakat günümüzde YTO hem koronal hem de 
sagital planda düzeltme sağlayabildiğinden kronik 
instabiliteler artık YTO için bir endikasyon olarak 
kabul edilmektedir. YTO’da sagital plan genellikle 
göz ardı edilmesine rağmen posterior tibial eğimin 
modifikasyonu dizin biyomekaniğine ve diz stabilite-
sine etki etmektedir. Posterior tibial eğimin azalması 
tibianın posteriora translasyonuna neden olur ve ön 
çapraz bağ (ÖÇB) yetmezliği olan dizi rahatlatır. Tam 
tersi tibial eğimin arttırılması ise tibianın anteriora 
translasyonuna neden olur ve arka çapraz bağ (AÇB) 
yetmezliği olan dizi rahatlatır (46).

Posterolateral köşe (PLK)  yaralanmalarının cer-
rahi tedavisi yapılırken artroskopik muayene ile elde 
edilen bilgiler büyük önem taşır. Artroskopi; poplite-
us kompleksi, koroner bağ ve posterolateral kapsül 
gibi posterolateral yapılar hakkında bilgi sağlar ve 
sağladığı bu kesin anatomik bilgi cerrahi tedaviyi 
şekillendirir (47). Ayrıca çapraz bağlar, menisküs ve 
kıkırdak patolojilerinin tespitini sağlar ve eş zamanlı 
yapılacak bir girişime olanak tanır (48).

PLK ve AÇB yaralanmaları sıklıkla dizilim bozuk-
luğu ile birlikte bulunur (49). Dizilim bozukluğu gide-
rilmeden yapılan yumuşak doku cerrahileri, deformi-
tenin oluşturduğu stres yükü nedeniyle klinik olarak 
kötü sonuçlanır (50-53). Diğer taraftan izole PLK ya-

ralanmaları çok nadir görülür ve sıklıkla çapraz bağ 
yaralanmaları eşlik eden lezyonlar olarak izlenir (47). 
AÇB rekonstrüksiyonu yapılmadan PLK onarımı ya-
pılması ise başarısızlığa neden olur (50,53-56). Durum 
böyleyken PLK tedavisinde YTO ve artroskopi birbi-
rinden ayrılamayacak iki tedavi yöntemi olmakta ve 
birbirlerini tamamlamaktadırlar (Resim 4). 

Kronik ÖÇB yaralanmaları gonartroz gelişimine 
neden olur (57). Kronik ÖÇB yaralanmalarında me-
dial menisküs lezyonları ile sık karşılaşılmakta (58) 
ve çoğu zaman da bu hastalar, daha önce yapılan cer-
rahiler esnasında menisektomi yapılmış olarak karşı-
mıza çıkmaktadırlar (59). Medial menisküs patolojisi 
olan olgular medial gonartroz gelişimine açıktır (60) 
ve medial gonartroz da sıklıkla varus dizilimi ile sey-
reder. Varus diziliminin olması ise bağ üzerindeki 
gerginliği arttırarak ÖÇB’yi veya ÖÇB greftini stres 
altına sokar ve bağ yetmezliğine zemin hazırlar (61). 
ÖÇB yetmezliği ve varus diziliminin birbirleriyle bu 
kadar ilişkili olması, iki patolojinin bir arada bulun-
duğu olgularda karar verme sürecinde pek çok değiş-
keni göz önünde bulundurmayı gerektirir. İdeal olanı 
fiziksel olarak aktif, genç hastalarda tedavi edilmemiş 
bir ÖÇB ya da başarısız bir ÖÇB cerrahisi öyküsü var-
sa ÖÇB rüptürü cerrahisi ile eş zamanlı olarak varus 
dizilimini düzeltecek bir YTO uygulamaktır. YTO ve 
ÖÇB rekonstrüksiyonunu eş zamanlı uygulamak; an-
terior instabilitenin giderilmesinin yanında medial 
gonartrozun ilerleyişini yavaşlatır, hastaların öznel 
memnuniyetlerini arttırır, spora dönüş sağlamada 
daha başarılıdır (62).

Resim 4. Motorsiklet kazası sonrası sol dizde posterolateral köşe yaralanması gelişen 22 yaşındaki erkek hastanın 
ameliyat öncesi ve sonrası radyolojik görüntüleri. A: Ameliyat öncesi bacak uzunluk grafisinde solda 4,4˚ varus dizilimi 
mevcut. B: Varus stres grafisinde lateral eklem aralığında açılma görülüyor. C: MRG’de ok işareti ile gösterilen yerde 
lateral kollateral bağın ruptüre olduğu izleniyor. D: Lateral yapıların rekonstrüksiyonuyla eş zamanlı olarak YTO yapılan 
hastanın ameliyat sonrası bacak uzunluk grafisinde 6˚ valgus dizilimi olduğu görülüyor. E,F: Hastanın ameliyat sonrası 
ön-arka ve yan diz grafileri. 
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Meniküs Transplantasyonu

Menisektomi, dizde yük dağılım bozukluğuna neden 
olur ve uzun vadede eklem hasarına yol açar. Menis-
küs transplantasyonu diz biyomekaniğini düzeltmek 
ve ilgili kompartmanın kıkırdak dokusunu korumak 
için sık yapılan ve etkinliği kabul edilen bir girişim 
halini almıştır (63).  Yine de menisküs transplantas-
yonu hala gelişmekte olan bir teknik olduğu için 
uzun dönem sonuçları hakkında fikir birliğine varı-
lamamıştır. Bu nedenle greft sağ kalımını arttıracağı 
düşünülen yaklaşımlar uygulanmaktadır. Bu yak-
laşımların başında da osteotomiler gelir. Menisküs 
transplantasyonu ile eş zamanlı yapılan osteotomiler 
hastada ağrının azalmasında etkili olmakla birlikte 
asıl faydası greft üzerine binen yükü azaltmasından 
kaynaklanmaktadır. Dizilim düzeltilince ilgili kom-
partmandaki yük azalır, kıkırdak ve greft hasardan 
korunur (64). 

Menisküs transplantasyonu yapılan hastalar gö-
rece genç hastalardır. Gonartrozdakinin aksine aşırı 
düzeltme menisküs transplantasyonu yapılan hasta 
grubunda gerekli değildir. İyi sonuç alabilmek için 
mümkün olduğunca normal dizilime ulaşmak amaç-
lanmalı ve aşırı düzeltmeden kaçınılmalıdır. Osteoto-
milerin menisküs transplantasyonundan alınan kli-
nik sonuçları arttırdığını gösteren yayınlar mevcuttur 
fakat uzun dönem sonuçları gösteren çalışmalara ih-
tiyaç vardır (64,65). 

 
Artroskopik Debridman

Artroskopi en sık uygulanan ortopedik cerrahi giri-
şimdir ve diz eklemi artroskopinin en sık uygulandı-
ğı eklemdir (66). Gonartroz olgularında konservatif 
tedaviyle ağrı kontrolü sağlanamazsa artroskopik 
yıkama ve debridman önerilebilmektedir. Bu işlemin 
hastaların ağrılarını azalttığını bildiren yayınlar olsa 
da ağrının azalmasını sağlayan fizyolojik temel yete-
rince aydınlık değildir (67). Moseley ve arkadaşları-
nın 2002 yılında yaptığı randomize plasebo kontrollü 
çalışma (6) gonartroz cerrahisinde artroskopinin yeri 
hakkında büyük ses getirmiştir. Moseley ve arkadaş-
ları 180 hastadan oluşan hasta grubunu 3’e ayırmışlar 
ve gruplardan birine artroskopik debridman, birine 
artroskopik yıkama ve birine de plasebo cerrahi uy-
gulamışlardır. Hastaların minimum 24 aylık takip so-
nuçları değerlendirildiğinde artroskopik debridman 
veya yıkamanın plasebo cerrahiye bir üstünlüğü ol-
madığı belirtilmiştir.

YTO öncesi yapılan artroskopik debridmanın kli-
nik sonuçlar üzerindeki etkisine bakıldığında da so-
nuçlar yine tartışmaya açıktır ve sınırlı fayda sağladı-
ğı belirtilmektedir (68).

Kıkırdak Yenileme Cerrahileri (Mikrokırık, 
Subkondral Drilleme ve Otolog Kondrosit 
İmplantasyonu)

Bu yöntemler büyük beklentilerle tanımlanmış ve 
sıklıkla uygulanmaya başlanmış olsa da hastaya sağ-
ladığı klinik fayda tam olarak ortaya koyulamamıştır 
ve hala tartışma konusu durumundadır.
Mikrokırık: Son birkaç dekadda minimal invaziv olma-
sı, tekniğinin kolaylığı ve düşük maliyeti nedeniyle 
ün kazanmıştır (69). Mikrokırık tekniğinde kıkırdak 
defektinin debridmanının ardından subkondral ke-
mik perfore edilir (Resim 5) (70). Bu yöntem ile mul-
tipotent mezenşimal kök hücreleri kıkırdak defektli 
alanda fibrokartilaj üretmek amacıyla toplanırlar (71). 
YTO ile eş zamanlı mikrokırık yapılan olguların so-
nuçlarının değerlendirildiği çalışmalarda öznel has-
ta memnuniyetleri artmış olarak bulunsa da; kontrol 
grubu içeren çalışmalarda, vaka ve kontrol grupları-
nın diz skorlarındaki iyileşmenin istatistiksel olarak 
anlamlı bir fark oluşturmadığı saptanmıştır (72-74).

Subkondral drilleme: Bu yöntemde kıkırdak lezyonu 
bulunan bölge gerekli ise debride edildikten sonra 
multipl Kirschner telleri ile delinir ve birbirinden 3-4 
mm ayrı mesafede olacak şekilde kemik iliğine ulaşa-
na kadar drillenir. Drillenmiş bölgelerden kanama ol-
duğu artroskopik olarak gözlenmelidir. Jung ve arka-
daşları, medial gonartroz tanısıyla YTO ile eş zamanlı 
subkondral drilleme yaptıkları 30 hastayı yalnızca 
YTO yaptıkları 31 hastayla karşılaştırmışlardır. Bu 
çalışmada minimum 2 yıllık takip sonrası iki grubun 
klinik skorları ve kontrol artroskopik muayeneden 
elde edilen fibrokartilaj skorları arasında istatistiksel 
olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır (75). Takeuc-
hi ve arkadaşlarının YTO ile eş zamanlı subkondral 
drilleme yaptıkları hastaların takip sonuçlarını değer-
lendirdikleri çalışmada klinik skorlarda ve kıkırdak 
iyileşmesinde olumlu sonuçlar bulunsa da kıyaslama 
yapılabilecek bir kontrol grubu mevcut değildir (76).   

Otolog kondrosit implantasyonu (OKİ): İki aşamalı ola-
rak gerçekleştirilen bir cerrahidir. İlk aşamada artros-
kopik olarak medial femoral kondilin yük taşımayan 
alanından veya interkondiler çentikten yaklaşık 5 x 
10 mm boyutunda kıkırdak doku alınır. Sonrasın-
da laboratuar koşullarında kondrositler izole edilip 
kültürde çoğaltılır. İmplantasyon genellikle 4 hafta 
sonra artroskopik olarak, özel aletler vasıtasıyla ya-
pılır.  YTO da yapılmak isteniyorsa implantasyonun 
yapıldığı bu ikinci basamak cerrahi sırasında yapıl-
malıdır (77-79).  Ferruzzi ve arkadaşlarının yaptıkları 
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çalışmada YTO ile eş zamanlı OKİ uygulanmasının 
yalnızca YTO uygulanmasına klinik ve radyolojik bir 
üstünlüğü tespit edilememiştir (77). 

Noçplasti

ÖÇB ve interkondiler çentik (noç) alanı diz tam eks-
tansiyona geldiğinde yakın temasa geçerler. ÖÇB ve 
interkondiler alan arasında örtüşmenin olması ve uy-
gun boşluğun bulunması, ekstansiyon boyunca eklem 

hareket açıklığının sağlanması ve eklem içi yapıların 
hasarlanmaktan korunması için gereklidir. Femoral 
çentiktekiteki osteofitler ÖÇB hasarına, ekstansiyon 
kaybına ve yürüyüş değişikliğine yol açabilir. (80) 

ÖÇB rekonstrüksiyonu yapılan genç hastalarda 
noçplasti uygulanması pek çok çalışmada değerlen-
dirilmiş olsa da gonartrozlu olgularda noçplastinin 
yerini araştıran çalışmalar eksiktir. Etkinliğini de-
ğerlendirmek için uzun takipli, geniş vaka serilerine 
ihtiyaç olduğunu belirtmelerine rağmen Ferrari ve 

Resim 5. YTO öncesi uygulanan artroskopide femur medial kondilinde kıkırdak defekti tespit edilen hastaya uygula-
nan mikrokırık yönteminin artroskopik görüntüleri. A: Femur medial kondilinde geniş kıkırdak defekti. B: Subkondral 
kemiğin perfore edilmesi.

Resim 6. Noçplasti. A: Kronik ÖÇB ruptürü nedeniyle ÖÇB rekonstrüksiyonu ve YTO planlanan hastanın artroskopik 
muayenesinde İnterkondiler çentikte daralma ve osteofit formasyonları izleniyor. B: Osteofitler osteotom ile temizleni-
yor. C: Daralmaya yol açan dokular shaver ile temizleniyor. D: Elektrokoter ile temizliğe devam ediliyor. E,F: Osteofitler 
ve yumuşak dokulardan temizlenerek genişliği arttırılmış olan interkondiler çentik izleniyor.
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arkadaşları osteoartritli hastalarda noçplastinin diz 
ekstansiyonunu iyileştirebileceğini, diz biyomekani-
ğine ve yürüyüş üzerine olumlu etkilerde bulunabile-
ceğini öne sürmüşlerdir. (81) 

Gerekli olgularda YTO öncesinde noçplasti yapıl-
ması (Resim 6), özellikle ekstansiyon eksikliği olan-
larda ekstansiyonun restore edilmesini, yürüyüş bo-
zukluğunun düzeltilmesini ve osteofit kaynaklı ÖÇB 
hasarının engellenmesini sağlayabilir. Fakat bu konu-
da etkinliği değerlendirmek için uzun takipli, geniş 
vaka serilerine ihtiyaç vardır.

Yazarın Yaklaşımı ve Sonuç

Yazar tarafından yapılan YTO’ya mutlaka artros-
kopik muayene ile başlanmaktadır. Patellofemoral, 
lateral ve medial kompartman değerlendirilmekte, 
gerekliyse kıkırdak defektlerine yönelik artroskopik 
girişimler yapılmaktadır. Lateral kompartmanda ileri 
derecede kıkırdak hasarı varsa aşırı düzeltmeden ka-
çınılmaktadır.  İnterkondiler çentikte daralma varsa 
noçplasti uygulanmaktadır. Medial ve lateral menis-
küs dikkatlice muayene edilmekte, onarılabilir du-
rumdaki tüm menisküs yırtıklarının –özellikle kök 
yırtıklarının- onarımına özen gösterilmektedir. Dizi-
lim bozukluğuna eşlik eden bir bağ yetmezliği varsa 
YTO ile eş zamanlı olarak tedavi edilmesine gayret 
edilmektedir.

Artroskopinin sağladığı ilave bilgiler kullanılarak 
iyi seçilmiş hastalara doğru endikasyonlarla yapılan 
uygun girişimler, hasta memnuniyeti ve YTO’nun sağ 
kalımı üzerinde olumlu etkilidir.
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Yüksek tibial osteotomi medial tibiofemoral osteo-
artriti olan varus deformiteli alt ekstremitenin cerra-
hi tedavisinde oldukça yaygın kullanılır. Hasta yaşı 
3-5. dekatlarda olmalıdır. Hasta, aktivite seviyesini 
sürdürebilmek için unikompartmantal ya da total diz 
protezi ameliyatını istememelidir.

Son yıllarda; fokal kıkırdak lezyonlu, karmaşık 
instabiliteli ve menisküs transplantasyonu yapılacak 
hastalara eşlik eden dizilim bozukluklarında öncelikli 
olarak mekanik aksın düzeltilme gerekliliği nedeniy-
le, yüksek tibial osteotomiye sadece gonartrozda de-
ğil başka hastalıklarda da sıklıkla başvurulmaktadır.

Yüksek tibial osteotomi ameliyatında amaç me-
kanik aks sapmasını düzelterek dizin medial-lateral 
kompartmanlarında yük dağılımını düzenlemektir. 
Yüksek tibial osteotomi planlanan hastalarda kıkır-
dak hasarı aşırı olmamalıdır (1-3). Yüksek tibial os-
teotomi öncesi menisektomi yapılanlarda osteoartrit 
gelişme riski fazladır (4). Yüksek tibial osteotomide 
tam başarı garanti edilmez. Çünki osteoartritik süreç 
devam etmektedir. Özetle yüksek tibial osteotomi  
genç hastada protez ameliyatını 10-15 sene geciktir-
me amacını taşır. 

Ağrılı varus dizilim bozukluğu olan dizlerde bağ 
gevşeklikleri de görülebilir. Gevşek olan bağlar ön 
çapraz bağ ve posterolateral yapılar olabilir (Lateral 
kollateral ligament, popliteus kas ligaman ve tendon 
ünitesi, posterolateral kapsül). Deformitenin düzel-
tilmesi aynı seansta ya da daha sonra yapılacak bağ 
tamirlerinin başarısını artıracaktır (5, 6). İkili ve üçlü 
varus dizlerde önce kemik düzeltme ardından liga-
man rekonstriksiyonları yapılmalıdır (7). 

En yaygın kontrendikasyon medial kompartman-
daki kıkırdakta aşırı hasarlanmadır. 15x15 mm’lik 
karşılıklı olan kıkırdak hasarında yüksek tibial oste-
otomi yapılmamalıdır.  Genç hastada kıkırdak hasa-
rı geniş olsa bile unikondiler diz protezi bir seçenek 
değildir.  Genel kural olarak başarılı klinik sonuç için 
yüksek tibial osteotomi hastalarında sağlam tibial kı-
kırdak medial platonun önemli bir kısmını kaplama-
lı ve medial kompartman osteoartiriti aşırı seviyede 
olmamalıdır (8). Medial gonartrozun aşırı olduğu 
hastalarda ostoeoartrit süreci yüksek tibial osteotomi 
sonrasında devam eder (9). 

Medial tibial kompartman  konkav ve kemik 
kaybı varsa yüksek tibial osteotomi yapılmamalıdır 
(10). Hastanın diz eklemi 45 derece fleksiyonda çeki-
len grafi ile değerlendirilmeli kıkırdak kaybı aşırı ise  
yüksek tibial osteotomi yapılmamalıdır (11). Yüksek 
tibial osteotomi öncesinde kıkırdak doku artroskopik 
olarak değerlendirilip tedavi edici girişimler uygula-
nabilir ancak bu konuda literatürde fikir birliği yok-
tur (12-13). 

Diğer kontraendikasyonlar; 10 dereceden fazla diz 
fleksiyon kaybı, 10 mm’den fazla tibianın lateral sub-
lüksasyonu ve lateral menisektomi yada lateral kom-
ponentdeki kıkırdak hasarıdır (14). Semptomatik pa-
tellofemoral eklem patolojileri yüksek tibial osteoto-
mi için kontrendikasyon oluştururken asemptomatik 
olanlar kontrendikasyon oluşturmaz (10, 11, 15-17).

Medial eklem ağrısı şikâyeti, medial kompartman 
eklem kıkırdak hasar derecesi ile ilgileşim gösterebilir 
ya da göstermeyebilir (18, 19).  Erken evrede hasta-
da medial ağrı genellikle spor aktiviteleri ile oluşur 
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ancak ilerleyen evrelerde günlük aktivitelerde ağrı-
dan şikâyet edilir. Ağrı günlük aktivitelerde ortaya 
çıktığında, eklem kıkırdağında yaygın hasarın olma 
olasılığı yüksektir. Medial menisküs kaybı, medial 
kompartmandaki artritin ilerlemesinin başlıca risk 
faktörüdür (20).

Kapalı kama osteotomisinin 
avantaj ve dezavantajları

Diz eklemindeki varus deformitesinin düzeltilmesi 
için en yaygın olarak açık kama ya da kapalı kama 
tekniklerinden biri kullanılır. 

Osteotomi bölgesinin kemik greftlenmesi kapalı 
kama osteotomisinde gerekmez. Tibianın posterior 
slopunu ayarlamada açık kama osteotomisine göre 
daha az sorun gözlenir (21, 22). Kapalı kama tekni-
ğinde medial kollateral ligamanın süperfisial distal 
yapışma yerinin kesilmesi ve yeniden yerine dikilme-
si gerekmez (23). Kapalı kama osteotomisinin avan-
tajı hızlı iyileşme ve erken yük verebilmedir. Açık 
kama osteotomisine oranla daha stabildir. Bu nedenle 
osteotomi miktarı korunur ve düzeltmede kayıp gö-
rülmez. Ancak kapalı kama osteotomisinde kemik 
rezeksiyonu yapmak, öncesinde nörolojik defisit riski 
taşıyan fibuler sinir diseksiyonu ve fibuler osteotomi 
gerektirdiği için açık kama osteotomisine göre daha 
fazla iatrojenik risk taşır (23).

Kapalı kama osteotomisinde diz lateralinin yumu-
şak doku diseksiyonu ve fibula boynu osteotomisinin 
tibial osteotomiye eklenmesi gerekir. Oniki dereceden 
daha fazla olan deformitelerin düzeltilmesinde tibial 
kısalığa neden olduğu için kapalı kama osteotomileri 
tercih edilmez. Posterolateral instabilitesi olan dizler-
de düzeltme lateralden yapılmamalıdır. 

Kapalı kama osteotomisinde daha fazla yumuşak 
doku diseksiyonu gerekir. Fibular osteotomi gerekli-
dir. Bu cerrahi işlemlerde peroneal sinir risk altında-
dır. Cerrahi diseksiyon dikkatli yapılmalıdır. Trian-
gular kemik rezeksiyonu yapıldıktan sonra çıkartılan 
kemik doku ameliyat sonuna kadar olası komplikas-
yonlara (aşırı düzeltme vb.) karşı saklanmalıdır.

Osteotominin tespitinde U çivisi, plak-vida sis-
temi ve eksternal fiksatör kullanan yöntemler mev-
cuttur. Tuberositas tibia düzeyinde yapılan transvers 
kapalı kama tekniği osteotomi hattında oluşacak ba-
samaklanma ile deformite yaratılabilir. Bu deformite-
yi ortadan kaldırmak için distal fragmananın laterale 
deplase edilmesi medial devamlılığı bozarak osteoto-
minin stabilitesini bozabilir (24). Bu komplikasyonun 
önlenmesi için osteotomi oblik tipte yapılabilir.

Kullanılan plaklar açılı, kama ve destek plakları 
olabilir (Resim 1). Biyomekanik testlerde daha rijit 
tespit sağladıkları gösterilmiştir (25). Plaklar arasında 
gergi bandı etkisi sayesinde stabilite sağlayanlar ol-
duğu gibi destek plağı görevi görenlerde vardır.

Resim 1. Yüksek tibial osteotomi çeşitli plak tipleri ile tespit edilbilir. A. MEDTOLS, Position HTO System. B. Kilitli plak. 
C. DePUY Synthes TomoFix Lateral High Tibia Plate. D. Rijit basamaklı plak. E. Kamalı plak
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Cerrahi Teknik

Tüm alt ekstremite steril boyanmalı ve drape ile ör-
tülmelidir. Uygulanan turnike intraoperatif mekanik 
aksın tespit edilmesine engel olmamalıdır. Kalça, diz 
ve ayak bileği eklemi skopi ile görüntülenebilmelidir. 
Osteotomi öncesinde diz eklemi artroskopik olarak 
değerlendirilebilir. 

Steril turnike şişirilir. Fibula başının 1 cm dista-
linden başlanıp tuberositas tibianın ortasına uzanan 
oblik cilt kesisi yapılır. Subkütan diseksiyon antero-
lateral krural kas fasyalarına kadar ilerletilir. Fasial 
insizyon tuberositas tibianın lateralinden fibulanın 
proksimal ucunda yer alan kas yapışmasız alana ka-
dar eğimli bir şekilde yapılır. Kas yapışmasız alanın 
tespiti önemlidir. Çünki bu alanın tespiti ile fibular 
sinir ve lateral kollateral bağdan kaçınılmış olur. Bu 
alan ayrıca fibular osteotomi alanının deperiostize 
edilmeye başlandığı noktadır. 

Tibial tarafta ise subperiostal diseksiyon Gerdy 
tüberkülü distalinden patellar tendon lateraline ka-
dar yapılır. Tendona komşu retinakulum kesilerek 
retropatellar boşluğa girilir ve tendon anteriora çeki-
lir. Diseksiyon tibianın posterioruna doğru ilerletilir. 
Nöromuskuler yapıların zarar görmemesi için sub-
periosteal diseksiyon uygulanır. Peroneal sinire zarar 
vermemek için Gerdy tüberkülünün distalinde kalın-
malıdır. 

Yüksek tibial osteotomi ameliyatının komponen-
ti olan fibular osteotomi üç farklı şekilde yapılabilir. 
Bunlar; proksimal fibular osteotomi, proksimal kay-
dırma osteotomisi ve distal fibular osteotomidir. Prok-
simal kaydırma osteotomisi tibiofibular eklem insta-
bilitesine neden olur. Bu instabilite lateral kollateral 
ligamentin kısalmasına ve posterolateral yetmezliğe 
neden olduğu için artık tercih edilmemektedir. 

En sık tercih edilen yöntem fibulanın boyun sevi-
yesinden yapılan osteotomidir. Dikkatli bir cerrahi 
teknik fibular sinirin korunması için gereklidir. Sinir 
doku palpe edilir, subperiosteal diseksiyon çok dik-
katli yapılır ve dokular aşırı gerilim altında bırakıl-
mamalıdır. Peroneal sinirin lokalizasyonundan emin 
olunmazsa sinir trasesi boyunca eksplore edilip, ko-
ruma altına alınabilir. 

Fibular rezeksiyon miktarı tibia için planlanandan 
2-3 mm az olmalıdır. Böylece osteotomi kapatıldığın-
da kemik uçları arasında temas sağlanabilir. Metal 
tespite gerek yoktur. Osteotomize kemik uçlarında 
fibular siniri irrite edebilecek sivri köşeler bulunma-
malıdır.

Diğer bir fibular osteotomi seviyesi fibulanın cis-
mi ile distal üçte birlik segmentin birleşim yeridir. Üç 
cm’lik posterolateral kesi ile yapılabilir. Peroneal kas-
lar anteriora ekarte edilerek fibula görünür hale geti-
rilir. Fibulanın lateral korteksi eksize edilir. Medial fi-
bular korteks osteotomla kesilir. Osteotominin iki ucu 

Resim 2. A. Genu varus deformitesi olan
dizde mekanik aks medial kompartmandan
geçmektedir.
B. Osteotomi hattının kapatılması ile mekanik 
aks medialden laterale taşınmıştır. 
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arasında temas olması iyileşme açısından önemlidir. 
Osteotomi hattı greftlenir. Metal tespite gerek yoktur. 
Yüzeyel peroneal sinirin krurisin 1/3 orta seviyesin-
deki seyri anatomik farklılıklar gösterebilir (26, 27). 
Cerrahi işlem sırasında buna dikkat etmek gerekir. 

Proksimal kapalı kama osteotomisinde kesi için 
ticari olarak bulunabilen yardımcı araçlar kullanıla-
bilir ya da kesiler yardımcı ekipman kullanılmadan 
yapılır. Osteotomi seviyesi belirlenirken skopi kont-
rolünde eklem mesafesinden 25 mm distalde ve ekle-
me paralel bir Kirschner teli lateralden mediale doğ-
ru yerleştirilir. Eklem yüzüne olan 25 mm’lik uzaklık 
osteotomi sırasında kırık oluşmasını önlemek için 
gereklidir. Bu telin uzunluğu ölçülerek proksimal ti-
bianın genişliği hesaplanabilir.

Ameliyat öncesi hesaplanan ölçüm derecesine ve 
proksimal tibial uzunluğa göre belirlenen açıya göre 
ikinci Kirschner teli skopi kontrolünde daha distale 
yerleştirilir. Radyolojik olarak uygun ölçüde bir üç-
genin işaretlendiğinden emin olunur. Eklem yüzüne 
paralel olan osteotominin lateral kortekse dik açıda 
yapılması çok önemlidir (Resim 2). 

Osteotomi yapılırken lateral korteks motorlu tes-
tere ile kesilmelidir. Osteotomi osteotom kullanılarak 
tamamlanır. Motorlu testereler ile kansellöz kemik 
kesilerinde açısal sapmalar olabilir. Osteotomi skopi 
kontrolünde gerçekleştirilmelidir. 

Osteotomi sırasında diz 10 derece fleksiyonda ol-
malı ve tibianın arkasına subperiosteal olarak ekartör 
yerleştirilerek damar sinir yapıları korunmalıdır. Ke-
mik kamanın lateral yarısı bir bütün olarak çıkartılıp 
ameliyat sonuna kadar saklanmalıdır. Düzeltmenin 
aşırı yapıldığı hastalarda tekrar uygulanabilir. Oste-
otominin medial kısmı direkt görüş ile tamamlanma-
lıdır. Tibianın medialindeki 7-10 mm’lik kemik oste-
otomize edilmez. Böylece medial ve lateral translas-
yonlar ve varus deformitesinin gelişimi önlenir. Pa-
tellar tendon dikkatle korunmalıdır. Tibianın sağlam 
bırakılan posteromedialindeki korteks osteotomi ka-
patılmadan önce perforatörle açılan küçük deliklerle 
zayıflatılır. Osteotomi yüzeyleri aşırı güç kullanma-
dan uygulanan kuvvetlerle manuel olarak ya da bu 
amaçla tasarlanmış ekipmanlar kullanılarak kapatılır. 
Osteotomi yüzeylerinin karşılıklı temas ettiği gözlen-
melidir.  

Yüksek tibial osteotomiden sonra posterior tibial 
slop değişmemelidir. Ancak posterior tibial slopun 
düzeltilmesinin gerekli olduğu biplanar deformite-
lerde osteotomi sırasında uygun düzeltme açısıyla 
kesim yapılabilir.  

Osteotomi hattı kapatıldıktan sonra U çivisi ile ge-
çiçi tespit sağlanır. İnce bir rot femur başı ve ayak bi-
leği orta noktaları arasına skopi kontrolünde yerleşti-

rilir. Diz eklemi seviyesinde bu rot eklemin preop tes-
pit edilen noktasından geçmelidir. Bu işlem sırasında 
kalça ekleminde rotasyon olmamalı, diz 10 derece 
fleksiyonda, ayak 10 derece yürüme açısına uygun 
konumda dış rotasyonda olmalıdır. Ayak tabanından 
uygulanan kompresyon kuvveti ile diz ekleminde 
olası seperasyonların önüne geçilmeye çalışılmalıdır. 
Posterior tibial eğim (slop) skopi ile kontrol edilme-
lidir. 

Osteotominin stabil fiksasyonu çoğunlukla kilitli 
plak ve vida sistemleri ile sağlanır. İnternal tespitten 
sonrada yukarda anlatılan yöntemle radyolojik kont-
rol yapılmalıdır. 

Turnike gevşetilip kanama kontrolü yapıldıktan 
sonra fasya ve kas dokusu tibia lateraline dikilir. 
Yumuşak doku ödemini azaltmak için atelleme, buz 
uygulamaları yapılabilir. Nörolojik muayene postop 
mümkün olan en erken sürede yapılmalıdır. Derin 
ven trombozu riskini azaltmak için aspirin, warfa-
rin sodyum proflaksisi, mekanik basınçlı sistemlerle 
venöz dönüşün artırılması uygulamaları yapılabilir. 
Ekstremitede ödem farkedilirse en erken dönemde 
vasküler sistemin ultrasonografik muayenesi yaptı-
rılmalıdır.  

Komplikasyonlar

Sinir yaralanmaları: En sık yaralanan sinir, diseksi-
yon alanı içinde yer alan peroneal sinirdir ( %-20) (28-
31). Peroneal sinir iatrojenik olarak yaralanabildiği 
gibi artan kompartman basıncı sonrasında da yarala-
nabilir (31). Fibuler osteotomi fibulanın üst ucunun 
15 mm distaline yapılmalıdır. Daha distalden yapılan 
osteotomilerde yaralanma riski daha fazladır (33, 34). 

Damar yaralanmaları: Osteotomi sırasında popli-
teal ve onun dalı tibialis anterior arteri yaralanabilir 
(35,36). Bu komşu yapıların korunabilmesi için ekar-
törlerin subperiosteal alanda ve uygun pozisyonda 
olduğundan emin olunmalıdır. 

Kırık gelişme riski: Yapılan cerrahi işlem sırasında 
tibial medial korteks ve tibial proksimal metafiz alan-
ları kırık oluşması açısından risk altındadır. Lateral 
kapalı kama osteotomisinde medial tibial korteksin 
deplase olmaması stabilite için önemli bir paramet-
redir (10, 37). 

Kapalı kama osteotomisi sırasında proksimal me-
tafizeal parçada eklem içine uzanan kırıklar görülebi-
lir (28, 30, 31). Bu komplikasyon, osteotominin eklem 
yüzeyinin en az 15 mm distalinden yapılmaması veya 
aşırı güç kullanılarak osteotomi hattının kapatılmaya 
çalışılması sırasında görülür. 

Alt ekstremite dizilim kusurları: Kapalı kama os-
teotomisi sonrası hedeflenen açısal düzelme her has-
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tada sağlanamayabilir. Bazı hastalarda gerekenden az 
bazı hastalarda gerekenden fazla düzeltmenin yapıl-
mış olduğu post operatif grafilerde tespit edilebilir 
(38). Düzeltme miktarının gereği kadar yapılamadığı 
hastalarda deformitenin nüks etme olasılığı daha faz-
ladır (39). Aşırı düzeltmeler post operatif dönemde 
karşılaşılan diğer bir sorundur. Bu hastalarda patel-
lofemoral sorunlara (patella infera), yürüme asimet-
rilerine ve lateral kompartmanda aşırı basınç artışına 
neden olur. Bu sorunu azaltabilmek için navigasyon 
cihazlarının kullanımı ile hesaplanan dereceye daha 
yakın düzeltmelerin yapılabildiği gösterilmiştir (40).

Diğer bir dizilim sorunu tibial posterior eğim 
(slop) değişimleridir. Açık kama osteotomilerine kı-
yasla kapalı kama osteotomilerinde daha az görülen 
bu sorunla karşılaşmamak için radyolojik kontrolün 
dikkatli uygulanması gerekir. 

Patellofemoral eklem sorunları: Osteotomi sıra-
sında çıkartılan kemik üçgen nedeniyle tuberositas 
tibia laterale yer değiştirir (41, 42). Bu durum patello 
femoral uyumu bozar. Özellikle altta yatan patello-
femoral osteoartritte klinik şikayetler daha fazla gö-
rülür. Osteotomili dizlerde yapışıklıklar ve hareket-
sizlik nedeni ile patellar tendon kısalır (43-46). Bütün 
bu değişikliklerin sonrasında patella baja gelişebilir. 
Bunun önlenmesi için ameliyat sonrası erken hareke-
te başlanmalıdır (47).

Tromboemboli: 2-15% oranında tromboemboli 
bildirilmiştir (48-50). Bu nedenle, tromboemboli prof-
laksisi mutlaka yapılmalıdır.

Osteotomi bölgesinde olan akut kanamalar kom-
partman sendromuna neden olabilir. Özellikle ön 
çapraz bağ tamiri ile birlikte olan yapılan yüksek ti-
bial osteotomilerde kompartman basıncı daha da ar-
tabilir (51). Cerrahi işlem sonrası dren kullanılması 
kompartman basıncını azaltmaya yardımcıdır (52). 

Gecikmiş kaynama ve kaynamama: Her osteoto-
mi sonrası geç kaynama ve kaynamama komplikas-
yonları ile karşılaşılabilir. Gecikmiş kaynama kapalı 
kama osteotomilerinden sonra % 4-8 oranında görü-
lebilir. Osteotominin yeri kaynama gecikmesi olasılı-
ğı açısından önemlidir. Eklem hattından uzaklaştıkça 
kaynama gecikme komplikasyonunun görülme olası-
lığı artar. Çünkü metafizyel alandan uzaklaşılmakta-
dır (53). 

Kapalı kama osteotomilerinden sonra kaynama-
ma görülebilir. Oranı %1-5 arasında bildirilmiştir(28, 
30, 53). Bu komplikasyon greftleme ve rijit tespit ile 
tedavi edilebilir ( 54, 55). Başarılı olunamazsa total 
diz protezi ile tedavi edilebilir (56).

Enfeksiyon %1-10 arasında bildirilmiştir (50). 
Kapalı kama osteotomisi sonuçları: yüksek tibial 

osteotomi hastalığı tam tedavi eden bir ameliyat de-

ğildir. Ameliyatın amacı diz eklemini etkileyen os-
teoartritik süreci kontrol etmek ve yavaşlatmak ve 
hastanın klinik şikayetlerini azaltmaktır. Bu nedenle 
ameliyattan sonra görülen iyilik hali zamanla azalır. 
İlk beş yıl içerisinde başarı oranı % 75-94 seviyesin-
de iken onuncu yılda başarı oranları % 53-66 arasına 
düşmektedir.

Düzeltme miktarının yeterliliğini artırmak için ça-
lışmalar yapılmaktadır. Navigasyon cihazlarının yar-
dımı ile yapılan ameliyatlar bu sorunu gidermek için 
uygulanmış ve başarılı sonuçlar bildirilmiştir (57-59). 
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Yüksek tibial osteotomi (YTO) ilk defa 1958 yılında 
Jackson tarafından tariflenmiştir (1). Jackson ve Wa-
ugh 1961 yılında 10 hasta üzerinde ‘ball and socket’ 
tipi osteotomi uygulamış; 10 hastada da tatmin edici 
sonuçlar elde edilmiştir. 1962 yılında Wardle 17 hasta 
üzerinden transvers yüksek tibial osteotomi tanımla-
mış ve hastaların 14’ünde tatmin edici sonuçlar bil-
dirmiştir (2,3). 1965 ve 1969 yıllarında Coventry ‘U’ 
çivileri ile yapmış olduğu YTO vakalarını yayınlamış 
ve başarılı sonuçlar bildirmiştir. Bu sayede YTO dün-
ya çapında yaygın kabul gören bir tedavi yöntemi ol-
maya başlamıştır (4,5).

Ameliyat öncesi hazırlık ve planlamada ayakta çe-
kilen ön arka, 30° fleksiyonda yan, basarak 45° fleksi-
yonda arka ön, patella tanjansiyel, ortoröntgenografi 
ve stres grafileri (Varus-Valgus stres) çekilmelidir. 
Schwartsmann çekimler sırasında açısal değerlerin 
en doğru şekilde hesaplanabilmesi için patellanın tam 
önde olmasının gerekliliğini vurgulamıştır (6). Elde 
edilen grafilerden mekanik ve anatomik eksenler öl-
çülerek düzeltme dereceleri hesaplanır. Kaç derecelik 
bir düzeltme gerektiği konusu literatürde tartışmalı-
dır. YTO’de amaç açısal deformiteye bağlı kompart-
mandaki aşırı yükü diğer kompartmana kaydırmaktır. 
Normal bir dizde ekleme gelen yükün % 60’ı medial, 
% 40’ı lateral kompartman tarafından taşındığı kabul 
edilir. Coventry normalden 5° aşırı düzeltme yapılma-
sını ve dizin 10° ila 13° valgusa getirilmesini önermiş-
tir (7). Bauer ve ark. (8) 3° ila 16°, Kettelklamp ve ark. 
(9) 8° ila 11°, Cass ve Bryan(10) 10° ila 12°, Rudan ve 
Simurda(11) 6° ila 14° açıyı hedeflemişler. Maquet ise 
mekanik akstaki 2° ila 4° lik düzeltmenin yeterli ola-

cağı görüşündedir (12). Keene ve ark. yaptığı iki ayrı 
çalışmada aşırı düzeltmenin önemini vurgulamışlar-
dır: 5° ila 13° lik düzeltmelerin 5° den az düzeltmele-
re oranla 2 yıl takip sonunda ve yine diğer çalışmada 
7° ila 13° lik düzeltme uygulanan dizlerde 7° den az 
düzeltmelere oranla oldukça iyi sonuçlar almışlardır 
(13,14). Coventry ve ark. 10 yıllık sonuçları bildirdi-
ği çalışmasında anatomik eksenin ameliyat sonrası 8° 
den küçük olanlarda % 81 başarısız sonuç bildirmiştir 
(15). Dugdale ve ark. ile Miniaci ve ark ameliyat son-
rası mekanik eksenin tibial platonun % 62-66 lateral 
bölümünden geçecek şekilde düzeltme yapılmasını 
önermişlerdir. Tibial platonun % 62,5 lateralinden ge-
çen mekanik eksenin dizde 3° ila 5° lik mekanik val-
gus sağlayacağını bildirmişlerdir (16,17). Genel görüş 
aşırı valgusa getirme yönündedir. Aksi halde zamanla 
deformitenin nüks etme riski doğmaktadır. 5° ila 15° 
arası valgus düzeltme oranı genel kabul gören oran-
lardır (5,10,18-25). Ayrıca bu düzeltme oranı kozme-
tik açıdan sorun oluşturmamaktadır. 15° nin üzerinde 
valgus diz kozmetik açıdan kabul edilmez.

YTO öncesi artroskopi tartışmalıdır. Artroskopide 
amaç kompartmanlardaki tutulumu değerlendirmek 
ve yüksek tibial osteotomi için doğru endikasyonu 
koyabilmektir. Ayrıca mekanik semptomlara yol açan 
meniskal yırtıklar, kondral flepler, serbest cisimler ve 
patolojik plikalar eksize edilebilmektedir. Artroskopi-
nin en büyük yararı, osteotomi öncesi ve sonrasında 
yapılan artroskopiler ile fibröz kıkırdak proliferasyo-
nunun ve eklem kıkırdağı rejenerasyonunun gösteri-
lebilmiş olmasıdır (26-28). Artroskopik debridmanın 
YTO ile kombine edilmesinin sonuçları ne yönde 
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etkileyeceği tartışmalıdır (7,29,30). Bazı yayınlarda 
yüksek tibial osteotomi öncesi artroskopik debridma-
nın klinik sonuçları olumlu yönde etkilediği bildiril-
miştir (30,31). Schultz’a göre osteotomi ile birlikte ya-
pılan artroskopik abrazyon artroplastisi ile histolojik 
olarak anlamlı kıkırdak yenilenmesi sağlanabilmiştir 
(32). Akizuki ve ark. yaptıkları kontrollü çalışmada 
osteotomi ile yapılan abrazyon artroplastisi ile, sade-
ce osteotomi yapılan gruba göre anlamlı ölçüde kıkır-
dak iyileşmesi elde etmişlerdir; ancak klinik iyileşme 
açısından anlamlı fark elde edememişlerdir (33).

Staple ile tespit edilen kapalı kama 
yüksek tibial osteotomi tekniği

Cilt İnsizyonu: Kapalı kama YTO’de en sık tercih 
edilen, tuberositas tibiadan fibula boynuna yapılan 
transvers cilt kesisidir. Diğer önemli nokta, ileride 
uygulanması muhtemel total diz protezi operasyo-
nunu hesaba katarak cilt nekrozuna yol açmamak 
için osteotomi kesisini planlamaktır. Bu nedenle total 
diz protezinde uygulanan orta hat insizyonuna en-
gel olmayan transvers kesi sıklıkla kullanılır. Tespitte 
kullanılacak implanta göre de cilt kesisi değişkenlik 
gösterebilir. Teknik açıdan transvers insizyonla oste-
otomiyi plakla tespit etmekte zorluk yaşanmaktadır. 
Bu amaçla lateral longitüdinal insizyon tercih edilme-
li ve ileride uygulanacak muhtemel total diz protezi 
insizyonu için mutlaka yeterli cilt köprüsü (en az 6 
cm.’lik) bırakılmalıdır.

Osteotominin yerleşimi ve şekli: Kapalı kama 
YTO’de (KKYTO), osteotominin genel olarak eklemin 
2-2.5 cm distalinden yapılması önerilmektedir (34-37). 
İlk kesi ekleme paralel olarak yapılır ve medial kor-
teks devamlılığı bozulmamaya çalışılır. Tuberositas 
tibianın proksimalinde kalacak şekilde oblik olarak 
yapılan ikinci kemik kesisi medial korteks yakınların-
da ilkiyle birleştirilir. Lateral tabanlı düzgün üçgen 
şeklinde kemiğin çıkarılması osteotomi alanının ka-
patıldıktan sonra kortikal devamlılığının sağlanması 
için önemlidir. Yine de bu tip eşit uzunlukta olmayan 
osteotomi yüzeyleri kapatıldıktan sonra basamaklı 
olması kaçınılmazdır. YTO ilk tespit materyali düz ‘U’ 
çivileri olmuştur. Ancak osteotomi hattında lateralde 
oluşan basamaklanmayla düz ‘U’ çivisinin uyumsuz 
olması nedeniyle tespitte sorunlar yaşanmıştır. Bu 
amaçla Coventry basamaklı ‘U’ çivisini geliştirmiştir 
(5). Osteotomi bölgesinin stabilitesini belirleyen te-
mel faktörlerden birisi medial korteks devamlılığıdır. 
Özellikle plak-vida sistemlerine göre daha az güve-
nilir tespit imkanı veren “U” çivisi tespitlerinde bu 
nokta çok önemlidir. Osteotominin medialinde 5-10 
mm.’lik kemik parçayı sağlam bırakıp lateralden os-

teotomi sahasının yavaş yavaş kapatılması ile medial 
korteks bütünlüğü korunmuş olur. Medial korteks kı-
rılmadan adeta sert bir karton gibi bükülebilir. Bunun 
için Kessler, medial korteksten 10 mm. uzakta ve tibi-
al platonun 2 cm. distalinde olacak şekilde önden ar-
kaya 5 mm’lik dril deliği açarak medial kortekste za-
yıf noktanın oluşturulmasını ve sonrasında emniyetli 
bir şekilde medialde kırık olmadan kama bölgesinin 
rahatlıkla kapatılabileceğini göstermiştir (38). 

İdeal osteotomi için çeşitli kılavuz yöntemler ge-
liştirilmiştir. Hoffman ve ark. ile Mabrey ve McCol-
lum ekleme paralel gönderdikleri Kirshner tellerine 
yerleştirdikleri kılavuz alet yardımı ile osteotomileri-
ni yapmışlardır (39-41). Sasaki ve ark., Engel ve ark., 
Minns ve ark ile Odenbring ve ark. da osteotomilerini 
gonyometre benzeri bir klavuz aracılığı ile gerçekleş-
tirmişlerdir (42-45). 

KKYTO’de çıkarılacak kama miktarı düzeltme 
derecesini belirler. Çıkarılacak kama miktarını belir-
lemede en sık kullanılan yöntem Bauer yöntemidir 
(8). Buna göre 1° lik düzeltme için 1 mm kama taban 
genişliği gerekmektedir. Ancak Coventry böyle bir 
durumun sadece osteotomi bölgesindeki tibia plato 
genişliğinin 56 mm olduğu durumlarda geçerli ola-
cağını vurgulamıştır (46). Coventry’e göre tibial plato 
erkeklerde ortalama 80 mm, kadınlarda ise 70 mm’dir. 
Bu nedenle 1 mm’ye 1° kuralının eksik düzeltmeye 
yol açacağını bildirmiştir. Insall ise 10 mm’lik kama-
nın 8°lik düzeltme sağladığını bildirmiştir (47). Slo-
cum gerçek düzeltme miktarının her hastada tibia 
plato genişliğine göre ayrı matematiksel hesaplanma-
sını önermiştir. Slocum’un hesabına göre aynı derece 
düzeltme için tibia plato genişliği 40 mm olan bir has-
taya oranla, 70 mm olan bir hastada çıkarılacak kama 
miktarı 1,5 kat artmaktadır (48). 

Son yıllarda osteotominin yerinin ve düzeltme 
miktarının belirlenmesinde bilgisayar programları-
nın kullanımı yaygınlaşmaktadır. Osteotomide en 
küçük açısal hata eklemdeki yük dağılımını etkile-
mektedir. ‘Osteotomy Analysis Simulation Software’ 
(OASIS) isimli bilgisayar programı sayesinde frontal 
ve sagittal planda ölçümler yapılarak, gerçekleştiri-
lecek osteotominin yeri, büyüklüğü ve tipi hastaya 
özel hesaplanabilmektedir (49,50). Babis ve ark. 54 
KKYTO için, ameliyat öncesi planlama ve ameliyat 
sonrası değerlendirmede OASIS programını kullan-
mışlar. Ancak sadece 10 dizde hedeflenen düzeltme 
elde edilebilmiştir. Bu 10 dizde ameliyat sonrası fe-
morotibial açı 174°-180° olup, lateral eklem eğimi 4° 
nin altında bulunmuştur. Yine bu dizlerde 5 ve 10 
yıllık takiplerde % 100 başarı elde edilirken, diğer 44 
dizde başarı oranı sırasıyla % 86 ve % 70’te kalmış-
tır. Bu nedenle Babis ve ark. planlamada intraoperatif 
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navigasyon sistemlerinin daha başarılı sonuçlar ve-
receğini ön görmektedirler (51). Son yıllarda intra-
operatif navigasyon sistemlerinin kullanıldığı YTO 
başarılı sonuçlar bildirilmektedir (52-54). Bae ve ark. 
50 KKYTO intraoperatif navigasyon sistemini kul-
lanmışlar ve konvansiyonel tekniklerle osteotominin 
sağlandığı bir başka 50 KKYTO olgusunu karşılaş-
tırmışlar. Sonuç olarak ortalama düzeltme açısının 
navigasyonla değerlendirilen grupta oldukça doğru 
sonuçlar verdiğini, navigasyonla düzeltmenin intra-
operatif bilgilendirme sayesinde yapılacak doğru öl-
çümlerin uzun dönemde KKYTO’nin başarısını daha 
da artıracağını belirtmişlerdir (55). Her iki yöntemin 
geçerliliğini göstermek için uzun dönem sonuçları 
içeren çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Fibula osteotomisi: KKYTO’nde fibulanın tibiayı 
stabilize edici etkisini ortadan kaldırmak için fibula 
osteotomisi şarttır. Bu amaçla yazarlar çeşitli fibula 
osteotomisi yöntemleri ortaya koymuşlardır. Miniaci 
fibula boynundan 1 cm’lik segmentin eksizyonunu 
önermiştir (17). Osteotomi ile aynı insizyondan ger-
çekleştirilebilmesi avantajı yanında peroneal sinir ya-
ralanma riskinin yüksek olması dezavantajıdır. Bazı 
yazarlar fibula başının tamamen çıkarılmasını öner-
mişlerdir (56-58). Ancak bu durum fibula başına yapı-
şan dizin posterolateral stabilitesini sağlayan tendon 
ve ligamanların yerinden ayrıldıktan sonra yapılan 
osteotominin staple ile tespit edilip kalan fibulaya 
yeniden onarılmasını gerektirmektedir. Peroneal sinir 
yaralanması bu yöntemle de yüksektir. Harris ve Kos-
tuik fibula başı rezeksiyonu uyguladıkları hastalarda 
% 4.5 oranında peroneal sinir yaralanması bildirmiş-
lerdir (57). Mynerts bu komplikasyonu en aza indir-
mek için başın kısmi rezeksiyonunu önermiştir (59). 
Kettelklamp ve Kurosaka fibula anterior korteksinin 
rezeksiyonunu önermişler ve bu yöntemle peroneal 
sinir yaralanma riskinin en aza indiğini bildirmişler-
dir (60,61). Aynı insizyondan tariflenen bir başka yön-
tem proksimal tibiofibuler eklemin ayrılmasıdır. Bu 
teknikte temel sorun fibulanın proksial migrasyonu 
sonucu posterolateral stabilizatörlerin gevşemesi ve 
diz stabilitesini olumsuz etkilemesidir (62,63). Insall 
ise bu yöntemle herhangi bir instabiliteye rastlanma-
dığını bildirmiştir. Buna gerekçe olarak da iliotibial 
bandın proksimal tibiadaki yapışma yerinde değişik-
lik olmamasını ve yan bağ ile biseps femorisin zaman-
la kontrakte olmasını göstermiştir (34). Bazı yazarlar 
ise fibulanın şaft düzeyinden osteotomisini önermiş-
lerdir. Oblik osteotomi ile kaydırma veya segment 
çıkarılması şeklinde uygulanabilmektedir. İkinci bir 
kesiye ihtiyaç duyulması dezavantajı iken, peroneal 
sinir yaralanma riskinin düşük olması önemli avan-
tajıdır. Kirgis’in yaptığı anatomik çalışmada fibula 

osteotomisinde peroneal sinirin riskli bölgelerini or-
taya koymuştur. Fibula başının ilk 4 cm’lik alanı ve 
diafizin 68-153 mm arasındaki bölüm peroneal sinir 
ve ekstansör hallusis longusa (EHL’a) verdiği dalların 
yaralanması açısından riskli bölgeler olduğunu gös-
termiştir (64).

Ek tespit gerekli mi? Osteotomi tespiti için tek başı-
na alçı uygulaması erken harekete izin vermemesi ve 
düzeltme kayıplarının sık yaşanması nedeniyle artık 
günümüzde tercih edilmemektedir (8,65,66). Osteoto-
minin tespiti için bir çok yöntem bildirilmiştir. Erken 
harekete izin verecek ölçüde stabil bir osteosentez aynı 
zamanda kas atrofisi ve eklem sertliği riskini azalta-
cak ve iyileşme sürecini kısaltacaktır. Odenbring ve 
Kriegshauser basamaklı ‘U’ çivisinin tek başına stabi-
litede yeterli olmadığını ve mutlaka beraberinde dış 
tespit yapılması gerektiğini vurgulamışlardır (67,68). 
Zuegel ve Harris, osteotomi sırasında medial kortek-
se zarar verilmediği durumda basamaklı ‘U’ çivisinin 
tespitte yeterli olduğunu savunmuşlar ve dış tespite 
gerek duymamışlardır (37,57). Tek basamaklı ‘U’ çivi-
sinin stabilitesini yeterli bulmayan yazarlar 2 ya da 3 
çivi ile osteotomi tespiti uygulamışlardır. Sonuç ola-
rak medial korteks sağlam bırakıldığı takdirde basa-
maklı ‘U’ çivisi osteotomi tespiti ve ameliyat sonrası 
erken hareketin güvenle verilebileceği, ilave diseksi-
yon gerektirmeyen bir tespit yöntemi olmuştur. 

Staple ile tespit edilen kapalı kama 
osteotomisinde komplikasyonlar

Az veya aşırı düzeltme: KKYTO sonrası en sık karşı-
laşılan komplikasyon yetersiz düzeltmedir. Ameliyat 
sonrası femorotibial valgus derecesinin 5° den daha 
düşük olması yetersiz düzeltme olarak kabul edilir 
(20). Literatürde % 9.2 ila % 73 arasında yetersiz dü-
zeltme bildirilmiştir (69-71). En sık yapılan hata fazla 
valgus verileceği düşüncesi ile çıkarılacak kamanın 
küçük tutulması ve fibula osteotomisinin yetersiz 
yapılması ile fibulanın tibia üzerindeki stabilize edici 
etkisinin tamamen ortadan kaldırılamamasıdır. Yeter-
siz düzeltmede deformitenin tekrarı bir çok çalışma-
da bildirilmiştir (46,69,72-75). Johnson ve ark. 52 diz 
üzerinde 5° üzeri valgus dizilimli bir dizde yükün % 
75’inin medial kompartmandan aktarıldığını, 5° ve 
daha fazla varus diziliminde yükün % 100’e yakınının 
medial kompartmandan taşındığını bildirmişlerdir 
(76). Kettelklamp ve ark. da benzer şekilde 5° valgus 
dizilimli dizde yükün % 60’ının medial kompartman-
da taşındığını bildirmişlerdir (18). Literatürde ayrıca 
% 3 ila % 30 oranında ameliyat sonrası erken dönem-
de düzeltme kaybı bildirilmiştir (71). Mynerts bunun 
en sık sebebleri olarak erken yüklenmeyi, implant 
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yetmezliğini ve yetersiz tespiti göstermiştir (72).
KKYTO’de femorotibial açının 15° ve üzerinde ol-

ması aşırı düzeltme olarak kabul edilir (8,46,65,66,77). 
Aşırı düzeltme hastalarda kozmetik sorun yanında 
patellofemoral sorunlara, yürümede dengesizlik, la-
teral kompartmanda aşırı yüklenme gibi sorunlara 
yol açtığı belirtilmiştir. Aşırı valgus sonucu patella in-
fera gelişmekte ve bu durum ekstansör mekanizma-
yı kısaltarak ileride uygulanacak muhtemel total diz 
protezinde güçlüklere yol açmaktadır. 

Patellofemoral sorunlar

KKYTO’de sık rastlanan yakınmalardan biri ameli-
yat sonrası gelişen patellofemoral eklem sorunlarıdır. 
Bunun sebebi olarak osteotomi ve düzeltme sonrası 
tüberositas tibianın laterale yer değiştirmesi gösteril-
miştir (78,79). Bu duruma sıklıkla ameliyat öncesi pa-
tellofemoral artrozu olan hastalarda sık rastlanmak-
tadır. Bu tür hastalarda tüberositas tibia öne alınarak 
osteotominin tespit edilmesi ve ameliyat sonrası uy-
gulanacak rehabilitasyon programları ile üstesinden 
gelinebilmektedir. Bir diğer sorun yüksek tibial oste-
otomi sonrası ekstansör mekanizmanın kısalmasıdır. 
Bunun en sık nedeni olarak osteotomi alanında pa-
tellar tendonda meydana gelen yapışıklıklar göste-
rilmiştir (80-82). Bu durumda ameliyat sonrası eklem 
sertliği gelişebilmektedir (10,65). Windsor çalışmasın-
da % 80 oranında patella baja bildirmiş ve bu hastala-
rın yarısında total diz protezi sonrasında diz ön ağrısı 
bildirmiştir (80). Meding ile Scuderi ve ark. yaptıkları 
çalışmalarda, yüksek tibial osteotomi sonrası patella 
bajanın total diz protezine kötü etkisi olmadığını bil-
dirmişlerdir (81,83). Yapılan bir diğer çalışmada stabil 
tespit sonrası erken hareket verilen yüksek tibial os-
teotomili hastalarda Insall-Salvati ve Blackbune-Pe-
el indeksleri bakılmış; büyük çoğunluğunda patella 
baja saptanmamıştır (84). Yine bir çalışmada patella 
bajanın sebebi olarak erken hareket verilmemesi ve 
ameliyat sonrası ekstremitenin ekstansiyonda tespiti 
gösterilmiştir (75).

Geç kaynama ve kaynamama

Literatürde % 1-5 oranında kaynamama bildirilmiştir 
(11,37,85,86). Sigara içimi, periferik vasküler hastalık-
lar, beslenme sorunları ve diabet gibi genel faktörle-
rin yanında osteotomi bölgesinde stabilizasyonu bo-
zan faktörler kaynamama nedeni olabilir. Genellikle 
“U” çivisinin çıkarılıp kemik graftlemesi ile birlikte 
ekternal veya plaklı tespit yöntemleriyle tedavi edi-
lir. Ayrıca kaynamama bölgesini geçen uzatmalı tibial 
komponentlere sahip total diz protezi ile de sorunun 

çözümü bildirilmiştir (87,88). Geç kaynama sıklığı ise 
% 4-8.5 olarak gösterilmiştir. Sebepleri arasında oste-
otominin tibial tüberkül altından yapılması gösteril-
miştir (89). Diğer sebepler arasında fibuler osteotomi-
nin yetersiz yapılması ve yetersiz tespit sayılabilir (4).

Kırık

KKYTO’de genel kural proksimal parçanın en az 2 cm 
kalınlıkta bırakılması yönündedir. Ayrıca, osteotomi 
medial kortekse hasar vermeden medial kortekse 
kadar ilerletilmelidir (36). Bu kurallara uyulmadığı 
durumlarda plato kırıkları ile sık karşılaşılmaktadır 
(35,86). Kemiğin osteoporotik olması ve medial kemik 
köprünün kalın bırakıldığında osteotomi hattının ka-
panması için uygulanan aşırı valgus stresi gibi du-
rumlar eklem içi kırıklara yol açabilmektedir (% 0-20). 
Lateral plato kırıkları medial plato kırıklarına göre 
çok daha az görülmekle birlikte en sık sebebi implant 
uygulamadaki teknik hatalardır. Ayrıca proksimalde 
kemik kalınlığının 1.5-2 cm den az olması durumun-
da proksimal parçada avasküler nekroz gelişebildiği 
bildirilmiştir (7). Bunun yanında medial kortekste 
kortikal kırık ile birlikte olan medial kortikal parça-
lanma, özellikle düzeltme ve tespitin kaybedilmesi ve 
kötü sonuçlara yol açtığı gösterilmiştir. Medial açık 
kama ile KKYTO’de karşı korteksin kırılma oranları 
karşılaştırmıştır. KKYTO karşı korteksin kırılma oranı 
%82, açık kama osteotomide ise %35 olarak bulmuş-
tur. Osteotomi uygulamasının birinci yılında, karşı 
korteksi kırılan kapalı kama osteotomiler de hala val-
gus dizilimini korunuyorken, açık kama osteotomile-
rinde varusa kaymanın belirgin olduğu görülmüştür. 
KKYTO kama alanı kapatıldığında posteromedial-
deki kemik artıkları menteşe görevi görerek medial 
korteks çevresinde açılmaya neden olabilirler (Resim 
1). Bunlar genelde zararsızdır ve stabil tespit ile so-
runsuz iyileşir (85).

Nörovaskuler yaralanmalar

KKYTO sonrası fibuler sinir yaralanması sık görülen 
komplikasyonlar arasındadır. Literatürde % 2-13,8 
oranında bildirilmiştir. Sıklıkla geçici lezyon olarak 
bildirilse de, kalıcı sinir hasarları oluşabilmektedir 
(46,86). En sık fibula osteotomisi sırasında ekartasyon 
ya da direk sinire travmayla karşımıza çıkmaktadır. 
Bunu dışında sıkı bandaj, alçı basısı, ödem, hematom 
sonucu gelişen yüksek kompartman basıncından da 
oluşabilmektedir. En sık derin fibuler sinir ve birle-
şik peroneal sinir yaralanması bildirilmiştir. Ameliyat 
sonrası düşük ayak, başparmak dorsifleksiyonda za-
yıflık ve ayak dorsalinde his kaybı gibi yakınmalara 
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Resim 1. A1 ve A2: 40 yaşında medial kompartman gonartrozlu erkek hastanın preoperatif görüntüleri.
B1 ve B2: Kapalı kama YTO ve basmaklı staple ile tespit edildi. Medial korteksteki açılma osteotomi bölgesinde 
instabiliteye neden olabileceği düşünülerek Lig. patellanın medialinden ek stabilite için U çivisi yerleştirildi.
C1 ve C2: postop. 1. yılda iyileşen osteotomi bölgesi. Erken dönemde düzeltme kaybı görülmedi.

A1 A2

B1

C1

B2

C2
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yol açmaktadır. Kirgis ve ark. yaptığı anatomik ça-
lışmada fibula başının ilk 4 cm’si ve fibula cisminin 
68 mm ila 153 mm arası alanda fibula osteotomisine 
dikkat edilmesi gerektiği vurgulanmıştır. Bu alanda 
ekstansör hallusis longus kasını inerve eden peroneal 
sinir dalının yaralanma riskinin en yüksek olduğunu 
bildirmişlerdir (64). Yüzeyel fibuler sinir çok daha 
nadir yaralanmakla birlikte fibula cismine 1/3 orta-
distal bileşkeden yapılacak osteotomilerde dikkatli 
olunmalıdır. Tibial sinir yaralanması oldukça nadir 
görülmekle birlikte Mc Laren ve ark. tibial osteoto-
milerde % 4 oranında tibial sinir yaralanmasına bağlı 
pes planus olgusu bildirmişlerdir (90).

Literatürde nadir de olsa (% 1) popliteal ve tibialis 
anterior arter-ven yaralanması bildirilmiştir (91,92). 
Rubens ve ark. osteotomi sonrası 2 hastada popliteal 
arter yaralanması bildirmiştir (92). Biz kliniğimizde 
osteotomi sırasında dizi 90° fleksiyona getirerek ve 
posteriora künt uçlu elevatörü dikkatlice yerleştire-
rek posterior damar-sinir yapılarını olabildiğince os-
teotomi hattından uzak kalmasını sağlamaktayız. De-
rin ven trombozu ve pulmoner emboli de literatürde 
bildirilen diğer nadir komplikasyonlardandır (11,86).

Kompartman sendromu yüksek tibial osteotomi 
sonrası görülebilmektedir. Fibula osteotomisi, uzun 
süreli ve fazla diseksiyon uygulanması, kompartman 
içi kanama ve büyük implant kullanımı sayılabilir 
(93). Bu yüzden cerrahi sahanın sıkı fasyal sütürler ile 
kapatılması yapılmamalı ve hemovak dren ile osteo-
tomi sahasında ki biriken sıvı emilmelidir.

Enfeksiyon

YTO sonrası enfeksiyon nadir bildirilen komplikas-
yonlardandır. Sıklıkla yüzeyel enfeksiyon olarak kar-
şımıza çıkmaktadır (71). Osteotominin eksternal fik-
satörle tespit edildiği hastalarda enfeksiyon daha sık 
bildirilmiştir (34,74,94,95).

Total diz artroplastisine dönüş

YTO sonrası uzun dönemde total diz protezi (TDP) 
uygulama oranının % 20 dolayında olduğu bildi-
rilmektedir (11,69,86,96). Bazı yazarlar YTO uygu-
lanmış dizlere yapılan TDP’lerinden elde edilen so-
nuçların daha kötü olduğunu savunurken, bazıları 
ise YTO’nun sonuçları etkilemediğini göstermiştir. 
Haslam, izlem sonunda skor açısından bir fark bu-
lunmasa bile, hastaların daha az diz fleksiyonuna sa-
hip olduklarını ve yeniden opere edilme şanslarının 
daha yüksek olduğunu bildirmiştir. Ama herkesin 
birleştiği nokta YTO zemininde yapılan TDA ‘lerinin 
daha fazla teknik beceri gerektirdiğidir. YTO sonrası 

patella baja, proksimal tibiadaki anatomik bozukluk-
lar (tibial eğimdeki değişmeler ve lateraldeki basa-
maklanmalar), gelişebilecek yara sorunları ve mevcut 
implantlar bu teknik zorlukların temelini oluşturur 
(97). 
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Dome (kubbe) tipi yüksek tibial osteotomi (D-YTO), 
öncelikle “kötü şöhret”i ve ardından diğer YTO tek-
niklerindeki hasta ve cerrah açısından yüz güldürücü 
gelişmeler etkisiyle günümüzde önemli ölçüde “te-
davülden kalkmış” ya da “terkedilmiş” gibi görünen 
bir cerrahi yöntemdir. Teknik olarak daha kolay ve 
güvenli, komplikasyon oranları daha düşük teknikler 
karşısında D-YTO’nun artık hiç mi uygulama alanı 
kalmamıştır? Bu bölümde yazarlar D-YTO ile ilişkili 
30 yılı aşkın deneyimlerinin ışığında bu konudaki dü-
şünce ve öngörülerini paylaşacaklardır.

Aslında gonartroz tedavisinde kullanılan YTO 
teknikleri arasında bilimsel literatüre göre ilk uygu-
lanmış olan D-YTO’dur(1,2). 1960 yılında Jackson ve 
Waugh tarafından lateral kompartman osteotartritiy-
le ilişkili genu valgum deformitesinin düzeltilmesi 
için bir yüksek tibial osteotomi tekniği tarif edilmiş-
tir(3). Bu tekniğe göre proksimal tibiada kansellöz 
kemikte açıklığı proksimale ya da distale bakan küre 
ve yuva tipinde bir osteotomi yapılmış; alt ekstremite 
ekseninin düzeltilebilmesi için fibula da osteotomize 
edilmiştir. Osteotomi seviyesi olarak tuberositas tibia 
seviyesi, proksimali ve distali denenmiş ancak tube-
rositas tibia seviyesinden yapılan osteotomi tercih 
edilmiştir. Kaynama sağlanana kadar alçılı immobi-
lizasyon uygulanmıştır(3-5). İlerleyen yıllarda Blai-
mont ‘barrel-vault’ olarak da adlandırılan bir D-YTO 
tariflemiştir. ‘Barrel vault’ mimaride silindirik kemer 
anlamına gelmektedir. Yapılan osteotomi de kemere 
benzediği için bu ad verilmiştir. Blaimont’un önerdi-
ği şekliyle osteotomi tuberositas tibianın proksima-
linden yapılmakta, distal parça proksimalin içinde 

döndürülüp kompresyon klempleriyle tespit sağlan-
maktadır(6). Maquet, Blaimont’un tariflediği orijinal 
D-YTO tekniğine tibial osteotominin distal parçasının 
anteriora translasyonunu eklemiştir. Distal parçanın 
öne doğru yer değiştirmesi Maquet etkisi olarak da 
bilinen etkiyle patellofemoral ekleme binen yükleri 
azaltıcı bir işlev görmektedir. Bu şekilde eğer eşlik 
ediyorsa patellofemoral sorunlara da çözüm getire-
bilmek mümkün olmaktadır(7).

ENDİKASYONLAR VE HASTA SEÇİMİ

Genel YTO endikasyonları D-YTO için de geçerli-
dir. Ancak YTO tekniklerinde gelişmeye bağlı ola-
rak D-YTO’nun kendi özgün endikasyon alanları ve 
avantajlı olduğu olgu ve durumlar da netleşmektedir. 
Doğal olarak total diz artroplastisi ve unikompart-
mantal artroplastinin gonartroz tedavisinde sayısal 
ve oransal gelişimi tüm YTO tekniklerinin endikas-
yon alanlarını zorlamakta ve daraltmaktadır. 

D-YTO’nun da en sık endikasyonu; genu varum 
deformitesinin eşlik ettiği dizin izole medial kom-
partman osteoartritidir. İzole medial kompartman 
osteoartriti ve alt ekstremitesinde varus dizilimi olan, 
kesin kural olmamakla birlikte kadınlarda 60, erkek-
lerde 65 yaşın altındaki aktivite beklentisi yüksek, ak-
tif hastalarda, en az altı ay süreli konservatif tedaviye 
yanıt vermeyen ilerleyici ağrı varlığında YTO endi-
kasyonu vardır; bunların yanı sıra YTO yapılabilmesi 
için eklem hareket açıklığının 90 derecenin üstünde 
olması, 10 dereceden fazla fikse fleksiyon kontraktürü 
olmaması ve dizin stabil olması gerekmektedir(8-11). 
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YTO’nun bu klasik endikasyonlarından farklı ola-
rak D-YTO bazı komplike ve ileri gonartroz olgula-
rında daha öncelikli olarak endike görünmektedir. 
Örneğin ileri deformite (15 hatta 20 derece üzerinde-
ki deformiteler), tibiofemoral sublukasyon varlığı ve 
eşlik eden belirgin patellofemoral artriti olan hasta-
larda D-YTO, diğer YTO tekniklerine oranla avantaj 
ve üstünlükler taşımaktadır. Genel kural olarak YTO 
planlanan bir hastada tibiofemoral subluksasyonun 
olmaması istenmektedir; fakat sublukse dizlerde bile 
D-YTO ile uygun bir düzeltme uygulanması ile başa-
rılı bir iyileşme sağlanabilmektedir. Maquet, bu iyi-
leşmeyi osteotomiden sonra biyomekanik patolojinin 
düzelmesiyle birlikte esnemiş ligamanlarda spontan 
bir gerilme olmasıyla ilişkilendirmiştir(7,8). Patellofe-
moral artiriti olan olgularda uygulanan D-YTO tek-
niğinde, frontal plandaki varus defomitenin düzel-
tilmesi ile birlikte sagittal planda distal parçanın öne 
doğru yer değiştirilmesi şeklinde ek bir modifikasyon 
patellofemoral eklem sorunlarına da hitap etme ola-
nağı verecektir. Bu anteriorizasyonun yanı sıra; distal 
parça döndürülürken ona dahil olan tüberositas tibia 
da mediale doğru yer değiştirmiş olacaktır. Bu da pa-
tellofemoral eklem dizilimi üzerinde olumlu yönde 
etki göstererek kompresif streslerin azalmasına ve bu 
streslerin daha geniş bir yüzey üzerine etki etmesine 
yol açar. Belirgin bir patellofemoral eklem artritinin 
olması diğer YTO teknikleri için bir kontrendikasyon, 
bir arzu edilmeyen durum olarak görülürken, D-YTO 
için kontraendikasyon oluşturmaz; hatta iki kompart-
manı da tutan hastalığın birlikte tedavisi şansı sağ-
lar(2,7,8).

Radyolojik olarak bakıldığında genel olarak YTO 
planlanabilmesi için artroz bulguları hafif-orta ol-
malı; Kellgren-Lawrence sınıflamasına göre evre üçü 
geçmemelidir. Açık ya da kapalı kama osteotomile-
rinde alt ekstremitedeki dizilim bozukluğunun dü-
şük ya da orta dereceli olması önerilmektedir. Meka-
nik eksendeki 10 dereceyi aşmayan deformiteler ve 
düzeltmeler, kapalı ve açık kama teknikleri açısından 
uygun bulunup daha fazla deformiteler daha riskli ve 
daha zor olarak görülmektedir. D-YTO’da ise böyle 
bir sınırlama bulunmamaktadır; 20 derecenin üstün-
deki yüksek deformiteli dizlerde de D-YTO ile iste-
nen düzeltme sağlanabilmekte ve başarılı sonuçlar 
elde edilebilmektedir(9-11).

Tüm YTO tekniklerinde hasta seçiminde bir diğer 
önemli konu; vücut kitle indeksidir. Hastanın vücut 
kitle indeksinin 30 kg/m2’nin altında olması öneril-
mektedir. Hastanın sigara içmiyor olması önemlidir. 
Enflamatuvar hastalık varlığında tüm YTO teknikleri 
kontraendikedir(12-14).

PREOPERATİF PLANLAMA

D-YTO’nun preoperatif planlaması diğer YTO yön-
temleriyle benzerdir; sonuç üzerinde etkili en önemli 
parametre olan düzeltme açısı doğru bir şekilde be-
lirlenmelidir. Hastanın yüklenmede ön arka ve yan 
diz grafileri, tüm alt ekstremiteyi gösteren bacak 
uzunluk grafileri çekilmelidir. Bacak uzunluk grafile-
ri üzerinde alt ekstremitenin mekanik eksen sapması 
ölçülmelidir (Resim 1). Bu ameliyatla, diğer YTO tek-
niklerinde olduğu gibi mekanik eksende 3-6 derece 
arası fazla düzeltme yapılması, yani 3-6 derecelik bir 
valgus dizilimi oluşturulması istenmektedir. Bunun 
amacı, deformitenin hızlı nüksünün önlenmesi ve 
hasta kompartmandaki yükün mümkün olan büyük 
kısmının, yürüme mekaniği bozmadan daha sağlıklı 
tarafa aktarılabilmesinin sağlanmasıdır. Ameliyat sı-
rasında kullanılacak düzeltme açısı, mekanik eksen 
sapmasına istenen fazla düzeltme derecesinin eklen-
mesiyle bulunur. Eklem kıkırdağındaki erozyonun 
daha doğru değerlendirilebilmesi için ekstansiyonda 
çekilen grafilerin yerine yüklenmede ve 30 derece 
fleksiyonda çekilmiş arka ön radyografiler de kulla-
nılabilmektedir (2,7,12). 

CERRAHİ TEKNİK

Fibular osteotomi: D-YTO’da da kapalı kama tipi 
YTO’da olduğu gibi, frontal planda istenen deformite 
düzeltmesinin yapılabilmesi için fibulanın da osteo-
tomize edilmesi gerekmektedir. Fibula osteotomisi 
dome osteotomisindeki kesi kullanılarak proksimal-
den fibula boynundan yapılabildiği gibi, peroneal si-

Resim 1. Dome tipi yüksek tibial osteotomi yapılması 
planlanan bir hastanın bacak uzunluk, yüklenmede ön 
arka ve yan grafileri
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nir sorunlarından kaçınmak amacıyla orta-distal üçte 
birlik diafizer kesimin birleşim yerinden de yapıla-
bilir. Diafizer bölgeden yapılan fibula osteotomisine 
fibulanın üçte birlik orta kısmında posterolateralden 
yapılan kısa bir kesiyle başlanır. Anteriorda perone-
al kaslar ve posteriorda soleus kası arasındaki plan 
kullanılarak fibula ortaya konur; subperiosteal ola-
rak kaslar ekarte edilir. Motorlu testereyle distalden 
proksimale ve lateralden mediale doğru oblik olarak 
fibula osteotomisi yapılır. Osteotominin oblik olma-
sı düzeltme sırasında fragmanların birbiri üzerinde 
kaymasına olanak tanır (Resim 2). Medial periost 
komşuluğunda, interosseöz membran üzerinde bulu-
nan fibuler ven osteotomi sırasında kolaylıkla zedele-
nebilmektedir. Bu da kanamaya yol açabileceğinden 
cerrahi işlem sırasında uygun ekartör ve elevatörlerle 
korunmasına özen gösterilmelidir. Olası kanamalar 
açısından da her ne kadar küçük bir insizyonla ger-
çekleştirilmesine karşın kompartman sendromuna 
neden olmamak için dren konulması önerilmektedir. 
Kompartman içi basıncı arttırmamak için kanamadan 
kaçınılmalı, fasya kesisi kapatılmamalıdır. Yalnızca 
cilt altı ve cilt dikilmelidir (7,8,12).

Eksternal fiksatör çivilerinin yerleştirilmesi: Fibula 
osteotomisinin ardından tibia proksimaline eksternal 
fiksatör yerleştirilmesi amacı ile 2 adet Steinman çi-
visi uygun açısal konumda lateralden mediale doğru 
skopi kontrolü altında uygulanır. İlk Steinman çivisi 
eklem hattının yaklaşık 1,5-2 cm distalinden ve eklem 
paralel olarak, ikincisi ise tüberositas tibianın yakla-

şık olarak 5-7 cm distalinden ve ilk çiviye istenilen 
düzeltme derecesi kadar açıda distalden proksimale 
kruris lateralinden stab insizyon aracılığı ile geçirilir. 
Proksimal ve distal çiviler arasındaki açıyı belirleye-
cek kılavuz ameliyat öncesi planlama sırasında be-
lirlenmiş olan düzeltme derecesine göre ayarlanarak 
gerekirse çivilerden birine tespit edilir. Kılavuzun gös-
terdiği düzeyde ikinci bir stab insizyon daha yapılır. 
Tibianın aksiyel plandaki şekli bir üçgene benzemek-
tedir. Steinman çivisinin kemiğe sağlam tutunabilme-
si için bu üçgenin üçte birlik taban kısmından geçiri-
lecek şekilde yönlendirilmesi gereklidir. Maquet’nin 
tanımladığı orijinal teknikte ikinci çivi tibianın uzun 
eksenine dik olacak şekilde, ilk çivi ise düzeltme açı-
sında proksimalden distale doğru ilerletilmektedir. 
Ancak tuberositas tibia proksimalindeki kemik sto-
ğu yüksek dereceli deformitelerdeki düzeltme için 
yeterli olmadığından teknik zamanla modifiye edil-
miştir. Çivilerin yerleşimi floroskopik olarak kontrol 
edilir. Motorlu sistemlerle termal nekroz gelişme ris-
ki olduğundan, biraz güçlük göstermekle birlikte el 
matkaplarının kullanılması önerilmektedir. Maquet 
etkisinden faydalanılmak isteniyorsa, sagittal plan-
da proksimal çiviler distaldekilere göre 1-2 cm daha 
önde yerleştirilmiş olmalıdır (7,12,16-18).

Dome Osteotomi: D-YTO için, diz ekstansiyon-
dayken tüberositas tibiayı ortalayan yaklaşık 5 cm 
uzunluğunda düz bir kesi yapılır. Patellar tendonun 
paratenonu açılıp özenli bir şekilde tendondan sıy-
rılır. Eğri bir periost elevatörü yardımıyla proksimal 

Resim 2. Fibula osteotomisi (cerrahi teknik)



84 DİZ ÇEVRESİ OSTEOTOMİLERİ

tibianın medial kısmı ve lateral kısmı ile patellar ten-
donun arkasındaki kısım subperiosteal olarak ortaya 
konur. Maquet’nin dome osteotomisi için kullandığı 
oluklu kılavuz patellar tendonun arkasından geçirile-
rek tüberositas tibianın hemen üzerine yerleştirilmesi 
kubbe şeklinin verilmesinde kolaylık sağlar. Kılavu-
zun doğru yerleştirilip yerleştirilmediği floroskopik 
olarak kontrol edilir. Kılavuz üzerindeki oluklar kul-
lanılarak Kirschner teli ya da dril yardımı ile tibia 
proksimalinde delikler açılır (7,12,15,16). Tibia prok-
simalinde açılmış olan delikler keskiler yardımıyla 
birleştirilip osteotomi tamamlanır (Resim 3). Böyle-
likle proksimal ve distal parçalar birbirinden tama-
men ayrılmış olur. 

Düzeltme ve tespit: Proksimal ve distal çiviler bir-
birine paralel olana kadar distal fragman proksimal 
fragmanın içinde döndürülür. Sagittal planda para-
lelliğin sağlanması distal fragmanın öne doğru yer 
değiştirmesiyle olur. Charnley kompresyon cihazıyla 
osteotomi hattı komprese edilir (Resim 4). İntraope-
ratif olarak kablo testiyle istenen alt ekstremite dizili-
minin sağlanıp sağlanamadığı kontrol edilir. Tespitin 
eksternal fiksatörle yapılıyor olması intraoperatif ve 
postoperatif olarak gerektiğinde düzeltmenin yeni-
den ayarlanabilmesine olanak tanır. Dren yerleştiril-
dikten sonra yaralar kapatılır (7,12,16-18). Charnley 
eksternal fiksatörü dışında İlizarov eksternal fiksa-
törü ve anterior yerleşimli eksternal fiksatörlerle ya 
da U-çivileriyle de osteotomi tespit edilebilmektedir 
(10,19).

Yukarıda da belirttiğimiz üzere, kliniğimizdeki 
uygulamalar, Maquet’nin orijinal olarak tanımlamış 
olduğu bu tekniğe göre bazı farklılıklar içermektedir. 
Maquet’nin tekniğinde ilk olarak distal Steinman çi-
visi tibiaya dik olarak; ardından kılavuz aracılığı ile 
yeri belirlenecek şekilde proksimal çivi açılı olarak 
yerleştirilmektedir. Maquet kendi geliştirdiği özel kı-
lavuz aracılığı ile distal çiviye göre proksimal çivinin 
yer ve doğrultusunu belirlerken biz, ilk çiviyi ekleme 
paralel olarak uyguladıktan sonra standart bir goni-
ometre aracılığıyla hedeflenen düzeltme açısına göre 
distal çiviyi açılı olarak koymaktayız. Proksimal tibi-

Resim 3. Steinmann çivilerinin yerleştirilmesi ve dome osteotomisi (cerrahi teknik)

Resim 4. Charnley eksternal fiksatörü ile osteotomi hattı-
nın kompresyonu
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ada patellar tendonu mediale ve laterale doğru ekar-
te ederek tibial osteotominin planlandığı seviyede 
herhangi bir kılavuz kullanmaksızın dril yardımıyla 
delikler açmakta ve bu dril deliklerini keskiyle birleş-
tirerek kubbeyi oluşturmaktayız (8,15). Maquet’nin 
tekniğinde eksternal fiksasyon çivileri, tibial osteoto-
mi kılavuz delikleri oluşturulduktan sonra geçilirken 
biz, tibial osteotomiye başlamadan çivileri yerleştire-
rek ardından tibial osteotomi aşamalarını kesintisiz 
gerçekleştirmekteyiz.

POSTOPERATİF İZLEM

Hemen ameliyat sonrasında anestezinin etkisi gerile-
yince venöz dolaşımı hızlandırmak amacıyla hasta-
dan ayak bileği dorsifleksiyonu – plantar fleksiyonu 
egzersizleri yapması istenir. Ertesi gün, yatak içinde 
izometrik kuadriseps egzersizleri, düz bacak kaldır-
ma, eklem hareket açıklığı egzersizleri başlanır. Pos-
toperatif ikinci gün her iki osteotomi bölgesindeki 
drenler çekildikten sonra hasta bir çift koltuk değneği 
yardımıyla kısmi yüklenmeye izin verilerek ayağa 
kaldırılır. Postoperatif kontrol radyografileri çeki-
lir (Resim 5). Çivi dibi enfeksiyonundan korunmak 
için günlük çivi dibi pansumanı yapılması önemlidir. 
Eksternal fiksatör ve çiviler gevşeme açısından haf-
talık olarak kontrol edilir; gevşeme varsa sıkıştırılır. 
Radyografik olarak osteotomi hattında kaynama sap-
tandıktan sonra genellikle postoperatif 6-8. haftalar-
da fiksatör çivilerle birlikte özel bir anestezi işlemi 
gerekmeksizin çıkarılır. Postoperatif 2-4 ay içinde 
koltuk değnekleri yavaş yavaş bıraktırılır (Resim 6) 
(2,7,12).

TEKNİĞİN AVANTAJ VE DEZAVANTAJLARI

D-YTO’nun avantaj ve dezavantajlarını daha önceki 
bir çalışmamızda ayrıntılı olarak tanımlamıştık (12). 
Tablo-1’de bu özelliklerin özetlenmiş hali yer almak-
tadır. Burada, D-YTO’nun bugün de varlığını koru-
masına yol açan avantaj-üstünlükleri üzerinden ve 
günümüzde altın standart YTO tekniği olarak görü-
lebilecek “stabil implantlı açık kama YTO” tekniğine 
göre tanımlamak uygun olacaktır: 

Günümüzde D-YTO’nun diğer YTO tekniklerin-
deki gelişmelere karşın hala kendisine bir yer bul-
masının en önemli nedeni; yüksek dereceli defor-
mitelerde uygulanabilme özelliğidir. Kapalı ve açık 
kama osteotomi teknikleri 10 dereceye kadar güvenli 
düzeltme olanağı sağlamakta; 10 derecenin üzerinde 
düzeltme gereken durumlarda teknik zorlanmakta, 
komplikasyon riski ve başarısızlık şansı artmaktadır. 
Bu olgularda D-YTO’dan yararlanılması hasta ve cer-
rah açısından daha güvenli ve yeterli bir cerrahi işlem 
olanağı verecektir. Yazarların önerisi; 10 derecenin 
üzerinde düzeltme gereken durumlarda D-YTO akla 
getirilmeli; 15 derecenin üzerinde düzeltme gereken 
durumlarda ise öncelikle tercih edilmesidir. Yine, eş-
lik eden belirgin patellofemoral yakınmalar varlığın-
da, bilinen teknikler içinde bu ekleme yönelik en et-
kin modifikasyon şansı veren D-YTO tercih edilebilir.

Eksternal fiksatör kullanımı ve fibula osteotomisi 
gereksinimi, D-YTO’nun popülarite kaybına neden 
olan komplikasyonlarıyla (çivi yolu enfeksiyonu, pe-
roneal sinir sorunları,…) nispeten sık karşılaşılmasına 
yol açmıştır (Tablo 1). Tibial osteotominin bikortikal 

Resim 5. Resim 1’deki olgunun postoperatif 2. gün 
çekilen ön arka ve yan grafileri

Resim 6. Resim 1 ve 5’teki olgunun postoperatif üçüncü 
ay grafileri
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olması, yani osteotomi tamamlandığında tibiada sta-
bilitenin tamamen kaybolması, tespitin eksternal fik-
satörle yapılıyor olması, proksimal tibianın geometrik 
şeklinde ilerde yapılabilecek total diz protezini teknik 
olarak zorlaştırabilecek değişikliklere yol açması ve 
komplikasyon oranlarının yüksek olması tekniğin de-
zavantajlarıdır (2,8,12). Bugün için fibula osteotomi-
sinden kaçınmaya olanak tanıyarak stabil, rijit tespit 
olanağı sağlayan açık kama osteotomisi çok daha po-
püler hale gelmiştir. Ancak sınırlı bir hasta grubunda 
dome osteotomisi endikasyonu konmaktadır. 

DOME OSTEOTOMİSİ TEKNİĞİNİN 
KLİNİK SONUÇLARI

Endikasyonun dar bir aralığa sıkışması literatürde bu 
tekniğe ilişkin fazla yeni çalışma olmamasına ve nis-
peten çok güncel olamayan bir literatür oluşumuna 
yol açmaktadır. Batı literatüründe bu konudaki bi-
limsel çalışmalar 80’li yıllara sıkışmışken, ülkemiz ve 
bazı Asya ülkelerinde 2000’li yıllarda da bazı modi-
fikasyonlarla tekniğe ilginin devam ettiği görülmek-
tedir.

Krempen ve Silver (1982) ortalama 30 aylık izlem 
süresinde 40 olgunun 35 tanesinde mükemmel ve iyi 
sonuç elde ettiklerini bildirmişlerdir. Ağrının tama-
men ortadan kalkması, fizik bakıda dizin stabil olma-
sı, eklem hareket açıklığının artmış ya da değişmemiş 
olması, postoperatif birinci yılda radyografik olarak 
subkondral sklerozun azalması ve yüklenmede medi-

al eklem aralığının açılması durumunda sonucu mü-
kemmel kabul etmişlerdir (2).

Hsu (1989), 118 D-YTO’nun ortalama 27 aylık 
sonuçlarını yayınladığı çalışmasında preoperatif or-
talama 9,6 derece varus olan mekanik eksen sapma-
sının postoperatif son değerlendirmede ortalama 4,7 
derece valgusta olduğunu; ağrının anlamlı derecede 
azaldığını, eklem hareket açıklığının aynı kaldığı ya 
da arttığını, yürüme mesafesinin ise arttığını bildir-
miştir. HSS (Hospital for Special Surgery) skoruna 
göre hastaların %84,8’inde mükemmel-iyi sonuç sap-
tanmıştır. Mekanik eksendeki düzelme derecesi ile iş-
levsel sonuç arasında anlamlı bir ilişki bulunmuş; os-
teotominin başarılı olabilmesi için fazla düzeltmenin 
gerekli olduğu belirtilmiştir. Yine aynı çalışmada YTO 
öncesinde ve sonrasında artroskopi yapılan hastalar-
da, önce yapılan artroskopide medial kompartman 
tutulumunun varlığı, lateral kompartmanın ve patel-
lofemoral ekleminse mediale göre korunmuş olduğu; 
sonra yapılan artroskopik değerlendirmede ise medi-
al kompartmanda artroskopik evreleme bakımından 
iyileşme olduğu, lateral kompartmanda anlamlı bir 
değişiklik olmadığı, patellofemoral eklemde ise hafif 
artritik değişiklikler olduğu gösterilmiştir (20).

Verhaven ve ark. (1989), medial kompartman os-
teoartriti nedeniyle D-YTO uygulamış oldukları 54 
dizin ortalama beş – yedi yıllık izlemlerinde HSS 
skoruna göre %78 mükemmel-iyi sonuç bildirmişler; 
ekstansiyonda bakılan laksite beş derecenin altınday-
sa ve Ahlback sınıflamasına göre evre I ya da II osteo-

Tablo 1. D-YTOnun avantaj ve dezavantajları

AVANTAJLAR DEZAVANTAJLAR

1. Yüksek dereceli deformitelerde de düzeltme 
     olanağı vermesi
2. Düzeltmenin ameliyat sırasında, hatta sonrasında 
     ayarlanabilir olması
3. Eşlik eden patellofemoral sorunlara yönelik 

modifikasyon imkanı vermesi
4. İlerideki olası bir diz protezi bakımından uygun bir 

cilt insizyonu ile yapılması
5. Minimal ve ucuz bir implant kullanımı
6. İmplant çıkarma için ayrı bir anestezi ve cerrahi 

girişim gerekmemesi
7. Ekstremite uzunluğunu değiştirmemesi
8. Erken mobilizasyon ve kısmi-tam yüklenme imkanı 

vermesi
9. Minimal invazif ve kısa bir cerrahi işlem olması
10. İntraartikuler kırık, karşı korteks kırığı sorunlarının 

olmaması

1. Çivi yolu enfeksiyonu ile karşılaşılması
2. Peroneal sinir ve dallarına ilişkin sorunlar yaşanması
3. Fibula osteotomisi-ayrı bir insizyon gereksinimi 

olması
4. Daha az stabil bir implant-osteotomi konfigürasyonu 

olması
5. Kaynama gecikmesi, düzeltme kaybı ve kaynamama 

sorunları ile karşılaşılması
6. Proksimal tibia geometrisinde neden olduğu 

değişikliklerin ilerideki olası diz protezinin standart 
komponentlerle yapılmasını güçleştirmesi
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artrit varsa sonuçların daha iyi olduğunu göstermiş-
lerdir (21).

Sundaram ve ark. (1986) tespiti U-çivisiyle yapmış 
oldukları, yedisi valgus deformitesi için olmak üzere 
toplam 105 D-YTO’nun ortalama 4,8 yıllık sonuçlarını 
bildirdikleri çalışmalarında ameliyattan önce %50,5 
olan sürekli ve şiddetli ağrıdan yakınan hasta oranı-
nın %5,7’ye gerilediğini göstermişlerdir. Hastaların 
%24,8’i sonuçtan çok memnun olduğunu, %48,6’sı 
sonucu tatmin edici bulduğunu belirtmiştir. Eklem 
hareket açıklığı korunmuş; bazı olgularda radyogra-
fik bulgularda gerileme saptanmıştır (11).

Maquet’nin orijinal tekniğinde bu hastalarda pos-
toperatif dönemde ağrıda hızlı bir gerileme oldu-
ğunu, fazla düzeltmenin iyi klinik sonuçlarla ilişkili 
bulunduğunu belirtmiştir. Maquet posterior tibial 
eğimin arttırılmamasını önermektedir, eğimin ante-
rior hale gelmesindense kesinlikle kaçınılmalıdır (7). 
Çullu ve ark. D-YTO uygulanmış olgularda posterior 
tibial eğimin azaldığını göstermişler; düzeltmenin ye-
tersiz olduğu ya da tekrarlayan varus deformitesinin 
ortaya çıktığı dizlerde, posterior tibial eğimdeki azal-
manın daha belirgin olduğunu saptamışlardır (22).

D-YTO ile yüksek dereceli deformitelerde de ol-
dukça iyi sonuçlar alındığı bildirilmiştir. Aydoğdu ve 
Sur, ortalama 22,8 derece mekanik eksen sapması olan 
D-YTO uygulanmış 43 adet varus deformiteli dizin 
ortalama 50,3 aylık izlemlerinde ‘Diz Derneği Skor-
lama Sistemine’ (Knee Society Scoring System) göre diz 
ve fonksiyon skorlarının sırasıyla preoperatif 54 ve 
55 puandan postoperatif 83 ve 81 puana yükseldiği-
ni saptamışlardır. Dizlerin otuz birinde dizde istenen 
valgus dizilimi elde edilmiş; 12 dizde ise peroperatif 
elde edilmiş olan düzeltmede kayıp saptanmıştır. Bu 
çalışmanın sonuçlarına göre yaş, izlem süresi ve dizi-
limin klinik sonuçlar üzerinde anlamlı bir etkisi bu-
lunamamıştır; Ahlback sınıflamasına göre osteoartrit 
evresinin klinik sonuçlar üzerinde önemli bir etken 
olduğu gösterilmiştir (9).

Takahashi ve ark. perkütan drillemenin yapıldığı 
yeni bir yöntem geliştirmişler, osteotomiyi Orthofix 
tipi eksternal fiksatörle tespit etmişler ve bu tekniği 
42 hastanın 44 dizine uygulamışlardır. Ortalama 39 
aylık izlemde mekanik eksende ortalama 16 derece 
düzeltme elde etmişlerdir. Hiçbir hastada ağrı yakın-
ması kalmadığını; eklem hareket açıklığının arttığını 
bildirmişlerdir. Bu yöntemle dizilimin doğruluğunun 
arttığı, erken harekete izin verilebildiğini, bu yönte-
min dizilimin korunmasında etkin olduğunu belirt-
mişlerdir (10).

Madan ve ark. D-YTO ile kapalı kama YTO’yu 
(KK-YTO) karşılaştırdıkları bir çalışmada, KK-YTO 
grubunda elde edilen düzeltmenin D-YTO grubuna 

göre daha fazla olduğunu; fakat postoperatif dizili-
min hasta memnuniyeti ya da revizyon oranlarıyla 
bir ilişkisinin gösterilemediğini bildirmişlerdir. Preo-
peratif tibiofemoral subluksasyon olmasının osteoto-
mi sonrası sonuçları olumsuz etkileyebileceğini ileri 
sürmüşlerdir. Hasta memnuniyeti açısından iki grup 
arasında anlamlı bir fark saptamamışlardır (23).

Kodkani D-YTO’nun tespiti için, peroperatif plan-
lanan düzeltme elde edildiğinde Steinman çivileri 
tam paralel olmasa bile uygulanabilen, postoperatif 
dönemde de dizilimde değişiklik yapmaya izin veren 
uniplanar-bilateral bir eksternal fiksatör geliştirmiş; 
bu tespit yöntemiyle iki yıllık izlemde hastaların elde 
ettikleri diz ve işlev skorlarını koruduklarını bildir-
miştir (24).

Kerimoğlu ve ark. 22 hastanın 23 dizine D-YTO 
uygulamışlar ve tibiofemoral mekanik eksen sapma-
sının sonuç üzerine etkisini araştırmışlardır. Postope-
ratif ortalama 5,4 yıllık izlemde postoperatif mekanik 
eksen sapmalarına göre hastaların diz ve fonksiyon 
skorlarında anlamlı bir fark bulamamışlardır (25). 

Tuncay ve ark. unikompartmantal diz protezi, 
açık kama YTO ve D-YTO’ni HSS ve öznel skorlama-
lar bakımından karşılaştırmışlar ve medial osteoartri-
tin tedavisinde üç yöntemle de başarılı sonuçlar elde 
ettiklerini bildirmişlerdir (26).

KOMPLİKASYONLAR

D-YTO’da görülen literatürde bildirilen komplikas-
yon oranları, güncel YTO tekniklerine oranla yük-
sektir. Ancak, karşılaşılan komplikasyonlar sıklıkla 
geçici ve minördür (12,21). Bu tekniğe ilişkin %33 – 
37 arası değişen komplikasyon oranları bildirilmiştir 
(2,11,20,21). 

D-YTO’da en sık görülen komplikasyon, eksternal 
fiksatör kullanımına bağlı çivi dibi enfeksiyonudur; 
çoğunlukla yüzeyel seyreder, lokal irrigasyon ve an-
tibiyoterapi ile geriler. Fiksatör çivileri çıkarıldığında 
da tümüyle bu sorun ortadan kalkar. Ancak, bazen 
enfeksiyon gerilemediği taktirde çivilerin ve ekster-
nal fiksatörün vaktinden erken çıkarılması gereke-
bilir. Derin enfeksiyona ilerleme nadirdir (Tablo 2). 
Günümüzde bu komplikasyon, ileride olası bir diz 
artroplastisini dikkate alan cerrahların D-YTO’dan en 
sık kaçınma nedenini oluşturmaktadır.

Peroneal sinir ve dallarına ilişkin sorunlar görü-
lebilen bir başka komplikasyondur. Fibula osteo-
tomisiyle, Steinman çivilerinin izlediği yolla ya da 
Maquet’ye göre anterior kompartman sendromuyla 
ilişkili olarak ortaya çıktığı düşünülmektedir. Perone-
al sinir lezyonun bulgusu ayak bileğinde ve ayağın 
dorsumunda ağrı, ayak başparmağında ekstansiyon 
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güçlüğü olmasıdır (12). Nörolojik sorunlardan ka-
çınmak için fibula osteotomisinin diafizin orta- dis-
tal üçte birlik kısmının birleşim yerinden yapılması, 
fragmanların anteriora ve mediale doğru aşırı yer 
değiştirmesinden kaçınılması önerilmektedir (27). 
Fibula osteotomisinde aşırı deplasman olması, kom-
şuluğundaki venlerden kanama olması anterior 
kompartmandaki hacmin azalmasına yol açtığı için 
anterior kompartman sendromu gelişme riskini art-
tıracaktır. Ekstansör hallusis longus (EHL) kasının 
motor dalını korumak için ikinci Steinman çivisinin 
fibula başının en az 15 cm distalinden geçirilmesi 
önerilmektedir (12,27). Gerçekleştirmiş olduğumuz 
bir EMG çalışmasında, D-YTO uygulaması sonrasın-
da karşılaşılan peroneal sinir lezyonlarının, her za-
man tam olarak geri dönmeyebildiği; bazen oldukça 
uzun bir süre sürede gerileyebildiği; hatta bazen kalı-
cı olabildiği gösterilmiştir (28).

Dome osteotomisinde kaynama sorunuyla sık 
karşılaşılmamaktadır. Osteotominin kansellöz meta-
fizer kemikte yapılıyor olması ve osteotomi hattının 
fiksatörle komprese edilmesi kaynama sorunları ya-
şanmasını genellikle engellemektedir. Kaynama so-
runları sıklıkla kaynama gecikmesi şeklindedir. Hsu, 
118 hastanın bir tanesinde kaynamama bir diğerinde 
de kaynama gecikmesi; Aydoğdu ve Sur ise 35 has-
tanın iki tanesinde kaynamama, Sundaram ve ark. 
105 hastanın altısında kaynamada gecikme olduğunu 
bildirmiştir (9,11.20). Krempen ve Silver bir olguda, 
Takahashi ve ark. iki olguda interkondiler kırık sapta-
mışlar; vidalı tespitle tedavisini sağlamışlardır (2,10). 
Derin ven trombozu ve pulmoner emboli görülebilen 
komplikasyonlar arasında yer almaktadır. 

BİZİM DENEYİMİMİZ

Kliniğimizde 1985 yılından Ocak 2018’e kadar 398 
dize modifiye Maquet tekniğiyle D-YTO uygulan-
mıştır. Yıllık olgu sayımız; 80’li yılların sonunda, diz 
artroplastisinin henüz yaygın kullanımına geçilmedi-
ği dönemde 50’nin üzerine kadar çıkarak tepe nokta-
larına ulaşmıştır. Günümüzde ise, hem rijit internal 
tespit içeren yöntemleri daha sıklıkla tercih etme-
miz, hem de gelişen başarılı artroplasti seçenekleri 
karşısında genel olarak tüm YTO tekniklerini daha 
az uygulamamız nedeni ile, yıllık D-YTO uygulama 
sayımız 5’in altına kadar gerilemiştir. Tekniğe, ileri 
deformiteli dizlerde kullanımına ve komplikasyonla-
rına ilişkin deneyimimiz çeşitli çalışmalarda paylaşıl-
mıştır (8,9,12,15,22,27,28).

SONUÇ

D-YTO, klasik olarak YTO endikasyon alanında görü-
len tek kompartman osteoartritli, genç, aktif ve işlev-
sel anlamda beklentisi yüksek hastalardan deformite 
derecesi yüksek olan (15 derece üzerinde düzeltme 
gerektiren) olgularda diğer güncel YTO tekniklerine 
oranla daha güvenli ve kesin bir cerrahi uygulama 
olanağı veren bir tekniktir. Hedeflenen düzeltmenin 
doğrulukla yapılabilmesi, tespit eksternal fiksatörle 
yapıldığı için erken postoperatif dönemde düzeltme 
miktarında ayarlama yapmaya izin veriyor olması, 
istenildiğinde eşlik eden patellofemoral sorunlara 
müdahale olanağı verebilmesi bu tekniğin avantajları 
arasındadır. Fibula osteotomisi ve eksternal fiksatör 
kullanımının neden olduğu yüksek komplikasyon 

Tablo 2. Literatürde D-YTO sonrası çivi dibi enfeksiyon oranları

Çivi dibi enfeksiyonu 
olan hasta sayısı/
toplam hasta sayısı

Komplikasyon 
oranı

Tedavi yöntemi

Krempen &Silver (2)
4 yüzeyel/40
1 derin/40

%10
%2.5

Sundaram ve ark (11) 8 derin/105 %7.6 Antibiyotik tedavisi

Hsu (20)
8 yüzeyel/118
5 derin/118

%6.8
%4.2

Derin enfeksiyon olanlarda 
fiksatörün çıkarılması, 
alçılama

Verhaven ve ark (21)
2 yüzeyel/54
6  cilt sorunu/54

%3.7
%11

Antibiyotik tedavisi

Aydoğdu & Sur (9) 5 yüzeyel/35 %14 Antibiyotik tedavisi
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oranı nedeniyle özellikle Batı toplumlarında popüler-
liğini yitirmiş olmakla birlikte; eksternal fiksatör kul-
lanımının iyi tolere edilebildiği ve ucuz bir implantın 
tercih nedeni olabildiği toplumlarda hala belirli bir 
yeri korumaya devam etmektedir.
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Giriş

Varus dizilime bağlı oluşan diz osteoartriti, enfla-
matuar hastalıklar sonrası meydana gelen artrozun 
aksine mekanik bir problem olarak kabul edilmekte-
dir (1-3). Bu mekanik problemlere yol açan etyolojik 
faktörler arasında; tibial ve femoral kemik deformi-
telerine bağlı dizilim kusurları ve yönelim kusurları 
(maloryantasyonlar) ilk sırada yer almaktadır. Bunun 
dışında varus dizilim bozukluğu lateral ligamantöz 
laksiteyle de karşımıza çıkabilir.

Yüksek tibial osteotomi (YTO) prosedürünün ağrı-
yı erken dönemde dekompresif etkiyle giderdiği dü-
şünülürken, mekanik aksın sağlam olan lateral pla-
toya taşınmasıyla bu etki uzun dönemde de devam 
etmektedir. Uzun dönemdeki bu etki diz fonksiyon-
larının iyileştirilmesini sağlarken, artrozun da ilerle-
mesini de yavaşlattığı savunulmaktadır (3-5). İlk ola-

rak YTO’yi Jackson ve Waugh tanımlamış, Coventry 
ise uzun dönem sonuçlarını yayınlayarak bu tekniği 
popüler hale getirmiştir (4,6). Daha sonra YTO’lerin 
çeşitli modifikasyonları tanımlanmıştır. 1951 de De-
beyre tibial tüberkülün proksimalinden uyguladığı 
medial açık kama osteotomisini tanımlamış, sonra-
ki dönemde ise Hernigou ve ark. tarafından medial 
açık kama osteotomisi 1987’de popülarize edilmiştir 
(4). 1990’ların sonunda, Puddu adı verilen osteotomi 
tespit plağının klinik olarak kullanıma sunulması ve 
bu tekniğin kolay uygulanabilirliği nedeniyle, medial 
açık kama osteotomisi daha sık uygulanmaya başlan-
mıştır. Puddu’nun kendi adıyla anılan, ileride geli-
şebilecek kollapsı önlemek için üzerinde osteotomi 
yüzeylerini içeriden destekleyen ve yükseklikleri 5 
mm ile 17.5 mm arasında değişen 9 farklı boyda me-
tal bloğu olan (“spacer tooth”) plağını (Puddu plağı; 
Arthrex spacer plağı) geliştirmiştir (8,9). Fowler ise 

Medial Açık Kama Osteotomisi, 
Tek Planda– Puddu Plağı ile
Mehmet Aşık, Gökhan Polat, Mehmet Fevzi Çakmak

B ö l ü m
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Resim 1. a) Puddu plağı b) CountourLockTM HTO Plağı
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2000 yılında Puddu’nun tarif ettiği bu tekniği modifi-
ye etmiştir (10). Staubli ve DeSimoni tarafından geliş-
tirilen ve daha sonra Lobenhoffer ve ark. tarafından 
popülarize edilen, TomoFix plağı (internal plak fik-
satör, plak fiksatör, rijit plak tespiti) günümüzde yay-
gın olarak kullanılmaktadır (11). Kilitli plak teknolo-
jisinin gelişimine paralel olarak, Puddu plakları da 
güncellenmiş ve kilitli vida delikleri içeren son hali 
kullanıma sunulmuştur (Resim 1). Günümüzde kama 
desteği olan Puddu plağı, Artrex firması tarafından 
proksimal ve distal vida sayısı arttırılarak tekrar di-
zayn edilmiştir ve ContourLockTM HTO plağı olarak 
kullanıma sunulmuştur. 

Medial açık kama osteotomisinin; dizilimi koro-
nal ve sagital planda düzeltirken fibula osteotomisi 
gerektirmemesi, peroneal sinir hasarı riskinin düşük 
olması, ekstremitede kısalmaya sebep olmaması, tek 
bir kesi ile uygulanması, kasların içinden geçmeme-
si, kemik kaybı olmaması, düzeltme miktarının daha 
kolay ayarlanabilmesi ve total diz protezine geçişin 
görece daha kolay olması gibi birçok avantajı mevcut-
tur. Bununla birlikte kemik grefti gerektirmesi, pos-
terior tibial eğimin iatrojenik olarak artabilmesi, aşırı 
düzeltmede patellofemoral basınçların artması ya da 
kaynamama (12.5 mm’den fazla düzeltme gerektiren 
olgular) gibi dezavantajları da bildirilmiştir (12).

Toplumdaki beklenen yaşam süresindeki artış 
nedeniyle, medial eklem artrozunun tedavisinde 
eklem koruyucu biyolojik tedaviler daha ön planda 
düşünülmelidir. Biyolojik eklem sağ kalımının artırıl-
masına yönelik tedaviler içerisinde YTO uzun süreli 
sonuçları ile uygun hastalarda oldukça yüz güldürü-
cü sonuçlar veren bir tedavi olarak öne çıkmaktadır 
(13,14). Proksimal tibia medial açık kama osteotomisi 
uygulamaları, özellikle genç ve aktif hastaların dizi-
lim bozukluğuyla seyreden medial kompartman art-
rozu tedavisinde kabul edilen ve yaygın olarak kulla-
nılan cerrahi bir yöntemdir (14). Özellikle aşırı kilolu 
olmayan, tek kompartman tutulumu olan, hareket 
açıklığı korunmuş orta yaşlı hastalarda uzun dönem 
başarı sağlanabilmektedir. 

Preoperatif Değerlendirme

Hastalar ameliyat öncesi dönemde hem klinik hem 
de radyolojik açıdan detaylı olarak değerlendirilme-
lidir. Diz eklemi hareket açıklığı, bağ stabilitesi ve alt 
ekstremite dizilimi değerlendirilmelidir. Her üç kom-
partman, özellikle ağrı yönünden dikkatle incelen-
melidir. Lateral kompartmanda patolojiyi işaret eden 
semptomlar varsa ona yönelik manyetik rezonans in-
celeme ile lateral kompartman değerlendirilmelidir. 
Diz eklemi stabilitesinin değerlendirmesinde, ön ya 

da arka çapraz bağa ait bir yetmezliğin tespit edilme-
si YTO’si için kontrendikasyon oluşturmamaktadır. 
Hastanın mevcut durumuna göre sagital planda pos-
terior tibial slopun arttırılması, azaltılması veya genç-
orta yaşlı hastalarda eş zamanlı bağ rekonstrüksiyon-
ları uygulanabilir. 

Diz çevresi osteotomilerinde amaç ekstremite-
nin mekanik aksını yükün bindiği patolojik taraftan 
sağlam tarafa taşımaktır. Bu nedenle standart diz 
grafileri; ayakta çekilmiş ön-arka grafi, diz eklemi 30 
derece fleksiyonda lateral grafi, tünel grafisi, 45 de-
rece fleksiyonda çekilecek patella tanjansiyel grafi 
ile eklemin genel değerlendirilmesi yapılmalıdır. Alt 
ekstremitenin dizilim bozukluğunun ayrıntılı olarak 
değerlendirilmesi ve deformite analizi için ise patel-
laların santralize olduğu ekstremite uzunluk grafileri 
(ortoröntgenografi) çekilmelidir.

Dizilimin değerlendirmesine; ilk olarak mekanik 
aks ölçümü ile başlanır. Femur başı merkezinden 
ayak bileği ekleminin merkezine çekilen çizgi (frontal 
planda alt ekstremitenin mekanik ekseni) normalde 
diz eklemi merkezinin ortalama 8±7 mm medialin-
den geçmelidir. Ardından proksimal medial tibial açı, 
lateral femoral distal açı ve JLCA (“joint line cong-
ruency angle”) ölçümü gerçekleştirilerek deformite 
analizi tamamlanır. Yapılan bu deformite analizinin 
ardından hedeflenen proksimal tibia düzeltme açısı 
belirlenir ve şablon üzerinde oluşacak açık kamanın 
genişliği tespit edilir.

Cerrahi Teknik

Hastalar “supin” pozisyonda radyolusen ameliyat 
masasında hazırlanır. Cerrahi tedaviye, eklemin art-
roskopik değerlendirilmesi ile başlanabilir. Bu şekilde 
patellofemoral ve lateral kompartmanın değerlendi-
rilmesi dışında, eşlik eden intraartiküler lezyonların 
tedavisi yapılabilir. 

Proksimal tibia anteromedialinde medial kollate-
ral ligamanın hemen önünden yapılan yaklaşık 7-8 
cm’lik longitudinal insizyon ile cilt-cilt altı geçilir. 
Fasyanın L şeklinde açılması sonrasında, medial kol-
lateral ligamanın yüzeyel kısmı kemikten posteriora 
doğru sıyrılır (Resim 2). Osteotomi rehberi yerleşti-
rilerek eklem hattının yaklaşık 1-2 cm distalinden ilk 
kilavuz tel ekleme paralel olarak gönderilir (Resim 
3). Ardından ikinci kılavuz tel, fibula proksimalini 
hedefleyecek şekilde uygun açıda lateral kortekse 
doğru gönderilir. Skopi kontrolünde, Kirschner teli-
nin rehberliğinde medial korteksin ilk 2-3 cm’lik kıs-
mı kesici motor ile kesilir, sonrasında 10 mm, 25 mm 
ve 35 mm’lik ince osteotomlar ile lateral korteksin 
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Resim 2. a) Proksimal tibia anteromedialinde medial kollateral ligamanın hemen önünden yapılan insizyon 
b) fasyanın L şeklinde açılması

Resim 3. a) Tibia metafizinden fibula proksimaline doğru uzanacak K-telinin rehber üzerinden gönderilmesi 
b) rehberin görünümü c) rehber üzerinden gönderilen 2. tel sonrası klinik görünüm

Resim 4. Lateral korteksin kırılmamasına dikkat edilerek osteotominin uygulanması sonrasında osteotomi hattının 
hedeflenen açıda distraksiyonunu gösteren a) klinik fotoğraf b) skopi görünümü
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kırılmamasına dikkat edilerek anterior ve posterior 
korteks kesileri ile osteotomi tamamlanır. Kirschner 
telleri çıkarılarak, osteotomi hattına kama şeklindeki 
genişletici (“spreader”) uygulanarak osteotomi hattı 
distrakte edilir (Resim 4). Ameliyat öncesi yapılan 
planlamaya uygun distraksiyon miktarı elde edilmesi 
sonrasında, alt ekstremite mekanik aksı kablo testi ile 
değerlendirilir. Uygun düzeltme sağlandığında dist-
raktör çıkarılarak, osteotomi kama denemesi osteo-
tomi hattına uygulanır (Resim 5). Üzerinden uygun 
kamalı Puddu plağı osteotomi hattına yerleştirilir. 
Osteotomi hattı, proksimale 2 adet 6.5 mm boyutun-
da spongioz, distale ise 2 adet 4.5 mm’lik kortikal 
vida uygulanılan Puddu plağı ile, skopi kontrolünde, 
tespit edilir (Resim 6).

Plak anterioru ve posteriorundaki defekt saha-
sı; sağlanan düzeltme miktarı ve hastaya ait faktör-
ler göz önünde bulundurularak ilak kanattan alınan 
kama şeklindeki otogreftler, allogreftler ya da sente-
tik greft materyali ile doldurulur.

Postoperatif rehabilitasyon

Ameliyat sonrası erken dönemde CPM (“continuous 
passive motion”) ile eklem hareketi ve quadriceps 
güçlendirme egzersizlerine başlanmalıdır. Erken dö-
nemde mobilizasyon esnasında dizden menteşeli 
“brace” cerrahın tercihine göre (perop lateral kortek-
sin kırılıp kırılmaması, hastanın kemik kalitesi, tespi-
tin stabilitesi gibi faktörler göz önüne alınarak) kul-
lanılabilir. Bununla birlikte hastalar yaklaşık 6 hafta 
boyunca çift koltuk değneği ve parsiyel yükle yürü-
tülmelidir. Kaynama sonrasında tam yüke geçilerek, 
kademeli olarak koltuk değnekleri bıraktırılır.

Tartışma

Varus gonartrozu günümüzde ortopedik cerrahların 
en sık karşılaştığı deformitelerden birisidir. Travma, 
enflamatuar hastalıklar, eklem kıkırdak hastalıkları 

Resim 5. a) Ameliyat öncesi yapılan planlamaya uygun distraksiyon miktarı elde edilmesi sonrasında, alt ekstremite 
mekanik aksı kablo testi ya da dizilim aparatı ile değerlendirilir. b) uygun düzeltme sağlanması sonrasında distraktör 
çıkarılarak, osteotomi hattına kama denemesi uygulanır. c) kama üzerinden uygun kamalı Puddu plağı osteotomi 
hattına yerleştirilir.

Resim 6. Osteotomi proksimalinin 2 adet 6.5 mm spongioz vida, distalinin ise 2 adet 4.5 mm’lik kortikal vida ile tespiti 
sonrası a) klinik görünüm b-c) skopi görüntüleri
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gibi morbiditeler bu deformiteden sorumlu olabile-
ceği gibi en sık görülen etiyolojik faktör genu varum 
veya alt ekstremitenin varus dizilim bozukluğudur. 
Varus dizilim bozukluğu olan hastalarda dizilim bo-
zukluğuna yol açan en sık sebep kemiksel deformi-
teler olarak öne çıkmaktadır. Bununla birlikte lateral 
taraftaki yapıların laksitesindeki artışa bağlı olarak 
dinamik olarak da dizilim bozukluğu gelişebilmekte-
dir (4,15,16).

Medial kompartman artrozu tedavisinde bir-
çok tedavi seçeneği tarif edilmiş olmasına rağmen, 
YTO halen genç-orta yaşlı hasta grubunda eklemi 
koruyan en etkili tedavi yöntemidir. Temel prensip; 
alt ekstremite mekanik aksının dejenere olmuş olan 
medial kopmartmandan, daha sağlıklı kıkırdak taba-
kaya sahip olan lateral kompartmana kaydırmaktır 
(17). Coventry tarafından uzun dönem sonuçlarının 
yayınlanması sonrasında popülaritesi artan YTO, ta-
rihsel süreç içerisinde temel prensibi değişmemekle 
birlikte teknik, kullanılan tespit materyalleri ve reha-
bilitasyon protokolleri açısından birçok modifikasyo-
na uğramıştır. Puddu’nun 2000’li yılların başından 
itibaren diz çevresinde kendi ismiyle anılan plağı ile 
uyguladığı açık kama osteotomiler, medial açık kama 
osteotomisinin başarısını arttırmış ve popülarite ka-
zanmasını sağlamıştır (8,9). 

Puddu plağı ile yapılan osteotomiler sonrasında 
kısa-orta dönemde oldukça başarılı klinik sonuçlar 
bildirilmiştir (18,19,20). DeMeo ve ark. Puddu pla-
ğı ile YTO uyguladıkları yaş ortalaması 49.4 olan 20 
hastalık serilerinde, postop 2. yılda Lysholm ve HSS 
skorlarında anlamlı artışlarla birlikte %95 hastada iyi-
mükemmel sonuç bildirmişlerdir. Aynı hasta grubu-
nun ortalama 8.3 yıl takibi sonrasında ise hastaların 
%70’inin biyolojik dizleri ile hayatlarına devam et-
tikleri, %25’inde ise total endoprotez ihtiyacı olduğu 
bildirilmiştir (21).

Martin ve ark. tek merkezde tedavi edilmiş 323 
hastaya ait hasta serilerinde medial açık kama osteo-
tomisinde karşılaşılan komplikasyonları sınıflandır-
mışlardır (22). Bu sınıflandırmaya göre yazarlar lateral 
kortekste non-deplase kırılma, gecikmiş yara iyileşme-
si, non-deplase lateral tibia plato kırığı, hematom ve 
artmış tibial eğimi (≥10°) ek tedavi gerektirmeyen evre 
1 komplikasyonlar, gecikmiş kaynama, selülit, sınırlı 
implant kırılması (tek vida gibi), eklem sertliği, derin 
ven trombozu ve tip 1 kompleks bölgesel ağrı send-
romunu uzamış ameliyatsız tedavi gerektiren kompli-
kasyonlar, aseptik kaynamama, derin enfeksiyon, tip 2 
kompleks bölgesel ağrı sendromu, implant yetmezliği 
ve düzeltme kaybını ise ek cerrahi gerektiren komp-
likasyonlar olarak tanımlamışlardır (22). Bu konuda 
yapılan diğer bir çalışmada, Woodacre ve ark. medial 

açık kama osteotomisi uygulanan 115 hastada, ortala-
ma komplikasyon oranının %31 olduğu bildirilmişler-
dir (23). Bu komplikasyonların %9.6’sının minör yara 
enfeksiyonları olduğu, derin enfeksiyonların %3.5, 
kaynamama nedeniyle revizyon ihtiyacının %4.3 oldu-
ğu, vasküler yaralanmanın %1.7, kompartman send-
romunun %0.9 olduğu bildirilmiştir (23). İrritasyona 
bağlı olarak implant çıkarılma gerekliliğinin %7 olarak 
bildirildiği bu hasta grubunda, puddu plağı uygula-
nan hastalardaki komplikasyon oranının Tomofix ve 
Orthofix uygulanan hastalara benzer olduğu sonucu 
bildirilmiştir (23).

Medial açık kama osteotomisi sonrasında stabil 
tespit ve erken hareket, klinik sonuçları doğrudan 
etkileyen önemli bir faktördür. Bu açıdan literatürde 
Puddu plağını, diğer tespit materyalleri ile karşılaş-
tıran yayınlar mevcuttur (24-26). Stoffel ve ark.’nın, 
Puddu plağını Tomofiks ile karşılaştırdıkları çalışma-
larında, lateral korteksi kırılmayan olgularda benzer 
biyomekanik stabilite bildirilirken, lateral korteksi 
kırılan olgularda Puddu plağı uygulanan grubun 
lateral tarafa da tespit ihtiyacı olduğu bildirilmiştir 
(24). Zhim ve ark., Puddu plağını Hoffman II eks-
ternal fiksatörü ile karşılaştırdıkları çalışmalarında, 
Puddu plağı ile daha iyi düzeltme sağlanabildiğini 
tespit etmişlerdir (25). Agneskirchner ve ark., yaptık-
ları biyomekanik çalışmada rijid, uzun, sabit açılı ki-
litli vidaları olan plakların daha stabil olduğunu bil-
dirmişlerdir (26). Buna rağmen bu plakların kaba ve 
daha çok yer kaplaması nedeniyle hemen her vakada 
implant çıkarılma gereksinimi duyulduğu da ifade 
edilmiştir (27).

Medial açık kama osteotomisi sonrasında, osteo-
tomi hattının greftlenmesi konusunda tartışmalar ha-
len sürmektedir (28,29). Yeni jenerasyon kilitli, rigid 
plak-vida uygulaması sonrasında greftleme gereklili-
ği konusunda yapılan bir çalışmada 14 mm‘ye kadar 
düzeltme gerektiği vakalarda greftleme yapılmayabi-
leceği bildirilmiştir (30). Bununla birlikte 10 mm ve 
üzerinde düzeltme gereken, aşırı kilolu ya da sigara 
içicisi gibi risk faktörleri olan hastalarda otojen graft-
leme öneren yayınlar da mevcuttur (27). Osteotomi 
sahasında kaynamanın hızlandırılması için, sentetik 
greftlerin kullanımı ya da allojenik greft ve trombo-
sitten zengin plazma karışımlarının kullanımı gibi 
konularda halen tartışmalar sürmektedir (31). 

Puddu plağının, proksimal ve distal vida sayısının 
birer arttırıldığı ve kilitlenebilir vidaların uygulana-
bildiği yeni design kamalı plağı olan ‘’ContourLockTM 
‘’ YTO plağı ile ilgili sınırlı sayıda biyomekanik ça-
lışma mevcuttur (32). 5 farklı implantın biyomekanik 
olarak karşılaştırıldığı bir çalışmada, yazarlar “Con-
tourLockTM“ ve “iBalance” plağının diğer plaklara 
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göre daha stabil olduğunu, proksimali daha geniş 
T-şeklinde dizayn edilmiş ve farklı yönlerde vida 
gönderebilen plakların mekanik olarak daha stabil 
olduğunu bildirmişlerdir (32).

Literatürde YTO sonrası diz protezi cerrahisinin 
sonuçlarını inceleyen çok sayıda yayın mevcuttur 
(28). Buna rağmen birçok çalışmada klinik sonuçlar 
ve protez sağ kalımı açısından primer diz protezi uy-
gulanan hastalar ile arasında fark olmadığı bildiril-
miştir (33).

İstanbul Tıp Fakültesi Tecrübesi:

1990 ve 2010 yılları arasında YTO uyguladığımız has-
taların (187 hastanın 195 dizi) retrospektif değerlen-
dirmesinde, Puddu plağı ile medial açık kama oste-
otomisi yapılan 88 hastanın son kontrolleri yapılarak 
son durumları değerlendirildi. Yaş ortalaması 44.6 
±7.4 olan hastaların cerrahi tedavileri sonrasında üç 
hastada implant yetmezliği, bir hastada kaynama 
gecikmesi, bir hastada tespit kaybı ve malunion, bir 
hastada derin doku enfeksiyonu ve bir hastada derin 
ven trombozu olmak üzere %8.4 komplikasyon tespit 
edildi. Hastaların ortalama 11.7 yıllık takipleri son-
rasında son kontrollerinde; ortalama KSS skoru 70.4 
±10.7 ve ortalama HSS diz skoru 64.7±10.2 olarak bu-
lundu. Takip süresi içinde 12 hastaya (%13.4) total diz 
artroplastisi ile revizyon uygulandığı görüldü. 

Sonuç

Tarihsel süreç içerisinde medial açık kama osteotomi-
sinin başarısı ve popülaritesi, Puddu plağının, medial 
korteksi destekleyen kama şeklindeki dizaynı ve ko-
lay uygulanabilirliği ile artmıştır. Kısa-orta dönemde 
elde edilen klinik başarının, uygun hasta seçimi ile 
uzun dönemde de hasta memnuniyetini sağladığını 
ve biyolojik eklem sağ kalımını arttırdığını görmek-
teyiz. Gelişen biyomateryal teknolojisi ile birlikte 
günümüzdeki daha modern halini alan bu plaklar, 
efektif, daha kolay uygulanabilir bir osteotomi ya-
pılabilmesinin sağlaması yanında, oldukça stabil bir 
tespit sağlayarak erken dönem harekete de güvenle 
izin vermektedir. 
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GİRİŞ

Yüksek tibial osteotomi günümüzde varus deformi-
tesinin eşlik ettiği diz medial kompartman osteoart-
ritinin tedavisinde sık kullanılan bir cerrahi tedavi 
seçeneğidir (1,2). Bu teknikte dizin rölatif olarak me-
dialinden geçen yüklenme aksı lateralize edilerek to-
tal diz protezine gidişin geciktirilmesi amaçlanmak-
tadır (3). Yüksek tibial osteotomi; medial açık kama, 
lateral kapalı kama ve kubbe (dome) osteotomi gibi 
bir dizi farklı teknikle uygulanabilir. Lateral kapalı 
kama tekniğine ait peroneal sinir hasarı, proksimal ti-
biofibuler eklem yaralanması, cerrahi sonrası ekstre-
mite kısalığı ve ekstansör adale hasarı gibi potansiyel 
sorunlarına karşın medial açık kama tekniği nispeten 
kolay uygulanabilmesi, fibular osteotomi gerektirme-
mesi, başarılı fonksiyonel sonuçları, kemik stoğunun 
korunması gibi avantajları nedeniyle günümüzde 
popülarite kazanmıştır (1,4-6). Medial açık kama os-
teotomisinin bir diğer avantajı ön çapraz bağ rekons-
trüksiyonu ile beraber uygulanabilmesidir (7).

 Medial açık kama osteotomileri tek ya da çoklu 
planlarda gerçekleştirilebilir. Osteotomi planları dı-
şında cerrahi teknikler arasındaki farklılığı yaratan 
bir diğer kriter, tespit seçenekleridir. Yüksek tibial 
osteotomide ideal tespit; yüksek stabilitenin sağlana-
rak kaynamama veya elde edilen düzeltmenin kay-
bedilmemesi gibi komplikasyonların gelişiminim en-
gellenmesi ile osteotomi hattının iyileşmesine olanak 
sağlanması olarak tanımlanabilir (5,8). Günümüzde 
Puddu (Arthrex Inc., Naples, FL, USA) ve TomoFix 
(TomoFix Osteotomy System; DePuy Synthesis, West 

Chester, PA, USA) plakları ile tespit popülarite ka-
zanmıştır. Bu sistemlere ait düzeltme kaybı, implant 
irritasyonu, implant iflası gibi plağa bağlı komplikas-
yonlar rapor edilmiştir (9, 10). Bu iki plağa alternatif 
olan tespit yöntemleri kamalı plaklar, ‘T’ – ‘L’ plaklar 
ve eksternal fiksatörler olarak sıralanabilir (11-13). 
Osteotomi sonrası tespit greft kullanılarak veya kul-
lanılmaksızın yapılabilir (13-15). Tespit sonrası dü-
zeltme kaybı açık kama yüksek tibial osteotomisinde 
başlıca sorunlardandır. Özellikle osteotomi hattına 
greft yerleştirilmeksizin yapılan tespitlerde %40’lara 
varan mekanik komplikasyon oranları bildirilmiştir 
(3). Tespit sonrası çökmenin engellenmesi için osteo-
tomi hattını destekleyen kamalı plaklar geliştirilmiş-
tir. Bu bölümde kamalı plak ile tek planda gerçekleşti-
rilen medial açık kama osteotomisi tartışılacaktır. 

CERRAHİ PLANLAMA

Hasta seçimi ve uygun cerrahi teknik cerrahi tedavi-
nin başarısını belirleyen ana faktörlerdendir. Yüksek 
tibial osteotomi için genel endikasyonlar ve kontren-
dikasyonlar bu teknikte de benzerlik gösterir. Tipik 
endikasyon varus diziliminin olduğu medial kompar-
tıman osteoartritidir. Hastalarda lateral ve patellofe-
moral eklem muayenesi dikkatli şekilde yapılmalıdır. 
Varsa eşlik eden çapraz bağ yırtığı veya kıkırdak pa-
tolojileri kaydedilmelidir. Başarılı sonuçların alınabil-
mesi için ideal hasta 65 yaş altı, izole medial kompart-
man artritine sahip, ileri derecede şişman olmayan, 
yeterli eklem hareket açıklığı olan hasta olarak tanım-
lanabilir (16). Hastaya, ameliyat öncesinde cerrahiye 
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bağlı gelişebilecek komplikasyonlar, iyileşme süreci, 
koltuk değneği kullanımı gibi konularda detaylı bil-
gi verilmelidir. Cerrahi sonrası dönemdeki rehabili-
tasyon protokolü hakkında bilgiler de henüz planla-
ma aşamasında hasta ile konuşulmalıdır. Osteotomi 
planlanan hastada diz eklemi fleksiyonu 110° ’den az, 
ekstansiyondaki kayıp ise 10° ’den fazla olmamalıdır 
(17). Bununla beraber dikkat edilmesi gereken birkaç 
husus bulunmaktadır. Medial osteotomi planlanan 
olgularda stabil fiksasyon için lateral tibial korteksin 
sağlam olması gereklidir. Patellofemoral eklem sagi-
tal plan dizilim bozukluğu osteotomi planlamasında 
önem arz eder. Patella baja dizilimi olan hastalarda 
uniplanar osteotomi yerine biplanar retrotüberkül 
osteotomisinin planlanması daha uygun bir yaklaşım 
olacaktır (17). Cerrahi sonrası düzeltme kaybı olası-
lığı nedeniyle hafif miktarda valgus diziliminin elde 
edilecek şekilde osteotominin planlanması uygun bir 
yaklaşım olabilir.

CERRAHİ TEKNİK

Osteotomiye başlamadan önce tibiofemoral ve patel-
lofemoral eklemin artroskopik olarak değerlendiril-
mesi menisküs, tibiofemoral, patellofemoral eklem 
kıkırdak dokusu ve çapraz bağların durumu hakkın-
da kritik bilgiler sağlayabilir.

Medial açık kama osteotomisi klasik olarak pa-
tellar tendonun medialinden yapılan kesi ile gerçek-
leştirilir (15). Pes anserinus tendonları yapışma yer-
lerinden ayrılır. Medial kollateral ligamentin varus 
dizilimi olan hastalarda sıklıkla sağlam ve kontrakte 
olup subperiostal olarak kemikten sıyrılması gerekir 
(16). Daha sonra tibia medial eklem hattının yaklaşık 
3,5 cm distalinden, tibial tüberkülün hemen proksi-
malinden başlayan, lateral eklem yüzeyinin 1.5 cm 
distalinden geçecek planda osteotomi hattı belirlenir 
(18,19). Esenkaya, osteotomi hattının belirlenmesi için 
bir kılavuz sistemi tanımlamıştır (19). Kılavuz sistem 
olmaksızın da floroskopi kontrolünde yerleştirilen 
Kirschner telleri de osteotomi hattının planlanmasın-
da kullanılabilir. 

Medial açık kama osteotomisinde dikkat edilme-
si gereken noktalardan birisi posterior tibial eğimdir. 
Osteotom yardımıyla gerçekleştirilen osteotomi sı-
rasında lateral kortekse penetrasyon olmamasına ve 
nörovasküler yapılara hasar verilmemesine dikkat 
edilmelidir. Lateral korteks penetrasyonu tespitin 
stabiltesini azaltarak elde edilen düzeltmenin kay-
bedilmesine neden olabilir (16). Osteotomi yapılma-
sına takiben bu hat özel genişleticilerle veya ekstra 
osteotomlarla genişletilir. Osteotomi sonrası kemikte 
elde edilmesi planlanan kama miktarı bir olası çök-

me miktarı gözetilerek ideal pozisyondan bir miktar 
daha fazla olarak planlanmalıdır. Osteotomi hattının 
açılmasını takiben tespit materyalleri yerleştirilir.

İMPLANT SEÇENEKLERİ VE SONUÇLAR

Klasik kamalı plaklar, kapalı kama osteotomisinde 
geleneksel olarak kullanılmaktadır (20). Bu bölüm-
de açık kama osteotomisinde kullanılan kamalı plak 
kavramı osteotomi hattını destekleyen ‘kama’ biçi-
minde bloklara sahip implantlar için kullanılmıştır 
(Resim 1). 

 Medial açık kama osteotomisinde kullanılan ka-
malı plaklardan birisi ilk defa 2003 yılında kullanı-
lan Anthony-K (Clamart, France) plağıdır. Bu plak, 
milimetrik olarak düzeltmeye izin verecek şekilde 
osteotomi hattını destekler (21). Sistemin bir diğer 
avantajı cerrahinin her aşamasında hastaya göre mo-
difikasyonlara izin vermesidir. Cerrahi sonrası im-
mobilizasyon gerektirmeyen sistem bu sayede erken 
rehabilitasyona olanak sağlar. Altay ve ark. medial 

Resim 1. Kamalı plak ile tek planlı medial kama açık kama 
osteotomi tekniğinde osteotomi hattı kamalar ile.



101Medial Açık Kama Osteotomisi, Tek Planda-Kamalı Plaklarla

kompartıman osteoartriti nedeniyle 34 hastanın 35 
dizine Antony-K plağı ile açık kama osteomisi uygu-
lamış ve sonuçlarını prospektif olarak değerlendir-
miştir (21). Minimum 5 yıl takip süresi olan olguları 
içeren çalışmalarında görsel ağrı skoru, Lysholm ve 
WOMAC skorlarında final takiplerinde anlamlı iyi-
leşme düzeyi elde edildiğini bildirmişlerdir. Çalışma 
öncesi tibiofemoral açı ortalama 4,68° varus iken; ol-
guların son kontrolünde 8,43° valgus olduğu bildi-
rilmiştir. Aynı çalışmada 5. yılda implant sağkalımı 
%97,2 olarak rapor edilmiştir (21).

Anthony-K plağı ile tespitin değerlendirildiği 
prospektif bir diğer çalışma ise Ribeiro ve ark. tara-
fından gerçekleştirilmiştir (22). Ardışık 60 hastanın 12 
ay süre ile izlendiği bu çalışmada Altay ve ark.’nın 
çalışmasına benzer şekilde cerrahi sonrasında fonksi-
yonel diz skorlarında anlamlı düzelme elde edilmiş-
tir. Olguların radyolojik olarak değerlendirilmesinde 
ortalama tibial eğim açısının cerrahi sonrası dönemde 
(13,9°), cerrahi öncesi döneme göre (9°) arttığı bildiril-
miştir. Olguların hiçbirinde komplikasyon görülme-
diği rapor edilmiştir (22).

Osteotomi hattının tespitinde kullanılan kamalı 
sistemlerden bir diğeri Esenkaya ve ark. tarafından 
geliştirilmiştir (Hipokrat/Türkiye, TR2002 02021Y). 
İki veya dört delikli dikdörtgen veya ters L şeklindeki 
plağın osteotomi hattını destekleyen kamaları mev-
cuttur. Bu kamalar yardımıyla osteotomi ile elde edil-
miş dizilimin kaybedilmemesi ve başarılı olarak kay-
namanın gerçekleşmesi amaçlanmaktadır. Esenkaya 
ve ark. tarafından bu sistem medial kompartman 
artrozu olan 56 hastanın 58 dizine uygulanmıştır (2). 
Ortalama 21 aylık takip süresi olan çalışmada cerrahi 
öncesi dönemde 58 olan Hospital for Special Surgery 
(HSS) skoru, cerrahi sonrası dönemde 89 olarak rapor 
edilmiştir. Aynı çalışmada cerrahi öncesi tibiofemoral 
açı 4,6° varus diziliminde iken cerrahi sonrası dizi-
lim 5,6° valgus olduğu bildirilmiştir. Çalışmanın ya-
zarları, en sık karşılaşılan komplikasyonların lateral 
korteks kırılması (%25,8) ve lateral plato kırığı (%8,6) 
olduğunu belirtmiştir (2).

Osteotomi hattını destekleyen kamalı sistemlerde 
dişli ve yatay kamaların yanı sıra proksimal ve distal-
deki kısmın yekpare ön-arka dikey kamalar ile des-
teklendiği tasarımlar da geliştirilmiştir. Jung ve ark. 
“dikey kamalı blok” sistemi (Aescula; B. Braun Ko-
rea, Seoul, South Korea) ile gerçekleştirilen 94 olguyu, 
rijit bir osteotomi tespit implantı olan TomoFix plağı 
kullanılan 92 olgu ile kıyaslamıştır (8). Yazarlar kama-
lı sistemde (%38), TomoFix sistemine göre (%28) daha 
fazla komplikasyonla karşılaştıklarını bildirmişlerdir. 
Her iki sistemde de cerrahi sonrası dönemde fonksi-
yonel diz skorları cerrahi öncesi dönemi göre daha 

yüksek olarak hesaplanmıştır. Buna karşın TomoFix 
gurubunda elde edilen fonksiyonel skorların, kamalı 
sisteme göre iyi olduğunu rapor etmişlerdir.

Osteotomi tespitinde kullanılan kamalı sistemlere 
alternatif olarak geliştirilmiş bir diğer sistem “metal 
blok eklemeli” kilitli plaklardır. Tek planlı medial 
açık kama osteotomisi için geliştirilmiş olan bu imp-
lantlar proksimal medial plağı ve plak ile eklemleşen 
özel kamalı bir bloktan oluşur. Medial proksimal tibia 
plağı için sabit planda kilitli (OhtoFix; Ohtomedical 
Co. Ltd., Goyang, Korea) veya çok planlı kilitli plak 
tasarımları (DWL®, Tradimedics, Korea) mevcuttur. 
Shin ve ark. çok planlı kilitli tasarım ile gerçekleşti-
rilen 50 prosedürü, TomoFix plağı kullanılarak yapı-
lan 47 olgu ile prospektif olarak karşılaştırmışlardır 
(6). Her iki gurupta da son takiplerinde fonksiyonel 
olarak anlamlı düzelme elde edilmiştir. Buna karşın 
metal blok eklemeli sistemde komplikasyon %4 ora-
nında görülürken, TomoFix gurubunda herhangi bir 
komplikasyon görülmemiştir (6). Han ve ark. metal 
bloklu sistemi diğer kamalı sitemlerle karşılaştırmış 
ve biyomekanik olarak daha üstün olduğunu bildir-
mişlerdir (1).

SORUNLAR

Kamalı plak ile yapılan tek planlı medial açık kama 
osteotomisine bağlı sorunlar medial açık kama osteo-
tomisinde karşılaşılan genel sorunlarla benzerlik gös-
terir. Literatürde % 38’e varan komplikasyon oranları 
rapor edilmiştir (3,8). Karşılaşılan komplikasyonlar; 
elde edilen düzeltmenin kaybı, lateral korteks kırıl-
ması, lateral plato kırılması, kaynama gecikmesi, ha-
talı kaynama, implant irritasyonu, pulmoner emboli, 
enfeksiyon, artrofibrozis ve implant iflası olarak sı-
ralanabilir (1-3,6,8,15,16,19,21,23). Genel komplikas-
yonlar dışında özellikle osteotomi tipine bağlı gelişen 
sagital eksen dizilim bozukluları, osteotomi hattında 
greft seçimi özellik arz eden durumlardır.

Tibial eğim ve patellofemoral dizilim bozuklukları

Tek planlı osteotomide amaç bir koronal plan dizilim 
bozukluğu olan diz varusunun düzeltilmesidir. Buna 
karşın sagital ve aksiyel plan dizlimin de osteotomiden 
etkilenmektedir. Medial açık kama osteotomisine bağlı 
sorunlar, patellofemoral dizilim bozuklukları, sagital 
plan tibial eğim artışı olarak sıralanabilir (24,25). Buna 
karşın bağ instabilitesi mevcudiyetinde tibial eğim de-
ğişimi zaman zaman arzu edilen bir durum olduğu 
da bilinmelidir (16). Tek planlı osteotomi geleneksel 
olarak tuberositas tibianın hemen proksimalinden ya-
pılır (18). Tek planlı osteotomide tuberositas tibianin 
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distalinden yapıldığı durumlarda patellar yüksekliğin 
azalması (patella baja veya infera) karşılaşılan bir diğer 
problemdir (23). Patellofemoral eklemin sagital plan 
dizilimin değişikliklerinin patellofemoral eklem yük-
lenmelerini dolayısıyla biyomekaniğini değiştirerek 
kıkırdak dejenerasyonuna neden olabileceği bilinme-
lidir (26,27). Patellofemoral eklem sagital plan dizilim 
değişikliklerine benzer şekilde artmış tibial eğim, tibio-
femoral eklemde de kıkırdak yüklenme paternlerinde 
değişliklere neden olabilmektedir (28). Patellar yük-
sekliğin azalmasının bir diğer sakıncası ileride yapıla-
bilecek total diz protezi esnasında patellanın “everte” 
edilme güçlüğüdür (17).

Esenkaya ve ark. tarafından geliştirilen yüksek ti-
bial osteotomi plağı medial açık kama osteotomisinde 
uniplanar ve biplanar olarak uygulanabilir. Elmalı ve 
ark. medial kompartman ostartriti olan olgularda tek 
ve iki planlı osteotominin fonksiyonel ve radyolojik 
sonuçlarını 78 hastanın 88 dizinde değerlendirmişler-
dir (23). İki osteotomi tekniğinin karşılaştırıldığı ça-
lışmada her iki gurupta da cerrahi sonrasında cerrahi 
öncesi döneme göre anlamlı klinik düzelme elde edil-
miştir. Buna karşın radyolojik değerlendirmelerine 
göre tek planlı osteotomi gurubunda cerrahi öncesi 
ölçümlere göre patellar indeks oranında azalma ve 
posterior tibial eğimde anlamlı düzeyde artma sap-
tamışlardır. Çalışmanın yazarları biplanar osteotomi 
gurubunda bu radyolojik farklılıkların saptanmadığı-
nı belirtmişlerdir (23).

Greft kullanımı

Kamalı plaklarla yapılan tespitlerde greft kullanımı 
geleneksel bir problemdir. Medial açık kama osteoto-
misinde 7 mm’den fazla düzeltme yapılması planlan-
dığında greft kullanımı gerekmektedir (16). Greft için 
iliak kanattaki kemik stoğu kullanılabileceği gibi al-
logreftler, kemik çimentosu, hidroksiapatit veya kal-
siyum fosfat yapıda sentetik greftler de kullanılabilir. 
Otojen iliak kemik greftleri ile ilgili en büyük sorun, 
verici saha morbiditesidir (17). Sentetik materyaller 
kullanılarak yapılan tespit sonrasında kaynamama 
azımsanamayacak derecede karşılaşılan bir sorundur.

El-Assal ve ark. 58 hastadan oluşan serilerinde me-
dial açık kama osteotomisini 4 delikli dişli plak (Ort-
homed- Egypt) ile tespit etmişlerdir (15). Ortalama 38 
ay takip süresi bulunan bu çalışmada diğer çalışma-
lardan farklı olarak osteotomi hattına greft uygulan-
mamıştır. Ortalama kaynama 12,4 ayda elde edilmiş 
olup tüm hastalarda kaynamanın elde edildiğini bil-
dirmişlerdir. Bu çalışmada 51 (%88) olguda mükem-
mel, 7 (%12) olguda ise iyi HSS skoru elde edilmiştir. 
Sonuç olarak çalışmalarında 14 mm’ye kadar düzelt-

me gereksinimi olan olgularda greft kullanılmaksızın 
bu tekniğin kullanılabileceğini rapor etmişlerdir (15).

Schröter ve ark. kamalı pozisyon plağı (Aesculap; 
Tuttlingen, Germany) kullanılarak osteotomi hattının 
kemik greft ile desteklenmeksizin gerçekleştirilen 35 
olguyu içeren 12 ay takip süreli prospektif çalışmala-
rında %34 oranında komplikasyon rapor etmişlerdir 
(3). El-Assal ve ark. çalışmasındaki sonuçlar ile çeli-
şen yüksek komplikasyon oranı; düzeltme kaybı, ti-
bia plato kırığı, vida iflası, hatalı kaynama ve lateral 
korteks kırılması gibi büyük oranda mekanik prob-
lemlerden kaynaklandığı belirtilmiştir. Çalışmanın 
yazarları özellikle 2. ve 6. aylarda ciddi düzeyde dü-
zeltme kaybı nedeniyle bu implantın greft kullanıl-
maksızın gerçekleştirilmesini önermediklerini belirt-
mişlerdir (15).

SONUÇ

Sonuç olarak kamalı sistemler ile gerçekleştirilen me-
dial uniplanar açık kama osteotomisinin, varus dizi-
limine sahip diz medial osteoartritinin tedavisinde 
başarılı bir tedavi seçeneği olduğu söylenebilir. Bu 
teknik kapalı kama osteotomi yerine daha kullanışlı 
bir osteotomi olup, kamalı sistemler Puddu ve To-
moFix plaklarına karşı başarılı bir alternatiftir. Bu-
nunla beraber yüksek tibial osteotomi prosedürü için 
günümüzde implant endüstrisi, mevcut sistemlerin 
optimizasyonu ve yeni sistemlerin geliştirilmesi için 
yoğun çaba harcamaktadır. Günümüzde “altın stan-
dart” kabul edilen bir tedavi yaklaşımı ve implant 
seçeneği yoktur. Dolayısıyla tedaviyi gerçekleştirecek 
hekimlerin mevcut sistemlerin avantaj ve dezavan-
tajlarını bilmesi olası sorunlara karşı hazırlıklı olması 
gerekmektedir.
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Alt ekstremite diziliminde dizin medial veya lateral 
kompartmanından geçen artmış yüklenme; bu kom-
partmanda artmış kıkırdak dejenerasyonuna ve buna 
bağlı oluşabilecek semptomların oluşmasına sebep 
olabilmektedir. Alt ekstremitenin mekanik aksı ile 
anatomik aksı arasındaki normalde 6° olan farkın 
10° ve üzerinde olması durumunda bu tablo sıklıkla 
görülebilmektedir (1). Bu tip durumlarda uygulanan 
valgus yüksek tibial osteotomisi (YTO) gibi yeniden 
dizilim osteotomileri özellikle genç ve aktif kişilerin 
sıklıkla medial eklem artrozu olan varus dizilim bo-
zukluğu olan dizlerinde artroplastiye gidişi geciktir-
mekte ve eklem yapısını korumaktadır. Osteotomi ile 
beraber uygulanan kıkırdak onarımları (OAT, ACI, 
MACI, vs.), bağ rekonstrüksiyonları veya güçlendi-
rilmesi, menisküs tamir ya da transplantasyonu gibi 
ek prosedürler osteotominin başarı şansını da arttır-
maktadır.

YTO ilk defa 1900 lü yılların başında Rikets ve po-
liomyelite bağlı olarak dizde oluşan varus ve valgus 
deformitelerinde kullanılmıştır. Günümüze kadar 
çeşitli uygulamalar yapılmış ve günümüzde uygula-
nan YTO, Coventry tarafından tariflenen temel olarak 
lateral kapalı kama osteotomisi olan Coventry osteo-
tomisi ile popularize edilmiştir. Fakat peroneal sinir 
yaralanması, yapılan düzeltmenin bozulması ihtima-
li, alt ekstremitede kısalma oluşması, kompartman 
sendromu riski gibi komplikasyonları ve ek olarak 
yapılması gereken fibula osteotomisi, fibula başı re-
zeksiyonu, tibiofibuler eklem ayrılması gibi fibular 
prosedürlerin eşlik etmesi sonrası artmış morbidite 
sebebi ile medial açık kama osteotomisi daha popüler 
hale gelmiştir (2-8). Medial açık kama osteotomisinin 

sagital ve koronal planda düzeltme sağlayabilmesi, 
peroneal sinir hasarlanma ihtimalinin daha düşük 
olması, bacak boyunda kısalma oluşmaması, ek bir 
fibular işleme gereksinimi olmaması, daha az kasa 
zarar veren bir yaklaşıma sahip olması ve gelecekte 
yapılabilecek olan total diz artroplastisi (TDA) için 
insizyonunun aynı planda olması kapalı kama oste-
otomisine olan üstünlükleri olarak söylenebilirken, 
10 mm ve üzerinde oluşan defektlerde kemik greft 
gereksiniminin olması, erken yük vermeye izin ver-
memesi, kullanılacak olan implantların küçük ve 
ince olması durumunda yapılan düzeltmede kayıba 
neden olabilmesi, büyük ve kalın plaklarda oluşan 
cilt irritasyonu ve daha büyük insizyon gereksinimi 
dezavantajları olarak sayılabilmektedir(9). Bunun 
yanında literatürde daha az olan dome (kubbe) oste-
otomisi ve external fiksatör yardımlı hemikallotazis 
ile uygulanan valgus yüksek tibial osteotomi uygula-
maları vardır. Herbirinin diğerine göre avantajları ve 
dezavantajları mevcuttur.

Endikasyonlar

Dizin primer olarak medial tarafında olan ağrı ile bir-
likte ayakta basarak çekilmiş direkt grafide varus de-
formitesine bağlı mekanik aksın medialden geçtiği ve 
buna medial eklem aralığında daralmanın eşlik ettiği 
radyolojik olarak artroz bulgularının bulunduğu genç 
ve aktif kişiler prosedürün en sık uygulandığı hasta 
popülasyonundadır. Bunun yanında kıkırdak resto-
rasyon prosedürleri ve meniskal transplantasyon ya-
pılan ve mekanik aksın, rekonstrüksiyonun yapıldığı 
taraftan geçtiği hastalarda da uygulanmaktadır.

Medial Açık Kama 
Osteotomisi, Tek Planda–
Tomofiks Plağı İle
İbrahim Tuncay, Gökçer Uzer
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YTO için dizde preoperatif varus olması gerekli-
likler içerisinde bulunmaktadır fakat bunun mini-
mum derecesi ile ilgili net bir bilgi olmaması yanında 
en az 4 derece varus ve medial eklem artroz bulgusu 
bulunan hastaların HTO dan fayda göreceği düşünül-
mektedir (10). YTO için üst sınır ise bazı kaynaklara 
gore 15 dereceye kadar olan düzeltmelerde medial 
açık kama osteotomisi uygulanırken 15-20 derece 
düzeltmelerde gelişebilecek kaynamama problemleri 
sebebi ile lateral kapalı kama osteotomileri, 20 derece 
üzeri deformitelerde ise dizin her iki tarafından (tibi-
al ve femoral) uygulanacak osteotomiler ile düzeltme 
sağlanabilmektedir (11). Ayrıca ileri derece deformi-
telerde hemikallotazis yöntemi ile tedrici düzeltme 

sağlanan external fiksatör yardımlı osteotomilerde 
kullanılmaktadır.

Dizdeki varus değerlendirilirken özellikle yü-
rüyüş sırasında dizin artmış adduktor momentine 
bağlı zaman içerisinde lateral ligamanların gerilmesi 
sonucu oluşan lateral veya varus thrust mutlaka de-
ğerlendirilmelidir. Bu durumda oluşan varus defro-
mitesi double varus deformitesi olarak adlandırılmış, 
bu durumun kronik hale gelmesi sonucunda oluşan 
varus deformitesi ise triple varus (varus rekurvatum) 
deformitesi olarak adlandırılmıştır (Resim 1). Bu doub-
le ve triple varus deformiteli dizlerde ön çapraz bağ 
yetmezliği de eşlik edebileceği için yapılacak olan 
YTO operasyonlarına bağ rekonstrüksiyonlarının da 
eklenmesinin gerekli olduğu belirtilmiştir (12). Ayrıca 
bu tip hastalarda YTO sonrası artmış adduksiyon mo-
mentine bağlı tekrarlayan varus deformitesi oluşma 
ihtimali yüksek olduğu için aşırı düzeltme yapmak 
faydalı olabilmektedir (13).

Medial kompartman artrozu derecesi ile ilgili net 
bir sınır belirtilmemişken özellikle ciddi medial kom-
partman kıkırdak destrüksiyonu olan Ahlback veya 
Outerbridge evre 3 -4 lezyon varlığında kötü sonuçla-
rın bildirildiği çalışmalar mevcuttur (14-16).

Dizdeki hareket açıklığının minimum 90°-100° 
olması ve 10°-15° den daha az ekstansiyon defisi-
tinin olması gerekli olan diz eklem hareket açıklık 
kriterleridir (17). Çünkü YTO operasyonu sonrası bir 
miktar dizde eklem hareket açıklığında azalma geli-
şebilmektedir (11). Bunun yanında kemik stoğunun 
azaldığı osteoporoz gibi durumlarda yapılacak olan 
fiksasyonun kalitesi azalacağı için 60 yaş altı bayan 
ve erkek hastalarda uygulanması cerrahi operasyo-
nun başarısını arttırmaktadır (11). Ayrıca osteonekroz 
veya osteokondral defekt varlığında mekanik aksın 
yerini değiştirerek, ön çapraz bağ yetmezliğinde tibia 

Resim 1. Bilateral double varus deformitesi

Resim 2. Bilateral double varus deformitesi nedeni ile YTO ve ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu yapılan hastanın ope-
rasyon sonrası üçüncü yıl takibi  
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eğimi azaltarak, arka çapraz bağ yetmezliğinde ise 
tibial eğimi arttırarak veya eş zamanlı veya ardışık 
olarak yapılan kombine prosedürler ile YTO yapı-
labilmektedir (Resim 2). Burada tibial eğim ile ilgili 
dikkat edilecek nokta operasyon sonrası tibial eğim 
değişikliği 10° den fazla olan vakalarda biomekanik 
olarak bir avantaj sağlanmadığı sonuçları kötü etkile-
yebileceğidir (18).

Tüm bunlar yanında kırık veya daha farklı bir 
travma sonrasında oluşmuş bir tibial deformite var-
lığında, metabolik ve nörolojik hastalıklarda oluşan 
konjenital veya kazanılmış deformiteler varlığında 
YTO uygulanmaktadır. Ayrıca dikkat edilmesi gere-
ken önemli bir nokta olarak insizyon sahasında olan 
bir cilt lezyonu ve alt ekstremitenin nörovasküler du-
rumu da yapılacak olan cerrahiyi ve seçilecek olan 
yöntemi belirleyebilmektedir.

Kontraendikasyonlar

Özellikle diz ekleminde 90° den daha az fleksiyon 
olmasının sonuçlarının kötü olduğu bildirilmiştir. 
Bunun yanında min 120° fleksiyon olan dizlerin so-
nuçlarının daha iyi olduğu bildirilmektedir (19-22). 
Lateral kompartman Osteoartriti (OA) veya lateral 
menisküsün büyük bir kısmının kaybı durumunda, 
ayrıca bunun yanında yaygın OA olan veya inflama-
tuar artrit varlığında yapılması önerilmemektedir.

Patellofemoral osteoartrit (OA) varlığı özellikle 
dizin medial tarafında ağrı tarif eden hastalar için 
kesin bir kontraendikasyon oluşturmasada, orta ve 
ileri derece Patellofemoral OA durumunda ve major 
problemin patellofemoral olduğu tespit edilen hasta-
larda sonuçlar kötü olarak etkileneceği için YTO bu 
hasta grubunda önerilmemektedir (23). McNamara 
ve ark.’larının yapmış olduğu çalışmada 12,5 mm ve 
daha fazla medial açılma yapılan medial açık kama 
osteotomisinde eşlik eden tuberositas tibia osteoto-
milerinin oluşabilecek patella infera ve artmış pa-
tellofemoral kontakt basıncının komplikasyonlarını 
çözeceğini göstermiştir (24). Bununla birlikte eşlik 
eden tuberositas tibia osteotomilerinin komplikasyon 
riskini arttırdığını gösteren çalışmalar da mevcuttur 
(25,26).

Obezite durumunda özellikle “Vücut kitle indek-
si” (VKİ) >30kg/m2 olan hasta grubunda sonuçların 
kötü olacağı gösterilmiştir (27). Ayrıca Coventry ta-
rafından yapılan çalışmada ideal vücut ağırlığının 1,3 
kat üzerinde kilosu bulunan hastalarda sonuçlarının 
kötü olduğu gösterilmiştir (28). Burda sadece yapılan 
YTO’nun sonuçlarının kötü olması değil aynı zaman-
da oluşacak olan komplikasyon riskinin fazla olması-
da sonuçları kötü etkilemektedir.

Sigara özellikle kaynama probleminin daha sık 
olduğu medial açık kama YTO yapılacak hastalarda 
daha fazla olumsuz etkiye sahiptir. Böyle bir hasta 
grubunda eğer YTO yapılacak ise kapalı kama oste-
otomi ve plak ile fiksasyon tercih edilmeli, eğer açık 
kama osteotomi yapılacak ise de osteotomy açma me-
safesinin en az oluştuğu ve mutlaka greftlemenin ek-
lendiği bir prosedür tercih edilmelidir. Ayrıca hastaya 
postop dönemde oluşabilecek cilt problemleri mutla-
ka belirtilmelidir.

Görüntüleme

Direkt grafi

Ayakta pozisyonda çekilen dizin ön-arka ve yan gra-
fileri temel grafilerdir. Ön-arka grafiler medial ve la-
teral kompartman, yumuşak doku yapıları ve daha az 
olarak femoratibial dizilim hakkında bize bilgi vere-
bilmektedir. Lateral grafide ise patellafemoral eklem, 
patella yüksekliği ve tibial eğim değerlendirilir. Ayrı-
ca 45 derece fleksiyon pozisyonunda çekilen arka-ön 
grafisi olan Rosenberg grafisi özellikle femoratibial 
eklemin posteriorundaki kıkırdak kaybına bağlı ek-
lem aralığının kapanmasının gösterilmesinde önem-
lidir. Ayrıca çekilen varus veya valgus stress grafileri 
mevcut kıkırdak kalınlığının değerlendirmesinde ve 
ligamentöz yapıların gevşeklik veya sertliğinin de-
ğerlendirilmesinde önemlidir.

Patellofemoral eklemin ilişkisinin ve artrozun de-
ğerlendirildiği patella tanjansiyel grafi ise dizler 45 
derece fleksiyonda olarak çekilmektedir. Lateral gra-
fide değerlendirilen patellar yükseklik ve tanjansiyel 
grafide değerlendirlen ileri evre artroz varlığı seçile-
cek olan osteotomi tipini belirlemektedir.

Ayakta çekilen ön-arka alt ekstremite uzunluk 
grafisi (kalça-diz ayakbileğini gösteren) diz çevresin-
de yapılacak olan osteotomileri belirlemede ve plan-
lamada kullanılan temel görüntüleme yöntemidir. Fe-
mur başı merkezinden ayak bileği eklemi merkezine 
çizilen mekanik aks çizgisinin diz ekleminin ortasın-
dan veya 10 mm medialden geçmesi normal olarak 
değerlendirmektedir. Yapılacak olan medial proksi-
mal tibial açı (MPTA=87°±3°) ve lateral distal femoral 
açı (aLDFA=81°±2, mLDFA=87°±3°) ölçümleri dizde 
olan varus veya valgus dizilim bozukluğunun be-
lirlenmesinde kullanılan ölçümlerdir. MPTA değeri-
nin normalden düşük olması deformitenin tibiadan 
kaynaklandığını, LDFA değerinin yüksek olması ise 
femoral taraftan kaynaklandığını göstermektedir. İki 
açıda da problem olması durumunda, her iki tarafa 
da osteotomi yapılması, tek taraflı düzeltilenlerde or-
taya çıkan horizontal eklem hattı oluşmasının engel-
lenmesini ve iyi sonuç oluşmasını sağlamaktadır.
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Magnetik rezonans görüntüleme

Medial kompartmanın kıkırdak kaybının derecesinin 
belirlenmesinde, lateral kompartman ve patellofe-
moral kompartmandaki kıkırdak dejenerasyonunun 
değerlendirmesinde, menisküs lezyonlarını değer-
lendirmesinde, eklem içindeki serbest cisimlerin tes-
pitinde, bağların değerlendirmesinde kullanılan gö-
rüntüleme yöntemidir.

Operasyon öncesi planlama

Amaç, Dugdale ve ark.’ları tarafından tarif edilen, 
ayakta çekilen ön-arka alt ekstremite uzunluk grafisin-
de çizilen mekanik aksın dizin %62,5 lateralinden geç-
mesini sağlamaktır (29). Bu nokta “Fujisawa noktası” 
olarak da bilinmektedir. Bu da yaklaşık 3-5 derece pos-
toperative valgus dizilimi oluşmasına sebep olmakta-
dır (30). Eğer medial kompartman artrozu belirgin ol-
mayan varus dizilimli hastalarda ise çizilen mekanik 
aksın, tibia platosunun %50-55 lateralinden geçecek 
şekilde planlanması amaçlanmalıdır (31) (Resim 3).

Sagital plan değerlendirmesinde ise önemli olan 
sagital tibial eğim değerlendirilmesi ve çizilen sagital 
mekanik aksın (femur başı merkezi ve ayakbileği orta 
noktası arasında) dizin orta noktasından geçmesini 
sağlamaktır. Posterior tibial eğimde artış tibianın fe-
mura göre posterior subluksasyonunu azaltmaktadır. 
PCL defekti varlığında tibianın posterior subluksas-
yonunu azaltmak için uygulanacak eğim artışı PCL 
yetmezlik semptomlarını azaltabilmektedir. Aynı 
şeklide tibial eğimde bir azalma dizin öne translasyo-
nunu azaltmakta ve ÖÇB yetmezliğinde semptomları 
azaltırken yapacağı dizdeki ekstansiyon artışı nedeni 

ile ekstansiyon defisitli dizlerde artmış bir ekstansi-
yon sağlamaktadır. Sagital eğimdeki bu değişimler 
açık kama osteotomisinde, kapalı kama osteotomisi-
ne göre çok daha iyi düzenlenebilmektedir yalnız tek 
başına açık kama osteotomisinin tibial eğimde artış 
yarattığı unutulmamalıdır (9).

Artroskopi

Osteotomi öncesi yapılan artroskopi şart olmasa da, 
eklem içerisindeki kıkırdak, menisküs ve bağ pato-
lojilerinin direkt görülmesini ve eklem içi serbest ci-
simlerin saptanmasını sağlarken yapılacak parsiyel 
menisektomi, mikrokırık ve eklem içi serbest cisim 
çıkarılması ile oluşabilecek mekanik komplikasyonla-
rın önlenmesinde de fayda sağlamaktadır. Ayrıca pa-
tellofemoral eklemdeki kıkırdak dejenerasyonunun 
yerinin ve patellofemoral eklemin dinamik değerlen-
dirmesinin direkt görüntülenmesi ile, yapılacak olan 
medial açık kama osteotomisinde oluşabilecek patel-
lar aşırı basınca karşı osteotominin “retrotuberkül” 
mü yoksa “biplanar osteotomi” mi olması gerektiği-
nin kararını vermede yardımcı olabilmektedir.

Cerrahi Teknik

Tibia posteromedial korteks ve anterior korteks ara-
sından orta hattından tuberositas tibia nın 1 cm prok-
simali, eklem çizgisinin 1 cm inferiorundan proksi-
mali eğimli şekilde yaklaşık 10 cm lik longitudinal 
kesi ile cilt ve ciltaltı geçilir. Burada longitudinal kesi 
transvers insizyona göre daha iyi bir iyileşme potan-
siyeli olduğu için tercih edilir (32) (Resim 4).

Resim 3. Dugdale tarafından tariflenen mekanik aksın 
geçmesinin planladığımız plato tibianın %62,5 undaki 
nokta(Fujisawa noktası)

Resim 4. Proksimalde curved şekilli longitudinal insizyon
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Daha sonra sartorial fasya pes anserinus ile bir-
likte kaldırıldıktan sonra İç yan bağın yüzeyel lifleri 
ile karşılaşılaşılır. İç yan bağ distal yapışma yerinden 
proksimal posteromedial kortekse kadar keskin dis-
seksiyon ile kaldırılır. Bunun yapılmasındaki amaç 
medial eklem yüzündeki artmış olan aşırı yüklen-
meyi azaltarak ağrıyı azaltmaktır. Varus deformite-
sini düzeltmiş olsak bile bu medial eklem aralığına 
binen yükü azaltarak ağrının hafiflemesini sağlamak 
için gerekli bir prosedürdür (9) (Resim 5). Daha son-
ra tibia posteromedialine Hohmann künt retraktor 
kullanılarak ekartman yapılıp nörovasküler yapıla-
rın korunması sağlanmalıdır. Bunu takiben 2 adet 1,8 
mm’lik K teli tibial eğime ve eklem hattına parallel 
olacak şekilde ve lateralde fibula başını hedefleye-
cek yönde skopi eşliğinde gönderilir. Bu hem eğimde 
oluşabilecek değişiklikleri değerlendirmek için bize 
bir rehber olarak yardımcı olur, hem de medial açık 
kama osteotomisi sırasında lateral plato tibia da olu-
şacak kırığa karşı lateral platoyu korumaya yardımcı 
olur. Daha sonra medial plato eklem çizgisinden yak-
laşık 4 cm distalden yine tibial eğime paralel ve fibula 
başına doğru osteotomi hattını belirleyen 2 adet 1,8 
mm lik K teli gönderilir (Resim 6).

Bundan sonra patellar tendon ve tuberositas ti-
bia tespit edilip osteotomi şeklinin belirlenmesi için 
ortaya konulur. Posteriordaki nörovasküler yapıları 
korumak için diz fleksiyona alınır ve tuberositas tibia 
nın yaklaşık 1-2 cm posterioruna kadar tibial eğime 
paralel lateral kortekse yaklaşık 1 cm kalacak şekli-
de ince testere ile konulmuş olan K tellerinin hemen 
superiorundan posterior, medial ve anteromedial ho-
rizontal osteotomi yapılır. Posterior ve anteromedial 

Resim 5. Pes anserinus kaldırıldıktan sonar MCL (medial 
kollateral ligaman) gevşetilmesi

Resim 6. Klavuz teli olarak önceden gönderilen K telleri
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osteotomi tamamlandıktan sonra yapılacak olan os-
teotominin şekline gore uniplanar ise patellar tendon 
korunarak tuberositas tibianın proksimalinde kalacak 
şekilde aynı osteotomi hattında anterior kesi tamam-
lanır (Resim 7). Biplanar ise tuberositas tibianın 1-2 
cm posteriorundan yaklaşık 120°-130° anterosuperio-
ra doğru kesi yapılarak osteotomi tamamlanırken, ret-
rotuberkül osteotomide 120°-130° anteroinferiora yö-
nelerek anterior kesi ve osteotomi tamamlanmaktadır.

Daha sonra kontrollü olarak uzun ve geniş osteo-
tomlar yardımı ile lateral korteksi kırmadan osteoto-
mi sahası genişletilir. Bunlar ayrıca posterior korteks 
kırılmadığı durumlarda posterior korteksi kırarak 
osteotomi hattının tamamlanmasını sağlar. Osteoto-
mi hattında genişleme sağlandıktan sonra “laminar 
sprader” osteotomi hattının posterior yarısına yerleş-

tirilerek önceden hesaplanmış olan düzeltme miktarı 
yavaş yavaş sağlanır. Bu sırada dikkat edilmesi ge-
reken önceden tibial eğime paralel olarak yerleştiri-
len proksimaldeki ve osteotomi hattının distalindeki 
tellerin paralelliğinin bozulmaması yani tibial eğimin 
değişmemesidir. Kabaca posteriordaki açılma anteri-
ordaki açılmanın 1,5-2 katı olmalıdır (Resim 8). Eğer 
eğimle ilgili bir değişiklik yapılacak ise de bu aşamada 
skopi kontrlünde değişim miktarı ayarlanabilmekte-
dir. Skopi kontrolü ile tibial eğim kontrol edilip kablo 
testi yapılır. Bu alt ekstremite aksının değerlendiril-
mesinde kullanılan basit bir yöntemdir ve genellik-
le koter kablosu kullanılmaktadır. Skopi yardımı ile 
femur başı merkezi bulunur ve kablonun proksimali 
buradan geçecek şekilde yerleştirilip sabitlenir daha 
sonra distalde ayakbileği eklemi skopi ile gözlenir ve 

Resim 7. Uniplanar Osteotomi 

Resim 8. Laminar Sprader yardımı ile osteotomi hattının açılması ve düzeltmenin sağlanması
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kablonun distali ayakbileği orta hattından geçecek 
şekilde sabitlendikten sonra kablonun diz ekleminde 
önceden hesaplanan geçeceği yerde olup olmadığı 
kontrol edilir ve lateralde kalmış ise medial açılma 
azaltılarak, medialde kalınmışsada medial açılma art-
tırılarak tekrardan test tekrarlanır. Bu sırada dikkat 
edilmesi gereken patellanın tam anteriorda orta hatta 
olması yani alt ekstremiede herhangi bir rotasyonel 
problem olmamasıdır. Bu durumda düzeltmede yan-
lış hesaplama oluşabilmektedir (Resim 9). Kablonun 
geçtiği hat hesaplanan aksın geçtiği yerde ise Tomofix 

(Synthes) plağı yerleştirilir. Plak proksimaldeki 1 de-
likten gönderilen K telinin subkondral bölgeden gi-
deceği yükseklikte ve gidebileceği kadar uzun olacak 
şekilde medialde olmalıdır. Proksimalde 3 adet kilitli 
kortikal vida ile fiksasyon sağlandıktan sonra distale 
once 1 adet kilitsiz kortikal vida ile slope ve medial 
açılma miktarı değişmeden plak kemiğe yaklaştırılır. 
Daha sonra distale 2 adet kilitli kortikal vida ile plak 
kemiğe fikse edilir. En son proksimaldeki 4’üncü de-
liğe spongioz kilitsiz vida konulur. Skopi kontrolü ile 
medial açılma ve mekanik aks kablo testi ile tekrar 
değerlendirildikten sonra lateral planda tibial eğimde 
değişiklik olup olmadığına bakılıp greftleme açısın-
dan değerlendirilir. Biz kliniğimizde 12-13 derecelik 
bir medial açılmaya kadar greft kullanmıyoruz. Daha 
fazla bir açılma sağlandığı durumlarda aradaki de-
fektin kaynamama potansiyeli artacağı için iliak ka-
nattan alınan trikortikal greft ile greftleme yapıyoruz. 
Yıkama sağlandıktan sonra pes anserinus kaldırıldığı 
yere dikilip 1 adet dren konularak cilt ciltaltı kapatılır.

Biz klniğimizde postop dönemde herhangi bir 
“brace” veya atel kullanmıyoruz. Postop 1’inci günde 
aktif ve pasif diz eklem hareket açıklığı egzersizlerine 
ve terminal ekstansiyon egzersizlerine başlanır. Çift 
koltuk değneği ile parsiyel yük vererek yürüme eg-
zersizlerine başlanır. Yaklaşık 6’ıncı haftada tam yük 
ile yürümeye başlanır. Radyolojik olarak tam olarak 
kaynama sağlandığını gördükten sonra koşu ve spo-
ra başlamasına izin verilir. Biz kendi hastalarıömızda 
hastanın şikayeti olmadığı sürece implantı çıkarmayı 
önermiyoruz.

Sonuçlar

Literatürde daha çok lateral kapalı kama osteotomisi 
ile ilgili karşılaştırma sonuçları mevcut olsa da, her iki 
tip valgus YTO sonuçlarında fark olmayıp yaklaşık 10 
yıllık takiplerde %90 üzeri sağkalım bildirilmektedir. 
On yıldan sonra bu başarı %60-70’lere düşmektedir 
(6,33-35). Uzun dönem sonuçların gösterildiği yine 
bir karşılaştırma çalışmasında medial açık kama os-
teotomide 10 yıllık sağkalımın %90 olması yanında, 
%70 oranında implant çıkarma, %10’a yakın iliak ka-
natta kalıcı ağrı komplilasyonları belirtilmiştir (33,34). 
Niemeyer ve ark.’larının yapmış olduğu, Tomofix ile 
tespit yapılan medial açık kama osteotomili hastaları 
incelediği çalışmada, minimum 36 aylık takiplerde 
klinik sonuçlarda belirgin anlamlı bir fark sağlandığı 
tespit edilmiştir (36) (Resim 10).

Komplikasyonlar %7-55 arasında belirtilirken 
bunlar içinde ağrının geçmemesi, gecikmiş kayna-
ma, kaynamama, enfeksiyon, düzeltmenin kaybı ve 
artmış düzeltme, damar yaralanması, kompartman 

Resim 9. Kablo testi ile perop aks değerlendirmesi
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sendromu, intraartiküler kırık, bacak boyunda uza-
ma, implant yetmezliği ve irritasyonu, ve venöz trom-
boemboli sayılabilir (37). Bunlar içerisinde kaynama-
ma oranı %1-4 arasında bulunmaktadır (8, 38). Bunun 
sebebi olarak cerrahi ile ilgili faktörler içinde yetersiz 
fiksasyon, lateral kortekste kırılma, kemik greftsiz 
aşırı düzeltme, ince proksimal fragman, osteotominin 
tuberositas tibia distalinden yapılması sayılabilirken, 
sigara kullanımı ve diabetes mellitus varlığı hasta ile 
ilgili faktörler içerisinde sayılabilir (39,40). Yapılmış 
olan düzeltmenin kaybı bir diğer sık komplikasyon 
olarak görülmekte genellikle fiksasyon yetersizliği 
ve lateral menteşenin kırılması en sık sebepler olarak 
gösterilmektedir.

YTO sonrası ağrının devam etmesi hastaların 
yaklaşık %4-26 arasında gözlenmektedir ve total diz 
protezine gidiş için önemli bir sebep olarak gösteril-

mektedir (34,41,42). Bu hastalarda operasyon sonrası 
ağrının azalacağı fakat tam olarak ortadan kalkma-
yacağı net bir şekilde söylenmelidir. Yapılan çalışma-
larda özellilke 60 yaş altında YTO uygulanıp ağrısı 
nedeni ile total diz protezi yapılan hastalarının ağrı-
larının tam olarak düzelmediği gösterilmiştir (43,44).

Açık kama osteotomisi sonrası lateral plato tibia 
kırık riski literatürde %1-20 arasında gösterilmekte-
dir (6,7,45). Bunda sebep olarak yetersiz osteotomi 
sonrası zorlamalı medial açılma, lateral tibial kalınlı-
ğın az olması sayılabilir. Lateral plato kırığında late-
ral kompartman osteoartriti riski mevcut olsa da bu-
nunla ilgili yeterli literature bilgisi bulunmamaktadır. 
Ayrıca Takeuchi tarafından yapılan “lateral hinge” 
kırıklarına ait sınıflama içerisine dahil olan tip 3 kı-
rıklar, lateral platoya uzanan kırık tipi olup osteotomi 
hattında kaynama gecikmesine sebep olmadığı bildi-
rilmiştir (46). 

Resim 10. Preop medialden geçen mekanik aksın YTO sonrası yeni düzlemi  
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YTO sonrası enfeksiyon literatürde %2,3-54 ara-
sında gösterilirken, artmış enfeksiyon daha çok eks-
ternal fiksatör yardımlı YTO yapılan hastalarda göz-
lenir, internal fiksasyon uygulamalarında bu oran 
<%4 olarak tespit edilmiştir (47).

Damar yaralanması ile ilgili komplikasyonlar na-
dir olarak görülse de posterior korteks kesisi sırasın-
da risk artmaktadır. Bu kesi sırasında dizin fleksiyona 
alınması damar gerilmesini azaltarak riski azaltabilir. 
Venöz tromboemboli ise nadir olarak görülmekte 
iken, Turner ve ark.’ları tarafından yapılan çalışma-
da klinik olarak tanı konulmuş venöz tromboemboli 
hastalarının, YTO hastalarının sadece % 15’inde oldu-
ğu tespit edilmiştir (48).
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DİZ EKLEMİ ÇEVRESİ 
OSTEOTOMİ UYGULAMALARI

Diz eklemi bölgesinde frontal plandaki şekil bozuklu-
ğunun (deformitenin) varus veya valgus şeklinde ol-
masına, açısal uyum bozukluğunun femur distali ya 
da tibia proksimalinden oluşuna göre farklı osteoto-
mi yöntemleri uygulanmaktadır (Tablo 1). Osteotomi 
yöntemlerini, proksimal tibia kaynaklı genu varum 
şekil bozuklukları için değerlendirdiğimizde, geçmiş-
ten günümüze tarihsel süreç içerisinde tarif edilmiş 
çok sayıda “proksimal tibial osteotomi” tekniği mev-
cuttur. Bunlar genel olarak: kapalı kama (1-11), dome 
(barrel-vault) (12) veya reverse dome (13), açık kama 

tipi osteotomileri (14-28) ile medial açık kama hemi-
kallotasis (29-31) uygulamalarıdır. Osteotomi tibial 
tüberkülün altından veya üstünden, transvers ya da 
oblik planlarda uygulanabilir. Uygulama şekline göre 
düzeltme akut veya tedrici (yavaş yavaş) yapılabilir. 
Akut düzeltme sonrası, genelde erken harekete ve 
yüklenmeye izin veren plak/vida kombinasyonları 
ile tespit uygulanır. Eksternal fiksatör uygulamaları 
ile tedrici düzeltme de yapılabilir (Tablo 2). 

Proksimal tibiaya medialden açık kama yöntemiy-
le uygulanan iki planlı (biplanar) osteotomiler, tibial 
tüberkülün (TT’ün) distalde ya da proksimalde bıra-
kılmasına göre, sırasıyla “V” şeklinde iki planlı osteo-
tomi (18,20) ve retrotüberkül osteotomisi (19,22,23,32-
34) olmak üzere ikiye ayrılır.

İki Planlı “Retrotüberkül” 
Medial Açık Kama Valgus 
Osteotomisi ve Kamalı 
Plak Uygulaması
İrfan Esenkaya, Oğuz Poyanlı, Hüseyin Bahadır Gökçen

B ö l ü m

14

Tablo 1. Diz çevresi osteotomi tekniklerini genel olarak aşağıdaki gibi gruplamak mümkündür

A.  Proksimal / Yüksek / High / Upper tibial  osteotomi:
1- Varus osteotomisi
2- Valgus osteotomisi;

a- Lateral kapalı kama osteotomisi
b- Dome (kubbe) (barrel vault) veya ters  (reverse) dome osteotomisi
c- Medial açık kama osteotomisi;

i. Akut distraksiyon 
ii.Yavaş yavaş distraksiyon (Distraksiyon osteogenezisi)

B. Distal femoral osteotomi:
1- Varus osteotomisi
2- Valgus osteotomisi

C. İki seviyeli (double) osteotomiler
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Tarihsel süreç içerisinde; Ogata (1984) (5), Koshi-
no ve ark. (1989) (6), Agarwala ve ark. (2001) (11) ti-
bial tüberkülün distal fragmanda bırakıldığı, Murphy 
(1994) (9) ise tibial tüberkülün proksimal fragmanda 
bırakıldığı kapalı kama osteotomi tekniklerini uygu-
lamışlardır. Sonneveld ve ark. (2002) (19) ile Gaasbeek 
ve ark ise (2004) (22,23), patellofemoral şikayeti olan 
hastalarda patella infera oluşumunu” önlemek için, 
tibial tüberkülün proksimal fragmanda bırakıldığı 
osteotomi yöntemini tanımlamışlardır. Biz de 2005 
yılından itibaren bu yöntemi farklı modifikasyonlarla 
uygulamaktayız. (32-34)

HASTA SEÇİMİ - ENDİKASYON 
VE KONTRAENDİKASYONLAR

Varus dizilim bozukluğu ve medial gonartroz bulgu-
ları nedenleriyle proksimal tibial osteotomi planlanan 
hastalara uygulanması düşünülen açık veya kapalı 
kama osteotomileri için genel endikasyonlar dışında 
aşağıdaki özellikler akılda tutulmalıdır (35): 

Açık kama PTO / YTO
• Patella alta – Yukarıda patella: Osteotomi bölge-

sindeki distraksiyon ile patella aşağıya inecektir 
ki bu arzu edilen bir sonuçtur. (Patella baja/infera 
- Aşağıda patella durumunda açık kama osteoto-
misi uygulanırsa, osteotomi bölgesindeki distrak-
siyonla patella daha da aşağıya inerek patellofe-
moral sorunlara yol açacaktır.)

• İç yan bağ yetmezliği durumunda: Açık kama os-
teotomi tekniği ile iç yan bağda gerilme sağlanır.

• Aynı seansta ön çapraz bağ (ÖÇB) rekonstrüksiyo-
nu yapılabilir.

• Aynı seansta medial artrotomi uygulanabilir.

Kapalı kama PTO / YTO
• Patella baja / infera – Aşağıda patella: Osteotomi 

bölgesindeki kapama ile patella yukarıya yer de-

ğiştirir. (Patella alta - Yukarıda patella da kapalı 
kama osteotomisi uygulanırsa, osteotomi bölge-
sindeki kapatma patella daha da yukarıya çıkarak 
patellofemoral sorunlara yol açacaktır.)

• İç yan bağın sağlam olması gereklidir.
• Beraberinde ÖÇB rekonstrüksiyonu yapılabilir.
• Aynı seansta lateral artrotomi uygulanabilir.

Proksimal tibia medial açık kama osteotomisi için 
geçerli olan genel endikasyon ve kontraendikasyon 
kuralları, (16,18,20,21,25-28) retrotüberkül osteotomi-
si için de geçerlidir. Tekniğin, özellikle patellofemo-
ral problemi olan hastalara da uygulanabilmesi gibi 
endikasyon alanını genişletici özellikleri de vardır.
(18,23,32-34,36) 

Patellofemoral eklemin hafif derecedeki dejene-
ratif değişiklikleri osteotomi için kontraendikasyon 
oluşturmaz. Tek planlı MAKO uygulamalarında dü-
zeltilen deformite derecesinin yarısı kadar tibial tü-
berkül aşağıya iner ve patella infera gelişimine neden 
olabilir. Medial açık kama osteotomilerinde ameliyat 
öncesinde saptanan patella infera (patella baja) var-
lığının kontraendikasyon oluşturduğu bildirilmiş-
tir.16,18 Retrotüberkül PTO da tibial tüberkül proksimal 
fragmanda bırakılacağı için, patellofemoral sorunla-
rın olması kontrendike değildir. 

Hasta seçiminde yaş önemli bir ölçüttür. PTO uy-
gulamalarıyla ilgili genel literatürde belirtilen en üst 
yaş Koshino ve ark. nın serilerinde 79 olarak belirtil-
miştir. (21) Bizim serilerimizdeki en genç hasta 38 ya-
şındaki erkek ve en yaşlı hasta da 74 yaşındaki erkek 
hastalar idi. 65 yaş ve üzerindeki kadın hastalarda 
osteoporoza bağlı olarak uygulanacak tespit malze-
mesinin ve özellikle vidaların tutunması, sistemin 
güvenirliliği bakımından sorun oluşturabileceği akıl-
da tutulmalıdır. Tüm çalışmalarda 60 yaş en sık tekrar 
edilen yaştır.

Hastanın aşırı kilolu olmaması gerekir. Hastanın 
kilolu olması; var olan gonartrozun daha da ilerle-

Tablo 2. Proksimal tibia medial açık kama osteotomi (MAKO) teknikleri (A.2.c)

i.   Akut distraksiyon – plak ve vidalarla tespit:
i.a.- Tek düzlemde (monoplanar):

     - Oblik osteotomi
    - Transvers osteotomi

 i.b.- İki planda (biplanar):
    - “V” şeklinde iki planlı osteotomi – Tibial tüberkül distal fragmanda bırakılır
    - Retrotüberkül osteotomisi - Tibial tüberkül proksimal fragmanda bırakılır

ii.  Distraksiyonun yavaş yavaş  uygulandığı distraksiyon osteogenezisi (kallus distraksiyonu, hemikallotasis) – 
eksternal fiksatörle tespit
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mesine, cerrahi alanda yara yeri sorunlarına ve iliak 
kanattan greft alındığında donör saha sorunlarının 
daha fazla olmasına yol açabilmektedir. Ayrıca aşırı 
kilolu hastanın ameliyat sonrası tam yük verme süre-
ci implant yetmezliği gibi sorunlara yol açabilir. 

Hastanın varus dizilimindeki bozukluğun 20 de-
receden fazla olmaması gerekmektedir. Eklem hare-
ket açıklığı 100° ve üstünde olması gerekmektedir. 
Fleksiyon kontraktürünün cerrahi endikasyon açısın-
dan kabul edilebilir üst sınırı 15 derecedir. (16,20,32)

Alt ekstremitede eksen (aks) bozukluğunun oldu-
ğu medial kompartımanı ilgilendirir kıkırdak ya da 
meniskal patolojilerin onarımında aks düzeltici val-
gus osteotomileri kombine olarak uygulanabilir.

Hastanın her üç kompartımanın da tutulduğu ro-
matoid artritin varlığı kontraendikasyon oluşturur. 

Sigara içen hastalarda dikkatli olmalıdır. Medi-
al açık kama osteotomileri uygulamalarında, sigara 
içen hastalarda kaynama sorunlarıyla karşılaşılabilir. 
Sigara içmekte direnen hastalarda açık kama yerine 
kapalı kama osteotomileri tercih edilebilir.

Eklemde subluksasyon bağ yetmezliğine sekon-
der ise göreceli olarak kontrendikasyon olarak kabul 
edilmektedir. PTO uygulamaları ÖÇB rekonstrüksi-
yonu ile aynı seansta uygulanabilir. Özellikle ön çap-
raz bağ yetmezliğinde tibial eğim azaltılarak tibianın 
öne kayması engellenir. Arka çapraz bağ (AÇB) yet-
mezliğinde ise tibial eğim artırılır. (18) 

Medial kompartmandaki kemik kaybının birkaç 
milimetreyi geçmemesi gerekir. Böyle bir durum-
da ameliyat sonrası yük verildiğinde platolar arası 
uyumsuzluk olur.

İKİ PLANLI RETROTÜBERKÜL
OSTEOTOMİSİNİN TEK PLANLI AÇIK KAMA 
OSTEOTOMİSİNE OLAN ÜSTÜNLÜĞÜ

Medial kompartımandaki osteoartritik değişikliklere 
ilaveten patellofemoral eklem sorunlarının olması du-
rumunda proksimal tibial osteotomi (PTO) uygulama-
larının kontraendike olduğu belirtilmiştir. Tibial tü-
berkülün proksimal fragmanda bırakıldığı retrotüber-
kül osteotomi tekniğinde ise patellofemoral eklemin 
anatomisi bozulmadığı için, patellofemoral sorunlar 
kontraendikasyon oluşturmaz. (18,19,22,23,32-36) 

Tibial tüberkül ile diz eklemi arasından uygula-
nan tek planlı açık kama osteotomilerinde medialde 
açılan kamanın yüksekliği oranında patellar tendon 
teorik olarak gerilir. Bu durumda patellofemoral bas-
kının artması beklenir. Açık kama osteotomisi son-
rasında patella baja gelişebilir. Retrotüberkül PTO 
uygulamalarında, tibial tüberkül ve buna yapışan 
patellar tendon proksimal fragmanda bırakıldığı için, 

cerrahi sonrasında ve takiplerinde patellar tendon / 
patella yüksekliği oranı değiştirmez. (32) 

Lobenhoffer ve ark. (18) ile Brinkman ve ark. (36), 
düzeltmenin fazla yapılması gereken durumlarda 
veya patellofemoral problemi olan hastalarda, rutin 
olarak uyguladıkları ve tibial tüberkülün distal frag-
manda bırakıldığı iki planlı “V” osteotomisi uygula-
maları yerine, tibial tüberkülün proksimal fragmanda 
bırakıldığı modifiye tekniği uyguladıklarını bildir-
mişlerdir.

AMELİYAT ÖNCESİ PLANLAMA

Ameliyat öncesi hastanın değerlendirilmesi, medial 
açık kama osteotomi (16,18,20,21,25-28) uygulamala-
rına benzer şekilde yapılır. (23,32,34)

Klinik Muayene

Ameliyat öncesi hastanın ayak bileği ve yere bas-
ma şekli değerlendirilir. Kalça bölgesinin ve lomber 
omurganın muayenesi yapılmalıdır. Hastanın alt 
ekstremitesi çıplak şekilde cepheden inspeksiyonla 
değerlendirilir; varus deformitesi gözlenir. Her iki 
medial malleol birbirine değdirildiğinde her iki diz 
medial bölgesinin temas etmemesi, belirgin olarak 
diz bölgesindeki varus deformitesinin göstergesidir.

Hastanın ağrılarının dizden kaynaklandığından 
emin olmak gerekir. Bu nedenle hastanın lomber kay-
naklı bir radikülopatisinin olmadığına ve obturator 
sinir aracılığı ile kalçadan yansıyan bir ağrının olma-
dığına emin olmak gerekir.

Hastanın diz eklem hareket açıklığı, varsa fleksi-
yon kontraktürü ölçülmelidir. Dizin her iki yan bağ-
ları ve çapraz bağları değerlendirilmelidir. Hastanın 
olası menisküs yırtığı için menisküs muayeneleri ile 
varus-valgus stres muayeneleri yapılmalıdır.

Cerrahi kesinin uygulanacağı bölge hem inspek-
siyonla, hem de palpasyonla muayene edilmelidir. 
Geçirilmiş ameliyatlara bağlı nedbe izleri ya da yanık 
skarı gibi durumlar değerlendirilir. Olası damar so-
runları cerrahi kesiye denk gelebilecek variköz venler 
tespit edilmelidir. Cerrahi sonrası oluşabilecek sinir 
hasarlanmalarını ayırt etmek için, ayrıntılı sinir mo-
tor ve duyu muayenesi yapılmalıdır. Popliteal, dor-
salis pedis ve tibialis posterior nabızları kontrol edil-
meli, şüpheli durumlarda doppler USG istenmelidir. 

Radyolojik Değerlendirme

Ameliyat öncesi hazırlıkta görüntüleme yöntemlerin-
den ayakta yük verirken (basarak) her iki diz antero-
posterior (AP) grafileri ve her iki diz 30 fleksiyonda 
lateral röntgenleri çekilmelidir. Tüm olgularda ve 
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özellikle şüpheli olgularda mutlaka koronal plan alt 
ekstremite orthoradiogramı çekilmeli, kalça ve ayak 
bileğin ortasından geçen mekanik eksenin dizin mer-
kezinin ne kadar medialinden geçtiği ölçülmelidir. 
Çekilebiliyor ise dizler 45 derece fleksiyonda iken 
posteroanterior (PA) planda Rosenberg grafisi (37) 
medial eklem aralığındaki daralmanın gösterilmesi 
bakımından yararlıdır.

Olası menisküs yırtığını, kıkırdak hasarlarının bo-
yutunu ve lateral kompartmanın olası hasarlanma-
larını ameliyat öncesi tespit etmek için diz manyetik 
rezonans görüntülemesi istenebilir.

Bu radyolojik çalışmalarda dizin varusunun dere-
cesi, diz medial gonartrozunun derecesi, lateral kom-
partman tutulumu, patellofemoral eklemin durumu, 
tibial eğim açısının miktarı tespit edilmelidir. Ortho-
radiyogram üzerinden şablon çıkararak, yapılacak 
osteotomi seviyesi, düzeltme derecesi ve bu hedefe 
ulaşmak için kaç mm yüksekliğindeki kamalı plak 
kullanılacağı ameliyat öncesi tespit edilebilir. Bunun 
için Hernigou’nun tanımladığı, osteotomi seviyesin-
deki tibianın mm olarak genişliği ile arzu edilen dü-
zeltme derecesi ve buna uyan distraksiyon mesafesi 
arasındaki bağlantıyı gösteren tablodan yararlanılır. 
(17) Osteotomi aralığı buna göre distrakte edilerek 
skopide kontrol edilir. Amaç, mekanik eksenin, me-
dial sıfır kabul edildiğinde %62 lateralden geçecek 
şekilde hesaplama yapılmalıdır. (16,18)

RETROTÜBERKÜL PTO 
CERRAHİ TEKNİĞİ 

Genel hazırlık: Turnike uygulamasını takiben aynı 
veya karşı iliak kanattan greft alacak şekilde cerrahi 
alan hazırlıklarını ve örtme işlemi yapılır. 

Artroskopi: Açık kama retrotüberkül PTO cerrahisi-
ne turnike altında, tanısal amaçlı diz artroskopisi ile 
başlanır. Bunun iki önemli avantajı vardır. İlki; ame-
liyat öncesi standart manyetik rezonans görüntüleme 
(MRG) çekilmiş olsa bile, MRG kıkırdak yapısının du-
rumunu göstermek için mükemmel bir yöntem değil-
dir. Artroskopi sayesinde tüm kompartmanların kı-
kırdak durumu direkt olarak gözlenip kayıt edilebilir. 
İkincisi; diz içi medial menisküs yırtıklarının debrid-
manı ile ufak kondral hasarlara mikrokırık uygula-
mak mümkündür. Lateral kompartmanda Outerbrid-
ge sınıflamasına göre 3. veya 4. seviye kıkırdak hasarı 
olanlarda cerrahi işlem bu aşamada sonlandırılır ve 
PTO uygulanmaz. Artroskopi sonrası turnike açılır, 
diz ekleminin içi yıkanır ve hemovak dren uygulanır.

Greft alınması: Osteotomiye karar verildiğinde, ha-
zırlığı yapılan, aynı taraf veya karşı taraftaki iliak 

kanattan greft alınır. Greft bikortikal, gluteal adalele-
re zarar vermemek için, tercihan iç tabuladan alınır. 
Arzu edilirse, küçük kesilerle, mozaikplastide kul-
lanılan silindirik greft alıcılar da kullanılabilir. Greft 
alındıktan sonra kanama kontrolü ile cerrahi alan he-
movak dren uygulanarak kapatılır. 

Cerrahi teknik: İki planlı osteotomi (32,34) uygula-
ması tek planlı osteotomilere (25-28) göre farklıdır.

Osteotomi alanı drape ile örtülerek turnike tekrar 
şişirilir. Farklı çalışmalarda yazarların tercihine göre 
orta hattan düz kesi, medialden uzunlamasına ya da 
oblik kesi gibi çeşitli kesiler tanımlanmış ise de, bu 
bölümün yazarları orta hat kesisini tercih ettikleri için 
burada bu yöntem anlatılacaktır. Patellanın alt kut-
bundan başlanarak tibial tüberkülün (TT’ün) 3-4 cm 
distaline kadar uzanan uzunlamasına (longitudinal) 
cilt kesisi ile girilir. Diğer açık kama osteotomilerin-
den farklı olarak pes anserinus tibial periost ile bera-
ber ters “L” şeklinde sıyrılır (Resim 1). Bu uygulama, 
osteotomi sonrası distraksiyon yaparken distal tibia 
parçasının kolayca laterale doğru yönlenmesini sağ-
lar. İki planlı retrotüberkül osteotomisinde yatay ve 
buna 110-120 derece açıda dikey (oblik) olmak üzere 
iki osteotomi hattı vardır (Resim 2 ve Resim 3). Yatay 
osteotomi hattını belirlemek için, proksimal tibianın 
medial yüzünde, eklem cizgisinin 3.5-4 cm. distalin-
den ilk klavuz Kirshner (K) teli lateral eklem aralığı-
nın 1-1.5 cm distaline ve lateral kortekse, fibula başına 
/ tepesine doğru, Nakhostine ve ark.8 nın tanımladı-
ğı plastik deformasyon alanına doğru yönlendirilir. 
Telin gönderilme doğrultusu skopi ile kontrol edilir. 
Doğrultu uygun ise, yatay osteotomi hattını belirle-
yecek şekilde 3-4 K-teli daha gönderilir. Medialdeki 
yatay osteomi hattı, bu bölümdeki tibia genişliğinin 

Resim 1. Pes anserinusun  periost ile beraber ters “L” 
şeklinde sıyrılarak kaldırılması.
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2/3’ü kadar olmalıdır. Skopi kontrolü ile K-tellerinin 
ekseni uygun bulunduğunda, tibial tüberkül (TT) 
proksimal fragmanda kalacak şekilde TT - gaga kısmı 
belirlenir. TT - gaganın lateral kısmı da ortaya kon-
malıdır. Bu kısım tibianın uzun ekseni doğrultusunda 
ve en an 2.5 cm uzunluğunda olmalıdır. TT - gaganın 
daha kısa olması ileride kaynama sorunlarına neden 

olabilir. İki planlı osteotominin kolları arasındaki 
açı yaklaşık 110-120° olacak şekilde yatay ve dikey 
(oblik) kesi hatları oluşturulur. Kılavuz tellerden en 
üstteki bırakılarak diğerleri çıkartılır. Önce medial 
korteks, sonra TT - gaganın mediali ve laterali kalın-
lığı ince olan motorla (termonekroz oluşmasına engel 
olmak için ıslatılarak) ya da K-tellerine ait delikler 
birleştirilerek ince uçlu osteotomla kesilir; osteoporo-
tik kemiklerde, osteotom kemikte kırılmalara neden 
olabileceğinden, kesme işlemi kesici yüzeyi ince olan 
motorlarla yapılabilir. Daha sonra anterolateral kor-
teks ve ekartör konarak posteriordaki damar-sinir ya-
pıları da göz önünde bulundurularak posterior kor-
teks osteotomla kesilir. Kesme işlemleri esnasında, 
önceden gönderilen K-tellerinden biri yön belirlemek 
için kullanılır (Resim 4). Damar sinir yapılarını ko-
ruyan, kesici ucun posteriora bakan kısmı künt olan 
özel ostetomlarla posterior kesi tamamlanır. Bu saf-
hada, görülebilir bir komplikasyon olan lateral eklem 
yüzeyine uzanan kırık oluşmasına engel olabilmek 
için, eklem yüzeyine paralel iki adet K-teli medialden 
laterale doğru gönderilebilir. (38) Bu teller, osteotomi 
hattının yanlışlıkla ekleme doğru yön değiştirmesi 
durumunda, hattın tellerin altından lateral kortekse 
uzanmasını sağlayacaktır. Kaynama esnasında late-
ral korteksin menteşe etkisinden ve devamlılığından 
yararlanmak için, lateral kortekse 1 cm. mesafede 
osteotomi hattının sonlandırılması önerilir. Özellik-
le osteoporotik kemiklerde, 10 mm nin üzerindeki 
distraksiyonlarda lateral kortekste kırık oluşabileceği 
unutulmamalıdır. Lateral kortekste kontrolsüz kırık 
oluşmasına engel olabilmek içinde, lateral korteks-
te K-telleriyle kontrollü birkaç delik açılması yararlı 
olabilir. Daha sonra osteotomi hattına distraksiyon 
uygulanır. Osteotomi hattında lateral korteksin 1 cm 
medialine kadar gönderilen açı göstergeli distraktör 
yardımıyla skopi kontrolünde kontrollü distraksiyon 
sağlanır (Resim 5). (39) Aynı işlem, yine lateral kor-

Resim 2. Retrotüberkül osteotomisinin özellikleri;
(a) İki planlı bir osteotomidir. (b)Yatay planda olanı (A-
B) eklem aralığından 3.5-4 cm distalden yapılır. (c) Tibial 
tüberkül (TT) proksimal fragmanda bırakılır. (d) Gaganın 
uzunluğu  (B-D) ≥2.5 cm olmalıdır. (e) TT’ün bulunduğu 
gaganın kaidesi (B-C), o bölümdeki tibia genişliğinin (A-C) 
1/3’ü kadar olmalıdır. (f) Yatay ve oblik osteotomi hatları 
arasındaki açı (ABD) yaklaşık 110-120 derece olmalıdır.

Resim 3. Sağ diz maketinde retrotüberkül osteotomisinin çizim olarak gösterilişi:  (a) önden,  (b) iç taraftan, (c) arka-
dan ve (d) dış taraftan görünümleri.
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teksin 1 cm medialine kadar gönderilen iki osteotom 
arasından üçüncü bir osteotom göndererek, oduncu 
kaması misali ile de açılabilir. Ameliyat öncesi hesap-
lanan düzeltme derecesi (distraksiyon derecesi) elde 
edildikten sonra distraktör çıkartılır. Distrakte edilen 
bölge özel kama ile açılarak kullanılması planlanan 
plaklardan ilki yerleştirilerek kalan boşluk bölgesi ili-
ak kanattan elde edilen bikortikal oto greft ile doldu-
rulur. Boşluklar greft ile doldurulduktan sonra, dize 
valgus uygulanarak hesaplanan düzeltme derecesine 
uyan diğer plak ta yerleştirilir ve proksimal delikler-
den spongioz, distal deliklerden kortikal vidalar uy-
gulanarak tespit tamamlanır (Resim 6).

Cerrahi kapatma sırasında pes anserinusun uzun 
kolu tekrar plak üzerinden yerine dikilir. Kısa kolu 
medial eklem aralığında zorlanmaya / sıkıştırmaya 
neden olmamak için dikilmez. Turnike açılarak kana-
ma kontrolü yapılır. Uygulanan greftlere ait kayna-

mayı sağlayıcı faktörleri ortamdan uzaklaştırmamak 
için pasif konumda iken hemovak dren uygulanır ve 
katlar kapatılır. Jones bandajı uygulanır. 

Kamalı Plaklar

Tasarımı bir nolu yazara (İrfan Esenkaya) ait olan, bu 
bölgenin anatomisine uygun olarak üretim aşamasın-
da şekillendirilmiş, osteotomi hattına giren kamalı 
kısımları ile distrakte edilen alanı içten destekleyen 
üçgen şeklinde kama yapısı olan titanyum yapısında 
kilitsiz plak / plaklar kullanmaktayız (“Hipokrat” 
ve ”TIPSAN” - Türkiye, TR2002 02021Y). Plak geniş-
likleri 12.5 ile 25 mm ve kalınlıkları 2 mm olup vida 
başları vida deliklerine oturacak ve kabarıklık yap-
mayacak şekilde tasarlanmıştır. Kama yükseklikleri-
ne göre 5-15 mm arasında sekiz seçenek mevcuttur. 
Tibial eğimde değişiklik yapılmak istenmiyor ise tek 

Resim 4. Posterior korteksin kesilmesi: (a) klinik ve (b) skopi görüntüleri

Resim 5. Osteotomi hattında lateral korteksin 1-1.5 cm  medialine kadar gönderilen açı göstergeli distraktör yardımıyla 
kontrollü distraksiyon sağlanır: (a) klinik ve (b) skopi görüntüleri.
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plak veya aynı kama yüksekliğine sahip iki plak, tibi-
al eğim değişikliği yapılacak ise, öne ve arkaya farklı 
kama yüksekliğinde plaklar yerleştirilir. Ameliyat es-
nasında mekanik aks değerlendirmesi yapmamakta-
yız. Zira ameliyat öncesi ölçümler ayakta çekilen gra-
filer üzerinde yapıldığından, ameliyat esnasında ayak 
tabanlarından itilerek yük uygulaması taklit edilebilir 
ise de, ameliyat öncesi yapılan ölçüm ve değerlendir-
melere göre plak kama yüksekliğini belirlemekteyiz. 
Açık kama osteotomi uygulamaları sonrası tibial 
eğimde artma oluşabileceği için, genelde arkaya iki 
delikli dikdörtgen plak ve ön tarafa dört delikli ters 
“L” şeklinde plak uygulamaktayız. İki plakta toplam 
6 delik olup osteotomi hattının proksimalindeki de-
liklerden spongioz, distalindeki deliklerden kortikal 

vida uygulamaktayız. (Resim 6 ve Resim 7). Üç farklı 
kamalı plak ve bunların dört farklı kombinasyonları 
ile ilgili yapılan biyomekanik çalışmada, kamalı plak-
ların uygulanan maksimum yüklenme kuvvetlerine 
karşı yeterli güçte oldukları gösterilmiştir. (40) 

CERRAHİ SONRASI TAKİP

Antibiyotik profilaksisi için, ameliyattan yaklaşık ya-
rım saat önce başlanan paranteral sefalosporin uygu-
lamasına, ameliyattan sonraki 1-3 gün boyunca 4x1 gr 
dozunda; hastanede yatış süresi içerisinde başlanan 
düşük molekül ağırlıklı heparin uygulamasına di-
kişlerinin alındığı 12-14. gün sonlandırılarak 100 mg 
asprin şeklinde devam edilmektedir.

Resim 6. Distraksiyon bölgesine plakların (a) ve greftin (b) yerleştirilmesi. Slop artmasına engel olmak için, arkaya kama 
yüksekliği daha fazla olan plak kullanılmıştır (b).

Resim 7. Üretim aşamasında şekillendirilmiş farklı tasarımdaki kamalı plaklar: (a) 2 delikli plakların önden, “L” kesitli ve 
4 delikli plakların (b) arkadan ve (c) önden görünümleri
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Genelde ertesi gün olmak üzere, (dolma durum-
larına göre) drenler alınarak hastaya uzun bacak diz-
den menteşeli breys uygulandı. Breys 0-30 dereceye 
ayarlanarak, bir çift koltuk değneği ile ekstermiteye 
yük vermeden ayağa kaldırılıp yürütüldü. Yattığı 
süre içinde devamlı pasif eklem hareket açıklığı sağ-
layan cihaz (CPM cihazı) ile ve diğer zamanlar da ya-
tak kenarında (breys çıkartılarak) fleksiyon hareketle-
rine başlanıldı. Ameliyat sonrası 10. günde 90 derece 
diz fleksiyonuna ulaşıldı. Dikişler 12-14. gün alındı. 
İlk günden itibaren dizin tam ekstansiyonu sağlandı. 
İstirahat halinde iken dizin arkasına yastık konması-
na müsaade edilmedi. Radyolojik kontrollerle ameli-
yat sonrası birinci ayda kısmi ve ortalama 2.5 ayda 
tam yük verdirildi. 

Resim 8’de 44 yaşındaki erkek hastamıza ait ame-
liyat öncesi ve sonrası düz grafiler ve 3D BT görün-
tüleri verilmiştir. 3D BT görüntülerde, distal tibia 
bölümünün valgus istikametine yön değiştirdiği gö-
rülmektedir.

KOMPLİKASYONLAR

Tek planlı açık kama osteotomisinde görülebilen ge-
nel komplikasyonlar iki planlı retrotüberkül osteoto-
misinde de görülebilir. Lateral kortekste kırık, late-
ral tibia platosuna uzanan eklem içi kırık, kaynama 
gecikmesi ya da kaynamama, plak-vida yetmezliği, 
erken-geç enfeksiyon, derin ven trombüsü, pulmoner 
emboli gelişebilir. Ameliyat sonrası elde edilen dü-
zeltme derecelerinde kayıp oluşabilir. (16,18,21, 25-28)

Retrotüberkül osteotomisinde TT - gaga bölge-
sinde kırık oluşabilir. Tibia proksimali düz olmayıp 
sagittal plandaki metafizer eğim açısı akılda tutul-
malıdır. Bu bölge patellar tendonun yapışma yerinin 
proksimalinde kaldığı için, yatay ve dikey (oblik) os-

teotomi hatları birleştirilirken, yatay osteotomi geniş-
liğinin tibia genişliğinin 2/3 ünü geçmeyecek şekilde 
plan yapılmalıdır. Olgularımızdan hiçbirinde TT - ga-
gada kırılma oluşmadı. Ancak konuyla ilgili yaptığı-
mız kadavra çalışmasında, proksimal tibia metafizer 
bölgedeki sagittal plan eğimi göz önüne alınmadığın-
da ya da iki planlı osteotominin kolları arasındaki açı 
90 derece ve altına indiğinde TT - gaganın kırıldığını 
saptadık. (41) Başlangıçta orijinal teknikten farklı ola-
rak TT - gagayı tespit vidası uygulamaz iken, takip 
grafilerinde bu bölümde kaynama gecikmesi saptadı-
ğımız bazı olgularımızdan sonra, biz de orijinal yön-
temde olduğu gibi gagayı ön-arka planda tespit eden 
kortikal vida uygulamaya başladık.

Serimizdeki olgulardan günde 3 paket sigara içen 
bir hastamızda osteotomi hattının kaynamadığı sap-
tandı. Sigara içen hastaların sigarayı bıraktıktan 3-4 
ay sonra ameliyat edilmelerinin uygun olduğunu dü-
şünmekteyiz.

Kullanılan plak-vida tespit sistemiyle ilgili yet-
mezlik oluşabilir. Bizim olgularımızın hiçbirinde 
plak ve vidalarda kırılma saptanmadı. Yaptığımız 
biyomekanik çalışmada kamalı plakların uygulanan 
maksimum yüklenme kuvvetlerine karşı yeterli güçte 
oldukları gösterilmiştir. (40)

Bir olgumuzda turnike kullanımı sonrası rabdo-
miyoliz gelişti. Yoğun bakım ve nefroloji desteği ile 
erken müdahale sonrası hasta sorunsuz iyileşti. (42) 

RETROTÜBERKÜL PTO 
UYGULAMASININ KLİNİK SONUÇLARI

Literatürde genellikle tibial tüberkülün distal frag-
manda bırakıldığı iki planlı medial açık kama oteoto-
mi uygulamalarıyla ilgili sonuçlar vardır. (18,20,36,43-
45) Bu çalışmalarda tespit genellikle tomofix plağı 

Resim 8. 44 yaşındaki erkek hastamıza ait ameliyat (a) öncesi ve (b) sonrası düz grafiler ve (c ve d)  3D BT görüntüleri. 
3D görüntülerde (c ve d)  distal tibianın valgusa yönlenmesi görülmektedir.
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kullanılmış olup, yazarlar, biplanar osteotomilerin 
kaynamayı hızlandırdığı ve uyguladıkları özel plak-
larla erken yük vermeyi sağladığını belirtmektedirler. 

Tibial tüberkülün distal fragmanda bırakıldığı 
iki planlı osteotomi uygulayan Lobenhoffer ve ark. 
(18) ile Brinkman ve ark. (35) gibi bazı yazarlar, dü-
zeltmenin fazla yapılması gereken durumlarda veya 
patellofemoral problemi olan hastalarda, rutin olarak 
uyguladıkları ve tibial tüberkülün distal fragmanda 
bırakıldığı iki planlı osteotomi uygulamaları dışına 
çıkarak, tibial tüberkülün proksimal fragmanda bıra-
kıldığı modifiye tekniği uyguladıklarını bildirmişler-
dir. 

Gasbeek ve ark., ortalama yaşları 48 (27-64) olan 
ve 17 olgudan oluşan serilerinde, tibial tüberkülün 
proksimal fragmanda bırakıldığı osteotomiyle başa-
rılı sonuçlar aldıklarını, özellikle de medial açık kama 
osteotomi uygulamalarından sonra gelişebilecek pa-
tellanın aşağıya yer değiştirmesinin bu uygulama ile 
önüne geçildiğini ve daha fazla düzeltme gereken ol-
gularda bu yöntemin daha rahat uygulanır olduğunu 
bildirmişlerdir. Tespiti Tomofix plağı ile yaptıklarını 
ve distrakte alanı tri-kalsiyum fosfat sentetik greft ile 
doldurduklarını tanımlayan yazarlar ameliyat sonrası 
hemen diz hareketlerine başladıklarını, ilk 6 hafta çift 
koltuk değneği ile ve 10 kg yük vermeye izin verdik-
lerini, 6 hafta dolunca tam yüklenmeye izin verdikle-
rini tanımlamışlardır. Tibial tüberküle AP planda bir 
adet vidayla tespit ettiklerini belirten yazarlar bir ol-
guda tibial tüberkülün kırıldığını bildirmişlerdir. (23)

Konuyla ilgili nadir çalışmalardan biri olan Hop-
wood ve ark.’ı: (46) ortalama yaşları 39.6 olan ve 12 
hastadan olan çalışmalarında tespiti medialden To-
mofix plakla yaptıklarını bildirmişlerdir. Ameliyat 
sonrası hemen diz hareketlerine başladıklarını, breys 
kullanmadıklarını belirten yazarlar 6 haftaya kadar 
sadece yere temasa müsaade ettiklerini, yük verdir-
mediklerini ve bir yıllık takip süresi sonunda patella 
yüksekliğinde istatistiksel olarak anlamlı bir değişik-
lik olmadığını bildirmişlerdir. Yazarlar sonuç olarak, 
sadece ameliyat öncesi patella bajası olan hastalarda 
değil, PTO uygulanması planlanan tüm hastalarda, ti-
bial tüberkülün proksimal fragmanda bırakılması ile 
başarılı sonuçlar alınabileceğini bildirmektedirler. (46)

Longino ve ark., (47) tibial tüberkülün proksimal 
fragmanda bırakıldığı ve tek planlı klasik osteoto-
minin uygulandığı, 29’ar vakadan oluşan, ortalama 
yaşları sırasıyla 46 ve 49 olan iki seriyle ilgili kıyasla-
malı çalışmanın sonuçlarını bildirmişlerdir. Alışılmış 
klasik medial açık kama osteotomi uygulamalarının, 
patellaya oranla eklem hattını yükselterek, tibial tü-
berkül ile tibiofemoral eklem hattı arasındaki me-
safeyi artırdığını belirtmişlerdir. Tibial tüberkülün 

proksimal fragmanda bırakıldığı seride, patella / 
patellar tendon oranlarındaki değişiklik oranlarının 
minimalize edildiği ve ameliyat öncesi koronal plan 
deformitesi daha fazla olan olgularda düzeltmenin 
elde edilebildiğini bildirdiler. (47) 

YAZARLARIN TECRÜBELERİ

2005-2008 arası ilk deneyimlerin değerlendirildiği, 
ortalama yaşları 59±7 (53-69) olan 22 hastanın 23 dizi 
ile ilgili ve ortalama 37±11 ay (19–58 ay) takibi yapılan 
seride femorotibial anatomik eksen ameliyat öncesi 
185.35±2.48 iken ameliyat sonrası 174.57±1.86 olarak 
değerlendirilmiştir (Yazarlar o dönem ortorontge-
nografi yerine uzun kasete çekilen grafiler üzerinden 
değerlendirme yaptıklarından, ölçümler anatomik 
eksene göre yapılmıştır). Patellar tendon / Patella 
uzunluğu oranları Insall–Salvati, Black–Peel ve Caton 
indeksi yöntemlerine göre ameliyat öncesi ve sonra-
sı değerlendirilmiş, sırasıyla 1.14±0.16, 0.78±0.28, 
0.85±0.12 ve 1.14±0.16, 0.73±0.13, 0.84±0.13; tibial slo-
pe ameliyat öncesi 12.74±2.53 derece iken ameliyat 
sonrası 13.78±2.73 derece; Hospital for Special Sur-
gery (HSS) skoru ameliyat öncesi 59±5 iken ameliyat 
sonrası 88±7 olarak değerlendirilmiştir. Anatomik 
eksende ortalama 11 derece düzeltme ve hastanın 
HSS skorlamasında ortalama 29 puan düzelme elde 
edilmiş, patellar tendon / patella boyu oranlarında 
önemli bir değişiklik oluşmamıştır. (32)

Yazarların monoplanar (ortalama yaşları 55 ± 9, 
ortalama 40.6 ± 7 ay takipli 50 hastanın 56 dizi) ve 
biplanar retrotüberkül (ortalama yaşları 57 ± 7, orta-
lama 38 ± 5 ay takipli 28 hastanın 32 dizi) medial açık 
kama osteotomisini kıyasladıkları bir başka çalışma-
da; her iki yöntemin de varus gonartrozunun teda-
visinde etkili birer yöntem olduğunu, ancak retrotü-
berkül osteotomisinin radyolojik olarak patella infera 
oluşumunu ve tibial eğim değişikliklerini önlediğini 
belirtmişlerdir. (33) 

SONUÇ

Öncelikle, osteotomi uygulamaları biyolojik tedavi 
yöntemlerinden biri olup alternatifi total diz protezi 
değildir. Lateral kompartımanı sağlam olan, demog-
rafik ve fizyolojik olarak genç ve aktif hastalarda oste-
otomi yöntemleri akılda tutulmalıdır. ÖÇB ya da AÇB 
yetmezliği olan hasta grubunda da ÖÇB ya da AÇB 
rekonstrüksiyonu ile ya da slop değiştirilmesi sure-
tiyle PTO yöntemleri uygulanabilir. Patellofemoral 
artroz sorunları olan hasta grubunda, tibial tüberkül 
proksimal fragmanda bırakıldığından ve distraksi-
yon sonrası ekstansör mekanizmada ve özellikle pa-
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tellar tendonda ilave bir gerginlik oluşmayacağı için, 
medial açık kama retrotüberkül osteotomisi akılda 
tutulmalıdır. Yapılan cerrahi sonrasında patellar ten-
don boyunun değişmediği ve klinik sonuçların ise iyi 
olduğu görülmüştür. 
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Giriş

Artan yaşam beklentisi ve daha yüksek aktivite sevi-
yelerine bağlı olarak ilerleyen yaşlarda gerekebilecek 
total diz artroplastisinden kaçınmak ya da en azından 
geciktirmek için düzeltici osteotomiler daha sık uygu-
lanmaktadır. Medial açık kama osteotomisi (MAKO) 
genç ve aktif kişilerde semptomatik varus deformitesi 
ile birlikte olan dizin medial kompartman artritinin 
tedavisinde iyi bilinen, güvenilir ve etkili biyolojik bir 
yöntemdir (1-5).

Normal dize gelen kuvvetlerin yaklaşık %60’ı 
medial kompartmandan, %40’ı lateral kompartman-
dan geçer. Medial kompartman artriti olan varus 
dizde ekstremite diziliminin değişmesi ile etkilenen 
kompartmana daha fazla yüklenme olur. Bu durum 
hasarlanan eklem kıkırdağında stresin artmasına, de-
jeneratif değişikliklere ve açısal deformiteye neden 
olur. MAKO’da amaç, alt ekstremitedeki bozuk olan 
veya zamanla bozulan mekanik aksın düzeltilerek 
diz eklemindeki yük dağılımının dengelenmesidir. 
Deformitenin düzeltilmesi, dolayısıyla mekanik aks 
sapmasının ortadan kaldırılması, medialde oluşacak 
eklem stresini azaltarak hem ağrıyı giderir hem de 
dejenerasyon sürecini yavaşlatarak ileride gerekebile-
cek bir total diz artroplastisini engeller veya geciktirir 
(Resim 1) (4,5). 

Tekniğin özellikleri

MAKO’nun teorik olarak kemik stoğunu koruma 
avantajı yanı sıra deformiteyi kaynağına yakın yer-
den düzeltme gibi bir üstünlüğü de vardır. Tekniği 

uygularken adale ayrıştırması gerekmez, fibular oste-
otomi ya da tibio-fibular eklemin ayrışmasına gerek 
olmadığı için fibular sinir yaralanma riski de yoktur. 
Ameliyat sırasında hem koronal hem de sagittal plan-
daki deformite düzeltilebilir, ekstremite kısalığı oluş-
maz (6). Lateral korteks sağlam kaldığı için gelecekte 
uygulanacak total diz artroplastisi için kemik stoğu 
korunur. MAKO’da cerrahi uygulamanın nispeten 
daha kolay olması ve osteotomi yüzeylerini tesbit için 

Medial Açık Kama Osteotomisi, 
İki Planda–TomoFix 
Plağı ile Tespit
Nurzat Elmalı, Ahmetcan Erdem, Fatih Yıldız

B ö l ü m
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Resim 1. Varus dizilim bozukluğunda medialden geçen 
alt ekstremite mekanik aksı, osteotomi ile diz eklem mer-
kezinin %30-40 lateraline taşınır (Fujisawa noktası).
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uygulanan yöntemlerin yeterli stabilizasyon sağla-
ması nedeniyle, ameliyat sonrası erken dönemde diz 
hareketlerine başlanmasına olanak sağlamaktadır (7).

Biplanar osteotomi, düz oblik osteotomi yerine ti-
bial tüberkülün distal fragmanda bırakıldığı iki planlı 
bir osteotomidir. Osteotomiden sonra tesbit için Sta-
ubli ve DeSimoni tarafından Puddu plağına (Art-
hrex, Inc, Naples, FL), alternatif olarak geliştirilen ve 
daha sonra Lobenhoffer ve ark tarafından popülarize 
edilen kilitli kompresyon plağı (Tomofix, Synthes, 
Umkirch, Germany) kullanılır (Resim 2) (8-11). Bu 
teknikte tibial osteotomi yönelimi, yine lateral eklem 
köşesinin 1 cm distaline doğrudur. Standart oblik 
osteotomiden farkı, tibial tüberkül ile birlikte tibia 
kalınlığının anterior 1/3’ünün distal fragmanda bıra-
kılmasını sağlayan, ilk osteotomiye 130° açı yapacak 
şekilde ikinci bir osteotominin eklenmesidir. İstenen 
düzeltme lateral metafizer bölgenin plastik deformas-
yon özelliğinden faydalanarak tedrici olarak yapıl-
dıktan sonra proksimal medial tibiaya göre önceden 

şekillendirilmiş, proksimal ve distal fragmanların 
dörder kilitli vidayla tespit edildiği Tomofix plağı 
(plak-fiksatör,) ile tespit sağlanır. Distalde subkutan 
yerleştirilen plağın vidaları “perkutan” olarak uygu-
lanır. Genellikle osteotomi hattında 12.5 mm altında-
ki açmalar için greflenme gerekmez. Bununla birlikte 
12.5 mm üzerinde açıklık gerektiğinde veya sağlıklı 
kemik iyileşme problemi olan (sözg. sigara kullanımı) 
hastalarda iliak kanattan alınan otolog kemik grefti 
kullanılır. Osteotomi hattına yerleştirilen bloğu olan, 
daha kısa medial osteotomi plakları uygulanan vaka-
larda düzeltme kaybı ve kaynamama gibi sorunlar sık 
görülürken, bu osteotomi ve tespit tekniğinde, oste-
otominin stabilitesi ve implantın gücü nedeniyle bu 
komplikasyonlar oldukça seyrek görülür (7-10).

Cerrahi yöntem

Genel veya spinal anestezi altında sırtüstü pozis-
yonda, uyluk proksimaline bir turnike uygulanır ve 
genellikle 300 mmHg basıncı yeterlidir. Hastalara 
önce artroskopi uygulanarak bütün kompartmanlar 
değerlendirilir ve gereken olgularda artroskopik ek-
lem debridmanı yapılır. Artroskopinin tamamlanma-
sından sonra diz 30° fleksiyona alınarak nörovasku-
ler yapıların arkaya düşmesi (uzaklaşması) sağlanır. 
Patellar tendon mediali ile tibianın arka kenarı ara-
sından proksimal tibia medialini ortaya koyacak şe-
kilde, diz eklem seviyesinin altından başlayarak 5-7 
cm uzunluğunda uzunlamasına cilt kesisi uygulanır. 
Tibia üzerinde periost ters “L” şeklinde kesilir. Çoğu 
varus dizde iç yan bağ gergindir ve MAKO sırasında 
kemiğe ulaşmak için, iç yan bağın yüzeyel ön lifleri 
subperiosteal olarak pes anserinusun yapışma yeri-
nin hemen üzerine kadar subperiosteal olarak sıyrı-
lır. Bu noktada osteotomi ve distraksiyon esnasında 
kontrolsüz kuvvetlerin lateral tibia platosunda kırık 
oluşturmasına mâni olmak için insizyonun dışından 
veya içinden, tibia platosuna paralel olarak 1 cm dis-
talinden gönderilen iki tel osteotomi hattının plakla 
tespitine kadar bırakılır. Skopi kontrolü altında osteo-
tomi hattına kılavuz olarak, medial eklem seviyesinin 
3.5-4 cm distalinden başlayarak, lateral eklem yüzeyi-
nin yaklaşık 1-1.5 cm distali ile lateral tibia korteksi-
nin 1 cm medialine ulaşacak şekilde paralel iki ya da 
üç adet Kirschner (K) teli gönderilir. Daha sonra bu K 
tellerinin hemen altından motorlu testere ile patellar 
tendonun tibial tüberküle yapışma yerine gelmeden, 
tibia anterior 1/3’ne kadar oblik olarak laterale ve 
proksimale doğru osteotomi yapılır. İlk osteotomiye 
130 derece açı yapacak şekilde retrotüberkül alandan 
proksimale doğru ikinci osteotomi yapılır. Posterior 
korteksi keserken son işlemde posteriordaki damar 

Resim 2. Biplanar medial açık kama osteotomisinin 
Tomofix plağı ile tesbiti
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sinir yapılarına zarar vermemek için periost altında 
künt Hohman ekartör yerleştirilir. Testere ile başlan-
gıç korteks kesisi yapıldıktan sonra ince osteotomlar 
osteotomi hattından ilerletilir. Skopi kontrolünde 
önce ilk iki osteotom, birbirine paralel olarak osteo-
tomi hattına sokulur. Üçüncü osteotom bu iki osteo-
tom arasına sokularak lateral kortekse 1 cm kalıncaya 
kadar ilerletilir. Menteşe özelliğinden yararlanmak 
için lateral korteksin sağlam bırakılmasına özen gös-
terilmelidir. Osteotomi aralığına gerdirici uygulaya-
rak yapılan açma işlemi tercih edilir, çünkü bacağın 
distalinden valgus yüklenmesi yapılırsa lateral tibia 
platosunda kırık riski artar. Daha sonra özel açı ayar-
lı distraktör osteotomi aralığına yerleştirilerek kont-
rollü distraksiyon yapılır (12). Ameliyat öncesi alt 
ekstremite ortoröntgenografisinde Miniaci yöntemi 
ile belirlenen düzeltme derecesi kadar distraktör ile 
osteotomi aralığı açılır (Resim 3). Skopi kontrolünde 
sagittal planda tibial eğim kontrol edilir. Tibia prok-
simal anteromediali üçgen şeklinde olduğundan açık 
kama osteotomilerinde tibial eğim artma eğiliminde-
dir. Plağı mümkün olduğunca posteriora yerleştir-
mek slopu azaltmak için yararlıdır. Tibial eğimin art-
maması için osteotomi hattının anteriordaki açıklığı 
posteriordaki açıklığın yarısı kadar olmalıdır. Ameli-
yat öncesi fleksiyon kontraktürü yok ise tibial eğim 
değiştirilmez, fleksiyon kontraktürü veya anterior 
instabilite (sözg. ön çapraz bağ yetmezliği) varsa bu 
safhada eğim azaltılır. Posterior instabilite (arka çap-
raz bağ yetmezliği) veya hiperekstansiyon varsa eğim 
artırılır. Daha sonra 8 delikli TomoFix plağı yerleştiri-
lir. T şeklindeki plağın proksimaldeki 3 adet delikten 
gerekli skopi kontrollerinin ardında kilitli spongiöz 
vida gönderilir. Önce proksimal segment tesbit edi-
lir. Kırık hattının distalinden ilk deliğe 1 adet kortikal 
lag vida gönderilerek plak kemiğe geçici olarak tes-
bit edilir ve bu sayede lateral kompresyon sağlanır. 
Diğer kalan distal vida delikleri de kilitli spongiöz 
vidalar ile tespit edilir. Distal kilitli vidaların uygu-
lanmasından sonra lag vida çıkarılarak kilitli vida ile 

Resim 4. Oblik gönderilen Kılavuz tellerin altından yapılan osteotomiden sonra distraksiyonla valgus sağlanır ve inter-
nal fiksatör plağı ile tesbit sağlanır. 

Resim 3. MAS (Mekanik aks sapması): Femur başı merke-
zi ile, ayak bileği merkezini birleştiren çizginin 4 mm’den 
fazla medialden geçmesi varusu gösterir. Miniaci meto-
du (düzeltme miktarının belirlenmesi): A çizgisi, kalça 
merkezinden ameliyat sonrası planlanan yük taşıma aksı 
olan tibial platosunun medialden %62.5’una denk gelen 
noktadan geçerek ayak bileği seviyesine kadar uzatılır. B 
çizgisi, A çizgisinden lateral menteşe noktasına uzatılan 
hat. C çizgisi, ayakbileği merkezinden osteotominin late-
ral menteşe noktasına uzatılan hat. B ve C çizgisi arasında 
oluşan açı düzeltme açısıdır. 
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değiştirilir. Daha sonra AP - lateral planda skopi ile 
kontrol sağlanır. Büyük açılarda (12.5 mm’den fazla) 
düzeltme gerektiğinde iliak kanattan alınan bikorti-
kal veya trikortikal otogreftler osteotomi açıklığına 
yerleştirilir (Resim 4). Ameliyat sonrası erkenden diz 
hareket genişliğini artırıcı egzersizler başlanır. Ameli-
yat öncesi başlanılan düşük molekül ağırlıklı heparin 
uygulamasına 10 gün devam edilir. Birinci günden 
itibaren hastaların yük vermeden “walker” ile mobi-
lize olmasına izin verilir. Kısmi yük vermeye 2. haf-
tada tam yük vermeye 6-8 haftada başlanır (Resim 5) 
(10,13).

Komplikasyonlar ve uzun dönem sonuçlar

Boşluk doldurucu bloğu olan kısa plaklar (Sözg. Pud-
du plağı) daha az yumuşak doku hasarına neden olan 
düşük profilli implantlardır. Ancak osteotomi hattın-
da daha az stabilite sağlarlar ve kaynamama veya 
gecikmiş kaynama sık görülür. Cerrahiden sonra 6 
haftadan erken yük verdirilmez. Tomofix plağı gibi 
plak fiksatörler daha rijit tesbit sağlayan kilitli komp-
resyon plağı prensibi ile uygulanır ve 2-3 haftadan 
sonra erken yük vermek mümkündür. Agneskirc-
hner bloklu plaklar ile Tomofix plağının biyomeka-

nik karşılaştırmasını yaptığı çalışmada gerek lateral 
korteksin yetmezliğinden sonra kalan maksimum 
stabilite bakımından, gerekse tek veya ardışık yük-
lenme yetersizliği testlerinde Tomofix plağının daha 
üstün olduğunu göstermiştir (14). Rijit tesbit ve erken 
yük verme avantajları başka çalışmalarda da göste-
rilmiştir (15,16). Staubli ve ark. osteotomi açıklığını 
doldurmadan yapılan osteotomiden sonra kemik 
iyileşmenin radyolojik olarak değerlendirmesinde, 
iyileşmenin lateral menteşede başladığını ve media-
le doğru ilerlediğini göstermiştir. Kallus oluşumu ve 
ossifikasyon 3 aydan sonra görülür (17). Cerrahiden 
6 ay sonra açıklığın %75 i dolar, hastaların %90’ın-
dan fazlasında 1 yılda direkt grafi, BT ve MR da tam 
konsolidasyon görülür. Uzun dönemde iyi sonuç 
elde etme doğru hasta seçimi, uygun cerrahi teknik, 
rijit tesbit ve ameliyat sonrası protokole hastanın 
uyumuna bağlıdır. Hastaların %85-90’ında total diz 
artroplastisinin 10 yıl geciktirilebildiği bildirilmiştir 
(4,18). Diabetik, aktif sigara içen ve uyumsuz hasta-
larda kötü sonuçlar daha sıktır (19). Schallberger ve 
ark. izole medial artritli 54 hastanın %76’sının osteo-
tomiden 16.5 yıl sonra dahi başka bir cerrahiye gerek 
duymadığını bildirmişlerdir. Genel olarak osteotomi-
nin sonuçları ilk 10 yıl için iyidir ve 15 yıldan sonra 
artroplastiye dönüşüm artış gösterir (20).

Sonuç

Özellikle genç ve aktif hastaların dizilim bozuklu-
ğuyla seyreden medialdeki tek kompartman tutu-
lumlu osteoartrozun tedavisinde medial kompart-
man ostetotomisi genel kabul gören ve yaygın olarak 
kullanılan cerrahi bir yöntemdir. Medial açık kama 
osteomisinde TomoFix plağı, komplikasyon oranının 
az olması, tam yük verme süresinin erken olması ve 
osteotomi stabilitesinin iyi olmasından dolayı yaygın 
ve güvenli bir şekilde kullanılmaktadır. 
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Giriş

Diz eklem kıkırdağının ilerleyici bozulması (dejene-
rasyonu) olarak tanımlanan diz osteoartritinin (go-
nartroz) semptomatik hale gelmesi Amerika kaynak-
lı verilere göre 100.000 hastanın yılda 240 tanesinde 
olmaktadır. Diz eklem kıkırdağını etkileyen bu kayıp 
genetik yatkınlığı da olan kişilerde yaşla birlikte art-
makta, beden kitle indeksi yüksek kadın hastalarda 
sıklıkla semptomatik hale gelmektedir. Eklem kıkır-
dağındaki kaybın tek kompartmanda olmasının ana 
sebebi ise alt ekstremite diziliminin değişmesi ve 
buna bağlı olarak dizin biyomekaniğinin bozulma-
sıdır. Tek kompartman artrozu sıklıkla medial kom-
partmanı etkilemektedir. Medial kompartman art-
rozu (MKA) olan genç artritik dizlerin tedavisinde, 
dizin mekaniğinin düzeltilmesi amacı ile eklem ko-
ruyucu yüksek tibia osteotomisi (YTO) yaygın olarak 
kullanılmaktadır (1-4). 

Distraksiyon osteogenezisi yöntemi Gavril A. İli-
zarov tarafından kemik uzatma tekniği olarak temel 
prensipleri ortaya konmuş ve ortopedik cerrahlar 
tarafından medial kompartman artrozu tedavisinde, 
farklı bir seçenek olarak uygulanmaya başlanmıştır 
(5-9). 

Medial eklem aralığında ağrısı olan ve distraksi-
yon osteogenezisi yöntemi ile YTO yapılması düşü-
nülen hastalardaki endikasyon kriterleri; 60 yaşın 
altında olan, 10°den az fleksiyon kontraktürü olan, 
en az 90° eklem hareket açıklığı olan, ciddi patello-
femoral artrozu olmayan, ağır bağ dengesizliği bu-
lunmayan ve kas gücü kaybı olmayan hastalara uy-

gulanabilmektedir (3, 5). Bu osteotomide amaç dizin 
mekanik ekseninin medialden laterale alınarak yük 
dağılımının değiştirilmesi ve medialde yoğunlaşan 
streslerin lateral kompartmana kaydırılmasıdır (10). 
Yüksek tibial osteotominin uzun dönem başarısını 
yaş, artroz derecesi, ameliyat öncesindeki diz hareket 
arkı, varus derecesi ve düzeltme miktarı, beden kitle 
indeksi ve ameliyat öncesinde var olan bağ instabi-
litesi etkilemektedir (8, 11-14). Medial kompartman 
artrozunda lateral gevşekliğin yanı sıra medial gev-
şeklik de olabilmektedir (11, 12, 14). 

Bu bölümde semptomatik MKA olan hastalarda 
eksternal fiksatör ile medial açık kama osteotomisi ve 
reverse (açık) dome - kubbe osteotomisi tekniği, ame-
liyat öncesi hazırlık ve ameliyat sonrası takibinden 
literatür ışığında söz edeceğiz.

Cerrahi Öncesi Planlama ve Hazırlık

Preoperatif planlamanın doğru yapılabilmesi için pel-
vis (krista iliakalar), kalça, diz ve ayak bileği eklemle-
rini tam olarak gösteren ayakta AP ve lateral planda 
çekilmiş ortoröntgenografi (bacak boy grafisi) olması 
gerekir. Yine patella tanjansiyel (Merchant) grafisi ve 
gereklilik halinde kıkırdak defektlerini görebilmek 
adına Manyetik Rezonans (MR) görüntülemeler ya-
pılabilir. Paley tarafından tarif edilen eklem dizilim 
ve yönelim normal değerleri göz önüne alınarak, or-
toröntgenografi üzerinde dizilim ve yönelim testleri 
yapılır ve deformitenin merkezi belirlenir. (14). Ge-
nellikle deformitenin merkezi ya diz eklemi üzerinde 
veya biraz altında ortaya çıkmaktadır (Resim 1a ve 
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1b). Bu şekilde belirlenmiş CORA (Center of rotati-
on angulation)’ya göre iki farklı çerçeve (freym, fra-
me) ameliyat öncesi hazırlanır. İlk olarak halka seçimi 
hastanın üzerinde denenerek, krusun en kalın yerin-
den iki parmak çevresel boşluk kalacak şekilde plan-
lanmalıdır.

Deformitenin merkezi (CORA) eklem üzerinde ise 
yuvarlak (bushing) menteşeler ile, eklem seviyesinin 
altında ise tek planlı menteşeler ile bir çerçeve kuru-
lur. Her iki çerçeve tipinde de; menteşeler merkezin 
bir delik lateraline ve distraktör ise her iki menteşeye 
eşit mesafede olacak şekilde mediale yerleştirilir. Son-

rasında stabiliteyi arttırmak amacı ile bir halka daha 
fiksatöre ilave edilmelidir. Hazırlanan çerçeve hasta-
nın bacağında denenmeli ve ameliyat öncesinde steril 
edilmesi sağlanmalıdır. 

Açık fokal dome – kubbe osteotomisi

Medial kompartman artrozu sadece kemiksel değil, 
bazen medial bağ gevşekliğinden de kaynaklanabilir. 
Bu hastalarda yapılan deformite analizinde lateral 
distal femoral açı (LDFA) ve medial proksimal tibi-
al açı (MPTA) normal aralıkta saptanmakla beraber 
eklem uyum açısı (JLCA) 2° den fazla ölçülmektedir 

Resim 1a. Deformite prensiplerine göre belirlenmiş 
CORA’nın eklem seviyesinin hemen altında bulunması

Resim 3. Medial kollateral ligamanın gerilmesi sonucun-
da denge sağlanır

Resim 2a, b. Medial açık kubbe-dome osteotomisinde 
medial uzantı medial kollateral bağın (MCL) yapışma yeri-
nin üzerinde sonlanmaktadır

Resim 1b. Deformite prensiplerine göre belirlenmiş 
CORA’nın eklem seviyesinin üzerinde bulunması ve bus-
hing tip (yuvarlak) menteşe kullanılması 



135Eksternal Fiksatörle Medial Açık Kama ve Reverse Dome Osteotomisi 

(Tablo 1). Bu bağ dengesizliği ise uzun dönemde me-
dial kompartman artrozuna yol açabilmektedir. Bu 
hastalarda ise Dr. Paley tarafından tarif edilen opening 
focal dome osteotomisi yapılmaktadır (5, 14). Ameliyat 
tekniği daha önceden tarif edilen tekniğe benzemekle 
beraber osteotominin medial uzantısı medial kolla-
teral bağın (MCL) yapışma yerinin üzerinde sonlan-
maktadır (Resim 2a ve 2b). Bu şekilde yapılacak olan 
distraksiyon sonucunda medial kollateral ligaman 
gerilecek ve eklem bağ dengesi yeniden tesis edile-
cektir (5). Bunun sonucunda denge sağlanarak artro-
zun ilerlemesi engellenmeye çalışılır (Resim 3).

Cerrahi Teknik

Boyama ve örtme esnasında ihtiyaç halinde kullanıl-
mak üzere uyluğa turnike konulmalı, iliak kanatlar 
açık olacak şekilde örtülmeli ve bu bölgeden greft alı-
nabileceği hasta ve yakınları ile ameliyat öncesinde 

paylaşılmalıdır. İşlemin uygulanacağı masanın skopi 
kullanımına izin veren, radyolüsan bir masa olması-
na dikkat edilmelidir. Eğer diz eklemine artroskopi 
yapılması da planlanıyor ise uygun kule hazırlığı da 
yapılmalıdır. 

Tibiaya fiksatörü yerleştirmeye başlamadan önce 
fibulaya 1/3 proksimal ile diafiz birleşme yerinden 
osteotomi yapılır. Ardından fiksatöre geçilir. Diz ek-
lemine paralel olarak proksimal referans teli geçiri-
lip fiksatöre tespit edilir. Sonra ayak bileği eklemine 
paralel olarak distal referans teli geçirilip fiksatöre 
bağlanır. Bu aşamada menteşelerin CORA ile aynı 
seviyede olduğu skopi ile kontrol edilir. Daha sonra 
orta halkaya bağlanmak üzere bir K teli geçirilir. Ar-
dından stabiliteyi arttırmak üzere 6 mm Schanz vi-
daları ile fragmanlar halkaya güvenli şekilde tespit 
edilir. Son olarak tibial tüberkülün hemen altından ve 
hareket noktası CORA üzerinde olmak üzere, bir kıla-
vuz kullanarak multiple drilleme yöntemi ile tibiaya 
osteotomi yapılarak ameliyat tamamlanır (Resim 4).

Resim 4. Açık kubbe-dome osteotomisi uygulanmış olan 52 yaşındaki kadın hastamızın tedavi öncesi ve sonrası rad-
yografik ve klinik görünümü

Tablo 1. Dr. Paley’ in eklem çevresi bağ laksitesi varlığındaki tedavi önerileri (14).

LDFA MPTA JLCA S-JLCA Önerilen Osteotomi

85-90 ≤85 ≥0 >JLCA + 3 TO + LT

85-90 85-90 >0 >JLCA + 3 TO + LT

≥92 85-90 ≥0 >JLCA + 3 FO ± LT

90-92 87-90 ≥0 >JLCA + 3 FO ± LT

90-92 ≤86 ≥0 >JLCA + 3 TO + LT

≥92 <85 ≥0 >JLCA + 3 FO + TO + LT

LDFA; lateral distal femoral açı, MPTA; medial proksimal tibial açı, JLCA; eklem uyum çizgisi, S-JLCA; stres grafisindeki eklem uyum çizgisi, TO; 
tibial osteotomi, FO; femoral osteotomi, LT; ligament sıkılaştırma
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Cerrahi Sonrası Bakım

Ameliyat sonrası ilk günde diz ve ayak bileği egzer-
sizlerine başlanarak hastaya çift koltuk değneği yar-
dımıyla tolere edebileceği kadar yük vermesine izin 
verilir. Ameliyat sonrası fiksatör bakımı, tel ve çivi 
diplerinin günde bir kez batikonla pansumanı şeklin-
de önerilir. Ameliyattan 30 dakika önce başlanan anti-
biyotik proflaksisi; genellikle ameliyat sonrası, 48 saat 
iv sefazolin 3x1 gr/gün olmak üzere devam edilir.

Ameliyat sonrası yedinci günde, 3x1 mm/gün 
ritminde olmak üzere motor ünite yardımıyla dist-
raksiyona başlanır. Düzeltme sırasında radyolojik 
kontroller ortoröntgenografi çekilerek yapılır ve her 
seferinde MAD (mekanik eksen sapması), MPTA 
(Medial Proksimal Tibial Açı), LDFA (Lateral Distal 
Femoral Açı) ve LDTA (Lateral Distal Tibial Açı) öl-
çülerek normal değerlere ulaştığı kontrol edilir. Dü-
zeltme sonrasında mFTA’nın ortalama 2°-4° valgusta 
olması ve Fujisava noktası (15) esas alınarak meka-
nik eksenin lateral platonun %30-40’lık aralığından 
geçmesi amaçlanır. Osteotomi bölgesinde üç korteks 
kaynama görüldükten sonra çerçeve dinamize edile-
rek çıkarılır (ortalama 2-4 ay). 

Tartışma

Medial eklem ağrısı ve izole medial kompartman art-
rozu olan hastaların tedavisinde YTO sıklıkla tercih 
edilen ve başarılı sonuçları rapor edilmiş bir cerrahi 
yöntemdir. YTO ile ilgili literatürdeki yayınlar incelen-
diğinde; ilk beş yılda %10, on yılda ise %30-50 oranda 
ikinci cerrahi girişim ihtiyacı olabildiği rapor edilmiş-
tir. Başarısızlığın ana sebepleri; vücut kitle indeksinin 
27,5’dan fazla olması, fleksiyon açıklığının 100°’den 
az olması, postoperatif valgus derecesinin 3° den az 
olması, genç hastalar, bağ dengesizliği olan hastalar 
ve dejeneratif artroz sebebiyle daha önce artroskopi 
yapılan hastalar olarak verilmektedir (10, 16, 17). 

Dror Paley tarafından deformite kavramı, CORA 
metodu ve tedavi prensiplerinin yeniden tanımlan-
masından sonra, distraksiyon osteogenezisi yönte-
miyle yüksek tibial osteotomi uygulanmaya başlan-
mıştır (13, 14, 18). Deformite analiz edildikten sonra, 
menteşeler CORA olarak belirlenen noktaya yerleşti-
rilmektedir. Osteotomi tibial tüberkülün hemen altın-
dan ve açıklığı ekleme bakan şekilde yapılmaktadır. 
Bu şekilde hedeflenen deformite miktarı ameliyat 
sonrasında tedrici olarak yapılabilmekte ve mekanik 
eksen yeniden oluşturulabilmektedir. Translasyona 
da imkan tanıması dolayısı ile ayak bileğindeki ikincil 
valgus deformitesinin oluşması engellenebilmektedir. 

Literatür incelendiğinde, distraksiyon osteogenezi 

yöntemiyle YTO yapılan birkaç adet çalışma mevcut-
tur; Magyar ve arkadaşlarının (7) distraksiyon oste-
ogenezis ile YTO yapılan 46 hastalık çalışmasında; 
ortalama iki yıllık takipte sonuçlarda belirgin iyileş-
me olduğu, Adili ve arkadaşlarının (19) çalışmasında 
ise ortalama 28 aylık takipte YTO’nun %73 başarılı 
olduğu rapor edilmiştir. Şen ve arkadaşlarının (8) 27 
hastalık ve ortalama 72 ay takip ettikleri çalışmada; 
hiçbir hastaya revizyon veya total diz protezine geçiş 
bildirilmemektedir. Bu başarıdaki en önemli faktör; 
sirküler fiksatör yardımıyla tedrici ve tam bir düzelt-
me elde edilmesi sonucu dizilim ve yönelimin kesin 
olarak sağlanması olarak verilmektedir.

Eksternal fiksatör ile yapılan YTO’nun en önemli 
avantajlarından birisi de proksimal tibial eğimin (slo-
pe) ameliyat sonrası dönemde de ayarlanabilir olma-
sıdır. Pek çok literatürde açık kama osteotomisinden 
sonra eğimin arttığı, kapalı kama osteotomisinden 
sonra ise azaldığı ve bu değişikliklerin uzun dönem 
sonuçlara olumsuz etki edebileceği gibi total diz pro-
tezine dönüşte de sorun yaşanabileceği belirtilmekte-
dir (1, 2, 7, 19, 20). Yine eksternal fiksatör ile yapılan 
YTO uygulamasında osteotomi tibial tüberkülün (TT) 
altından yapıldığı için patella-femoral eklem basıncı-
nı arttırmamakta ve potansiyel bir diz önü ağrısının 
gelişimine sebebiyet vermemektedir.  

Normal bir dizde, biomekanik olarak diz eklemi-
ne gelen yüklerin %70’i medial bölümden geçmekte, 
varus dizde ise bu yüklenme dört katına çıkmaktadır 
(15, 21). Osteotomi sonrasında mekanik eksenin late-
rale kaydırılması ile erken dönemde ciddi tatminkar 
sonuçlar rapor edilirken uzun dönemde aynı mem-
nuniyetten bahsedilememektedir (1, 2). Antonescu ve 
arkadaşları (22) 152 hastalık ve 8-15 yıl takip ettikleri 
çalışmalarında, postoperatif valgus derecesi 3-6° olan 
veya veya Fujisawa noktasının %30-40 aralığından 
geçen 105 (%69) hastada artrozun ilerlemediği; buna 
karşın yetersiz düzeltme yapılan 47 (%31) hastada ise 
artrozda ilerleme gözlendiği saptanmıştır. Düzeltme 
miktarının cerrahi sonrası başarıyı belirlemede bu 
denli öneme sahip olduğu durumlarda, tedricen ve 
tam hedeflenen düzeltmenin yapılabilmesi yine eks-
ternal fiksatör kullanımının avantajları arasındadır. 

Varus gonartrozu olan hastaların bir kısmında 
medial gevşeklik bulunduğu unutulmamalı, bu has-
talarda ameliyat öncesi instabilite testleri mutlaka ya-
pılmalıdır. Erdem ve arkadaşları (5) açıcı fokal-kubbe 
osteotomisi ile medial kollateral ligaman gerginliğini 
arttırarak bağ dengesini yeniden tesis ettikleri çalış-
malarında fonksiyonel ve ağrı açısından oldukça ba-
şarılı sonuçlar rapor etmişlerdir.

Tuncay ve arkadaşlarının (9) unikondiler diz art-
roplastisi, açık kama yüksek tibial osteotomi ve dome 
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tipi yüksek tibial osteotomiyi karşılaştırdıkları çalış-
malarında her üç yöntemin de tatminkar sonuçlar 
verdiğini ancak unikondiler artroplasti yapılan hasta-
ların eski aktivitelerine daha hızlı ulaştıklarını rapor 
etmişlerdir. 

Polat ve arkadaşları (18); açık, kapalı ve distraksi-
yon osteogenezi yöntemiyle yaptıkları 3 farklı oste-
otomiyi karşılaştırmışlardır. Bu çalışmanın sonucuna 
göre; KSS ve HSS diz skorları yönünden gruplar ara-
sında fark bulunmamış, sağ kalım oranları ilk 5 yılda 
% 93.4 ve 10 yılda ise % 71.2 olarak bulunmuş ve 168 
diz arasında sadece 27 (%16) hastaya total diz artrop-
lastisi yapılmıştır. Bu hastalarda osteotomi ile protez 
arasında geçen süre ortalama 8.9 yıl olarak saptan-
mıştır.

Hasta konforunun diğer yöntemlere göre nispeten 
daha az olması, gerek ameliyat sırasında gerekse sık 
kontrol sebebiyle çokça radyasyona maruz kalma ve 
ikinci bir girişim ile fiksatörün çıkarılma gereksinimi 
ise yöntemin dezavantajları arasında sayılabilmekte-
dir. 

Sonuç olarak medial kompartman artrozu olan 
60 yaşın altındaki bireylerde, distraksiyon osteoge-
nezi prensipleri ile yapılan YTO ile diğer yöntemlere 
benzer şekilde iyi sonuçlar alınabilmesinin yanı sıra 
tedricen düzeltme miktarının ayarlanabilmesi ve ye-
terli düzeltmenin elde edilebilmesi başarı ile uygu-
lanabilir bir yöntem olduğunu göstermektedir. Yine 
benzer yöntemlerde olduğu gibi, eksternal fiksatör ile 
düzeltme yapılan medial kompartman artrozlu has-
talarda ortalama 5-10 yıllık dönemde oldukça tatmin-
kar sonuçlar alınmakta ve protez cerrahisi geciktirile-
bilmektedir. 
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Neden Distal Femoral Osteotomi?

Diz çevresi osteotomileri tek kompartman artrozları-
nın biyolojik tedavisinde önemli bir yer tutmaktadır. 
Varus deformitesi en sık görülen deformite olmakla 
birlikte valgus deformiteleri de diz çevresi osteoto-
mileri ile düzeltilebilmektedir. Valgus deformitesinin 
varus deformitesinden en önemli farkı ise eklem hattı 
oblikliğinin sık görülmesidir. Varus dizlerde medial 
açık kama proksimal tibial valgizasyon osteotomi-
sinin (PTO) başarılarının ardından valgus dizlerin 
düzeltilebilmesi için de proksimal tibia varizasyon 
osteotomileri geliştirilmiştir. Medial kapalı kama 
proksimal tibia varizasyon osteotomilerinin sonuç-
larının yeterince başarılı olmaması nedeni ile distal 
femoral osteotomilere eğilim artmıştır (1,2). İkinci ve 
önemli bir neden de valgus dizlerde eklem hattının 
genelde superolaterale doğru açılanma göstermesi ve 
bu nedenle eklemin proksimalden düzeltilmesine ge-
rek duyulmasıdır (3). Varus osteotomilerinde birincil 
hedef diz ekleminin yere paralel hale getirilmesidir. 
Bu hedefe ulaşmak da distal femoral osteotomi ile 
mümkündür (4).

Endikasyon ve kontrendikasyonlar

Distal femoral osteotomilerinin (DFO) temel endikas-
yonu frontal planda valgus deformitesine neden olan 
izole lateral kompartman osteoartritidir. İkinci bir 
endikasyon da kronik iç yan bağ (İYB) yetmezliğine 

bağlı yük dengesizliğinin ve buna bağlı gelişen valgus 
thrust’ın düzeltilmesi gerekliliğidir. Son olarak valgus 
dizilime bağlı gelişebilen patellofemoral uyumsuzlu-
ğun düzeltilmesi gerekliliği de DFO endikasyonları 
arasında yer almaktadır (5). Akıldan çıkarılmaması 
gereken önemli bir nokta, DFO sadece alt ekstremite 
dizilimini düzeltmesinin yanında aynı zamanda diz 
eklemi oblikliğini de düzeltir. Proksimal tibia osteo-
tomilerin diz osteoartriti tedavisinde kullanımı için 
geliştirilen ISAKOS klavuzu DFO için de kullanılabil-
mektedir (6) (Tablo-1). 

Osteotomilerin genelinde olduğu gibi DFO’larda da 
obezite bir çekince olarak karşımıza çıkmaktadır. Vücut 
kitle indeksinin (VKİ) 30’dan büyük olduğu olgularda 
sonuçların daha kötü olduğu belirtilmektedir (7,8).

DFO planlanan hastalarda yaş da tartışılan konu-
lardan biridir. Olguların 65 yaşın altında olması tercih 
edilmekle birlikte yaşam stili, aktivite düzeyi ve genel 
sağlık durumuna göre planlama yapılması daha uy-
gun görünmektedir (9).

Ligaman instabilitesi DFO için kontrendikasyon 
gibi görülmekle birlikte DFO ile eş zamanlı ön çapraz 
bağ (ÖÇB) rekonstrüksiyonu uygulamalar da yapıla-
bilmektedir. DFO aynı zamanda ligaman instabilitesi 
sorununu çözmek amacı ile de kullanılabilmektedir. 
Hestroni ve ark. yapmış oldukları deneysel çalışma-
da yüzeyel İYB’yi kesmişler ve lateral açık kama DFO 
sonrası 300 fleksiyonda medial açılmanın önemli oran-
da azaldığını belirtmişlerdir. Yüzeyel, derin İYB ve 
ÖÇB’yi kestiklerinde de açık kama DFO sonrası medi-
al açılmada bir miktar azalma saptamışlardır (10).  

Distal Femoral Osteotomiler
Meriç Ünal, Osman Civan, Merter Özenci
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Patellofemoral osteoartritin DFO sonuçlarını etki-
leyebileceği düşünülmektedir. Çeşitli araştırmacılar 
lateral açık kama DFO sonrası Q açısının azalacağını 
ve bununla birlikte lateral patellofemoral kompart-
man yükünün azalacağını belirtmişler ve orta dü-
zey patellofemoral osteoartritli olguların DFO için 
kontendikasyon oluşturmayacağını savunmuşlardır 
(4,11). 

PTO’da olduğu gibi DFO’da da kıkırdağa yönelik 
işlemler ve ÖÇB rekonstrüksiyonu gibi kombine pro-
sedürler başarılı sonuçlar verebilmektedir (12,13).

İnflamatuar artritlerde valgus deformitesi sık gö-
rülmesine rağmen tüm osteotomiler gibi DFO da bu 
durumlarda kontrendikedir (14). İnstabil dizler de 
kontrendikasyon teşkil etmektedir. Ayrıca 200’den 

fazla valgus deformitesi olan hastalarda da eşlik eden 
diz instabilitesi olabilmesi nedeni ile  DFO kontrendi-
kedir. Ciddi kemik kaybı ve 1 cm’den fazla tibial sub-
luksasyonun eşlik ettiği ciddi valgus deformiteleri de 
kontrendikasyon oluşturmaktadır (9). Ahlback sınıf-
landırmasına göre evre 3 ve üzeri artrozlar da DFO 
için kontrendikedir (15). 

Düzeltmenin Planlaması

Deformitenin düzeltilme miktarının hesaplanmasın-
dan Paley tarafından tanımlanmış olan formül kul-
lanılmaktadır. Bu yöntem temel olarak çift osteotomi 
ve kama çıkarma gerektiren medial kapalı kama DFO 
için uygulanmaktadır. Öncelikle alt ekstremite dizi-

Tablo 1. ISAKOS klavuzu: DFO planlamasında hasta seçimi

İdeal Aday
İzole lateral eklem ağrısı
40-60 yaş
VKİ < 30
Sigara içmeyen
Yüksek aktivite beklentisi(koşu ve sıçrama hariç)
<15o valgus dizilimi
Distal femoral deformite
Tam eklem hareket açıklığı
<10o ekstansiyon kaybı
> 90o fleksiyon
Normal medial ve PF kompartmanlar
Normal ligaman dengesi
IKDC Osteoartrit sınıflaması (A), B, C, D
Notch osteofiti olmaması

Olası Aday
<25o fleksiyon kontraktürü
<40 veya 60-70 yaş
Orta düzey semptomatik PF osteoartrit
ÖÇB/AÇB/PLK instabilitesi
Tüm spor aktivitelerine katılma isteği

Kötü Aday
>25o fleksiyon kontraktürü
İki kompartman hastalığı
Yük aktarılacak kompartmanda geçirilmiş menisektomi öyküsü
Geçirilmiş diz enfeksiyonu
Romatoid artrit
Obezite
Uyumsuz hasta
Ağır sigara içicisi
Grafide atrofik kemik görünümü
Ciddi femoral kemik kaybı

VKİ: Vücut kitle indeksi, PF: patellofemoral eklem, IKDC: International knee documentation Commitee, ÖÇB: ön çapraz bağ, 
AÇB: arka çapraz bağ, PLK: posterolateral köşe
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lim grafisinde mevcut mekanik aks ve düzeltme son-
rası beklenen mekanik aks çizgileri ayak bileği orta 
noktasında birleşecek şekilde çizilir ve bu çizgiler ile 
kalça bölgesinde iki adet nokta belirlenir (Resim-1). 
Bu noktalardan osteotomi menteşesine (lateral femo-
ral kondil üst sınırının hemen proksimali) iki adet çiz-
gi çizilir ve bu çizgilerin arasındaki açı düzeltme açısı 
olarak not edilir (Resim-2). Son olarak femur medial 
kondilinden menteşe noktasına doğru olacak şekilde 
distale eğimli iki adet çizgi aralarında bir açı oluştu-
racak şekilde çizilir (Resim-3). Bu son çizgiler kapalı 
kama osteotomi kesilerini göstermektedir (5).  

Lateral açık kama osteotomisinde ise düzeltme 
peroperatif olarak kontrol edilebilir durumdadır. Bu 
nedenle operasyon sırasında koter kablosu ile oluş-
turulacak dizilim çizgisi ile nihai düzeltme miktarına 
peroperatif karar verilebilmektedir. 

Medial Femoral Kapalı Kama Osteotomisi 
Cerrahi Teknik (Yazarların Tekniği)

Hastaya preoperatif dönemde mutlaka alt ekstremite 
dizilim grafisi çekilmeli ve mekanik aks ölçülmelidir 
(Resim-4). Spinal ya da genel anestezi altında supin 
pozisyonda hasta hazırlanır. Osteotomi bölgesinin 
skopi çekimine uygun olup olmadığı operasyona baş-
lamadan kontrol edilmelidir. Osteotomi öncesinde ta-
nıyı doğrulamak ya da eklem içi ek patolojileri tedavi 
edebilmek amacı ile artroskopi yapılabilir. Sağ femur 
distal medialinden longitudinal insizyon ile girilir. 
Subvastus yaklaşım ile femura ulaşılır. Skopi kontro-
lünde femoral kondil planına paralel olacak şekilde 
femur trokleasının hemen proksimalinden klavuz 
teller gönderilir. Çıkarılması belirlenen kemik kama 
miktarına göre proksimalden diğer klavuz telleri la-
teral distalde diğer teller ile buluşacak şekilde oblik 

Resim 1. Mevcut mekanik aks (kırmızı çizgi) ve olması 
gereken mekanik aks (mavi çizgi).

Resim 2. Proksimal noktalardan osteotomi menteşesine 
çizilen çizgiler ve aralarındaki açı (Düzeltme açısı)
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gönderilir. Bu klavuzlar üzerinden iki adet osteoto-
mi yapılır. Bu osteotomilerin lateral femoral kortekse 
5-10 mm kala birleşmesi gerekmektedir. Osteotomile-
rin tamamlanmasının ardından kemik kama çıkarılır 
ve osteotomi hatları birleştirilir. Bu aşamada bir rod 
ya da tel ile düzeltmenin uygunluğu değerlendirilir. 
Uygun bir plak ile fiksasyon yapılır. Fiksasyonda os-
teotomi hatlarının komprese olmasına dikkat edilme-
lidir. Post-operatif izlemde herhangi bir breys ya da 
alçı kullanımına gerek duymamaktayız ve ödemin 
azalmasından ve ağrının tolere edilebildiği andan iti-
baren pasif eklem hareket açıklığı egzersizlerine baş-
lamaktayız. Kaynamanın radyolojik bulguları başla-
yana kadar yükten korumak sonrasında da parsiyel 
yükle mobilizasyona başlamak uygun olmaktadır. 
Günlük aktiviye dönüş klinik değerlendirmeye bağlı 
olarak değişmekle birlikte 6-9 hafta civarında olmak-
tadır. Sportif aktiviye dönüş ise post-operatif 6. aydan 
sonra önerilmektedir.

Lateral Femoral Açık Kama Osteotomisi 
Cerrahi Teknik (Yazarların Tekniği)

Hastaya preoperatif dönemde mutlaka alt ekstremite 
dizilim grafisi çekilmeli ve mekanik aks ölçülmelidir 
(Resim-4). Spinal ya da genel anestezi altında supin 
pozisyonda hasta hazırlanır. Osteotomi bölgesinin 
skopi çekimine uygun olup olmadığı operasyona 
başlamadan kontrol edilmelidir. Osteotomi öncesin-
de tanıyı doğrulamak ya da eklem içi ek patolojileri 
tedavi edebilmek amacı ile artroskopi yapılabilir. Sağ 
femur distal lateralinden longitudinal insizyon ile gi-
rilerek iliotibial banda ulaşılır. İnsizyon gerekirse dis-
tal posteriora –gastroknemius medial başı proksima-
line- doğru uzatılabilir. Kemiğin açığa çıkarılmasının 
ardından skopi kontrolünde femur distal medialine 
doğru uzanan oblik klavuz teller yerleştirilir. Osteo-
tomi seviyesinde önemli olan noktalar; osteotominin 
medial femoral kondil posterioruna uzanmaması ve 

Resim 3. Düzeltme açısını sağlayacak şekilde medial fe-
moral kondilden lateral menteşeye doğru çizilen oblik 
çizgiler(çift osteotomi çizgileri) 

Resim 4. Preoperatif alt ekstremite dizilim grafisi
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femur trokleası kıkırdağını içermemesidir. Osteoto-
minin femur distal medial korteksine 1 cm kala ta-
mamlanması gerekmektedir. Bu aşamada düzeltme 
miktarının belirlenmesi önemlidir. Yük transfer nok-
tasının medial eminensia medialine kaydırılmaması 
gerekmektedir. Alt ekstremite diziliminin bir rod ya 
da tel yardımı ile kontrol edilmesi mutlaka gerekli-
dir. Düzeltme miktarının belirlenmesinin ardından 
uygun bir lateral plak osteotomi açıklığını koruyarak 
uygulanır. Bu aşamada oluşan kemik boşluğa greft 
uygulanabilir. Yaklaşımımız 100’nin üzerinde olan 
düzeltmelerde greft kullanımıdır. 100 ve altında yap-
tığımız açısal düzeltmelerde greft kullanmamaktayız. 
Post-operatif izlemde herhangi bir breys ya da alçı 
kullanımına gerek duymamaktayız ve ödemin azal-
masından ve ağrının tolere edilebildiği andan itibaren 
pasif eklem hareket açıklığı egzersizlerine başlamak-
tayız. Kaynamanın radyolojik bulguları başlayana 
kadar yükten korumak sonrasında da parsiyel yükle 
mobilizasyona başlamak uygun olmaktadır. Günlük 
aktiviye dönüş klinik değerlendirmeye bağlı olarak 
değişmekle birlikte 8-12 hafta civarında olmaktadır. 
Sportif aktiviye dönüş ise post-operatif 7-9. aydan 
sonra önerilmektedir. Hastaların tam yüklenmeye 

başlamalarının ardından aks kontrolü için alt ekstre-
mite dizilim ve diz lateral grafileri ile değerlendiril-
mesi uygun olacaktır (Resim-5, Resim-6).

Sonuçlar ve sağkalım

DFO başarısı, sağkalımı, yetmezliği ve komplikas-
yonları iç içe geçmiş olgular olması nedeni ile tüm 
değerlendirmelerin bu bölümde yer alması uygun 
olacaktır.

DFO’nun başarısı ve komplikasyonlarını değer-
lendirmeye osteotomi tekniklerini değerlendirerek 
başlamak gerekmektedir. Medial kapalı kama ve la-
teral açık kama osteotomilerin kendi içinde avantaj 
ve dezavantajları mevcuttur (Tablo-2). Literatürde bu 
tekniklerin başarılarını, sağkalımlarını ve komplikas-
yonlarını değerlendiren çalışmalar yer aldığı gibi her 
iki osteotomi tekniğini birbiri ile karşılaştıran çalış-
malar da mevcuttur.Valgus deformitesi varus defor-
mitesine göre daha nadir görülmesi nedeni ile litera-
türdeki veriler de sınırlıdır. 

DFO sonrası ilk sonuçlar medial kapalı kama oste-
otomi ve anguler plak fiksasyon tekniği sonuçlarıdır. 
Healy ve ark. bu tekniği uyguladıkları 23 hastanın-

Tablo 2. DFO teknikleri: Avantajlar, dezavantajlar, kullanılabilecek olası implantlar

Osteotomi Avantajları Dezavantajları Kullanılabilecek 
İmplantlar

Medial kapalı 
kama DFO

Kemik iyileşme 
potansiyeli iyi

Supratroklear 
bölge hasarı

Angüler plak

Oblik kesi ile daha iyi 
stabilite

Lateral femoral 
kortekste kırık riski

LCP plak

İmplant yerleşimi zor Dinamik kompresyon 
plağı(lateralden uygulanır)

Çift kemik kesisi

Lateral açık kama DFO Tek kemik kesisi Supratroklear bölge hasarı Anguler plak

Femura yaklaşım 
daha kolay

Medial femoral korteks 
menteşe desteği daha zayıf

Dinamik kompresyon 
plağı

Düzeltme derecesi 
daha kolay ayarlanır

Plağa bağlı rahatsızlık 
hissi fazla

LCP plak

Plak uygulaması kolay Kemik iyileşmesi 
daha yavaş

Spacer plak

Greft kullanım gerekliliği?

Medial femoral 
kortekste kırık riski
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dört yıllık takibinde %86 tatminkar sonuç bildirmiş-
lerdir (16). Miniaci ve ark. da 5.5 yıllık takip sonrası 
benzer şekilde %86 başarılı sonuç saptamışlardır (17). 
Edgerton ve ark. ise ortalama 8.3 yıllık takip sonrası 
%71 başarılı sonuca ulaşmışlardır (18). Forkel ve ark. 
23 dize uyguladıkları medial kapalı kama osteotomi-
lerinin kilitli plak ile tespit sonuçlarını yayınlamışlar 
ve 3.5 yıllık takip sonrası sadece bir hastada kaynama 
gecikmesine bağlı düzelme kaybı bildirmişlerdir (19).

Wang ve ark. yapmış oldukları retrospektif çalış-
mada 30 hastaya medial kapalı kama osteotomi son-
rası anguler plak ile fiksasyon uygulamışlar ve oste-
otominin on yıllık sağkalımını ortalama %87 olarak 
saptamışlardır (4). Finkelstein ve ark. ise on yıllık sağ-
kalım oranını %64 olarak bildirmişlerdir (20). Litera-
türdeki en uzun süreli takiplerden biri Kosashvili ve 
ark.’nın 2010 yılında yayınlamış oldukları çalışmadır. 
Bu çalışmada ortalama takip süresi 15.6 yıldır ve sağ-
kalım %51.5 olarak verilmiştir (21). 10 yılın üzerinde 
takip sonuçlarının yayınlandığı bir başka çalışmada 
ise 10 yıllık sağkalım oranı %82 ve 15 yıllık ise %45 
olarak bildirilmiştir (22). 

Carvalho Jr ve ark. lateral açık kama osteoto-
mi sonrası ortalama 48 aylık takiplerinde fiziksel 
aktiviteye dönüşü değerlendirmişler ve hastaların 
%85.5’inde eski işlerine herhangi bir kısıtlama olma-
dan döndüklerini saptamışlardır. Ayrıca memnuniyet 
oranını %84.6 olarak bildirmişlerdir (23). Dewilde ve 
ark. 19 hastalık serilerinde lateral açık kama osteoto-
misi ve Puddu plak fiksasyonu uygulamışlar ve yedi 
yıllık takiplerinde %82 başarı saptamışlardır (24). Bir 
diğer çalışmada da 31 dize lateral açık kama osteoto-
misi uygulanmış ve ortalama beş yıllık takipte sağ-
kalım %100, klinik başarı oranı ise %92 olarak veril-
miştir (25). Saithna ve ark. 21 dize lateral femoral açık 
kama osteotomi uygulamışlar ve beş yıllık sağkalım 
oranını %79 olarak saptamışlardır (26). 

Wylie ve ark. yapmış oldukları sistematik derleme-
de medial kapalı kama ve lateral açık kama DFO’ları 
karşılaştırmışlardır. Öncelikle bu derlemede yer alan 
çalışmaların öncelikle level IV kanıt düzeyinde oldu-
ğunu belirtmek gerekmektedir. Yazarlar, temel olarak 
değerlendirdikleri 16 çalışmanın sonunda lateral açık 
kama ve medial kapalı kama DFO arasında hangi os-

Resim 5. Postoperatif alt ekstremite dizilim grafisi 
(Lateral açık kama DFO)

Resim 6. Postoperatif sol diz lateral grafisi
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teotominin daha başarılı olduğuna dair bir kanıt dü-
zeyine ulaşamamışlardır (27). 2016 yılında yayınla-
nan bir sistematik derlemede de her iki tip DFO’nun 
ortalama 10 yıllık sağkalımının %80 civarında olduğu 
ve her iki tekniğinde valgus deformitesinde kullanı-
mının başarılı ve düşük komplikasyon oranına sahip 
olduğu belirtilmiştir (28).

Tüm osteotomilerde olduğu gibi DFO sonrası da 
görülebilen çeşitli komplikasyonlar mevcuttur. En 
sık görülen komplikasyonlar düzeltme kaybı, kırık, 
implant yetmezliği ve enfeksiyon olarak karşımıza 
çıkmaktadır (Tablo-3) (27). Jacobi ve ark. yapmış ol-
dukları çalışmada lateral açık kama osteotomisi ile 
ilgili problemler üzerinde durmuşlar ve en sık prob-
lemlerin kaynama gecikmesi ve plağa bağlı iliotibial 
bant irritasyonu olduğunu saptamışlardır (29).

DFO başarısını etkileyen temel faktörlerden biri os-
teotominin fiksasyonudur. Farklı fiksasyon teknikleri 
ile farklı stabiliteler elde edilebilmektedir ve literatür-
de bu konu ile ilgili karşılaştırmalı çalışmalar mevcut-
tur. Her iki osteotomi tekniğinde de temel olarak plak-
vida fiksasyonu ön plandadır. Medial kapalı kama 
osteotomide anguler plak, kilitli kompresyon plakları 
kullanılabilmekte iken lateral açık kama osteotomi-
de ise kilitli kompresyon plaklarının yanında Puddu 
tarafından geliştirilen medial açık kama proksimal 
tibial osteotomidekine benzer çentikli plak da kulla-
nılabilmektedir. Fiksasyon materyali ne olursa olsun 
DFO’nun başarısı fiksasyon stabilitesine bağlıdır.  

Çıkarımlar

İzole lateral kompartman artrozlu valgus deformiteli 
dizlerde DFO başarılı bir tedavi seçeneğidir. Medial 
kapalı kama ya da lateral açık kama osteotomilerin 
sonuçları birbirine benzerdir ve her iki teknik de başa-
rılıdır. Hangi tekniğin kullanılması gerektiği cerrahın 
seçimine bağlıdır. Cerrah kendini hangi teknikte ye-
terli görüyorsa o tekniği seçebilir. Şunu akıldan çıkar-

mamak gerekir ki valgus deformiteli lateral kompart-
man osteoartritli hastalar için uygulanan DFO ömür 
boyu sürecek bir tedavi yöntemi değildir. Seçilmiş 
hastalara primer artroplasti öncesi uzun süreli aktif 
yaşam şansı sağlamak DFO’nun primer amacıdır.  
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Giriş

1965 senesinde dizin medial kompartman osteoartri-
tinde kapalı kama yüksek tibial osteotomi (KKYTO), 
bu alanda ABD’de öncü olan Coventry tarafından 
uygulanmıştır ve makalesinde bahsettiği teknik ve 
başarılı kısa dönem sonuçlar KKYTO’yu popülari-
ze etmiştir (1). Koshino, KKYTO tekniğini Hospital 
for Special Surgery’de (New York, ABD) görmesinin 
ardından (2) Japonya’ya dönüşünde bıçaklı plağa 
torsiyon uygulayarak yeni bir Y-plak geliştirmiş (3), 
KKYTO’yu popülarize etmiş ve başarılı uzun dönem 
sonuçlarını yayınlamıştır (4). KKYTO fiksasyon yön-
temleri alçı, U çivisi, eksternal fiksatör, plak ve kilitli 
plağa doğru değişiklikler göstermiştir. Fransız cerrah 
Hernigou ve ark. açık kama yüksek tibial osteotomi-
de (AKYTO) osteotomi boşluğuna iliak kemik grefti 
uygulamışlar ve 1987 senesinde tatmin edici uzun dö-
nem sonuçlarını yayınlamışlardır (5). Koshino ve ark. 
osteotomi boşluğuna yapay kemik uygulamışlar ve 
tatmin edici orta dönem sonuçlarını 2003 senesinde 
yayınlamışlardır (6). AKYTO’nun fibula rezeksiyonu 
gerektirmemesi ve göreceli olarak kolay olması ve 
hedef dizilimi sağlamasının kolay olması nedeni ile 
daha sık kullanılan bir teknik haline gelmiştir. Loben-
hoffer ve ark. ile Staubli ve ark. AKYTO için özel bir 
kilitli plak olan TomoFix plağını (Synthes, Oberdorf, 
İsviçre) geliştirmişlerdir (6,7). Bu plağın geliştirilmesi 
dair yayınlar ile birlikte AKYTO’da bu plak rijit fik-
sasyon anlamında yaygın kullanım alanı bulmuştur. 
Aynı dönemde Puddu plağı (Arthrex Inc, Naples, FL, 
ABD) tanımlanmıştır ve günümüzde tüm dünyada 

kullanılmaktadır (9). Saito ve ark. osteotomi boşluğu-
nun yapay kemikle doldurulması ve TomoFix plağı 
uygulaması sonrası 2-3 haftada tam yük verilebilece-
ğini belirtmişlerdir (10). Bu durum postoperatif reha-
bilitasyonu hızlandırmakta ve hastanede yatış süresi-
ni kısaltmaktadır. Günümüzde operasyon sonrası 3-7 
gün içinde tam yük verme mümkün hale gelmiştir.

AKYTO’nun, genç ve yüksek aktivite düzeyli has-
talarda total diz artroplastisini geciktirebilecek bir 
cerrahi teknik olduğu düşünülmektedir. Japonya’da 
hasta aktif olduğu sürece herhangi bir yaş sınırı bu-
lunmamaktadır (10,11). KKYTO uzun dönem sonuç-
larının başarılı olması nedeni ile Japonya’da YTO ile 
hastanın kendi dizini korumak bir gelenek haline gel-
miştir (4,12).

Dizdeki varus deformitesinin ciddiyeti ile osteo-
artrit (diz OA) ilerler, femur başından talusun orta 
noktasına uzanan mekanik aks dizin medial kom-
partmanına doğru yer değiştirir. Bu nedenle dizin bu 
kompartmanına aşırı derecede biyomekanik yük bi-
ner ve bu aşırı yüklenme eklem kıkırdak dejenerasyo-
nuna neden olur. Dizin medial kompartmanındaki kı-
kırdak kaybı yürüme esnasında erken duruş fazında 
varus-valgus instabilitesini (lateral thrust) getirir ve 
özellikle belirgin varus deformiteli diz OA’da patello-
femoral eklem kıkırdak dejenerasyonuna neden olur. 
Yaşlı hastalarda, hastalığın geç ortaya çıkması nedeni 
ile patellofemoral eklem uyumu iyidir. Ne var ki diz 
ekleminin anterior duvarında fleksiyon kontraktürü 
ve sertlik gibi gelişimsel faktörler medial kompart-
man diz OA hastalarında patellofemoral eklem kıkır-
dak dejenerasyonunu hızlandırabilmektedir. 
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Kombine Yüksek Tibial, 
Açık Kama Yüksek Tibial 
ve Çift Seviyeli Osteotomiler
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AKYTO gibi tek planlı osteotomiler tek kompart-
man diz osteoartritinde genellikle en etkili cerrahi 
tedavi yöntemi olarak tanımlanmaktadır. Ne var ki, 
ileri varus deformiteli hastalar çift kompartman diz 
osteoartritine daha duyarlı olabilmektedir. Japon has-
talarda patellofemoral kompartman etkilenmesi %20 
olarak belirtilmektedir. Bu hastalar sıklıkla diz önü 
ağrısından, merdiven çıkma ile ağrı ve medial eklem 
aralığında spontan ağrıdan yakınmaktadır. İleri va-
rus deformiteli olgularda geleneksel KKYTO tercih 
edildiğinde, geniş bir kemik kama çıkarılması gerek-
mekte ve bu durum tibia proksimalinde kemik stok 
kaybına ve alt ekstremitede kısalığa neden olacaktır. 
Bu durumları önlemek amacı ile medial açık kama ve 
lateral KKYTO (kombine yüksek tibial osteotomi) ile-
ri varus deformiteli medial kompartman osteoartritli 
dizlerde çift plak uygulaması ile önerilmektedir. 

Bu bölümün ana amacı kombine osteotomi tekni-
ğini tanıtmak ve postoperatif klinik sonuçları göster-
mektir. Ek olarak, AKYTO ve çift seviyeli osteotomi-
ler (ÇSO) için kendi tekniklerimizi de tanımlayacağız.

Kombine yüksek tibial osteotomi

Bu cerrahi tekniğin endikasyonu, ayakta femorotibial 
açının (FTA) 1850’nin üzerinde olduğu  medial kom-
partman diz OA’dir (2). Ön çapraz bağın fonksiyonel 
olarak sağlam olması gereklidir. Modifiye Ahlback 
radyolojik sınıflamasına göre evre 3 ve altı diz oste-
oartritli hastalar uygun adaylardır (3). Cerrahi, fibula 
gövde orta kesiminden 20 mm segmental rezeksiyo-
nu sonrası, turnike altında anterolateral eğri cilt in-
sizyonundan yapılır. Her iki taraftan da parapatellar 
retinaküler gevşetme uygulanır ve proksimal tibianın 
medial kısmı subperiosteal olarak ortaya konur. Kap-
sülotomi gerekli olursa southern yaklaşımı kullanılır. 
Proksimal tibianın ortaya konmasını takiben yeni 
geliştirilmiş klavuz küçük Kirshner telleri (K-teli) ile 
eklem yüzeyinin 3 cm distalinde yer alan üst osteoto-
mi çizgisine yerleştirilir. Düzeltme açısı yerleştirilen 
gonyometre ile belirlenir (Resim 1). Dört adet 3 mm 
K-teli osteotomi çizgilerinden gönderilir ve osteotomi 
planları belirlenir. Klavuzun çıkarılmasının ardından 
osteotomi K-teli klavuzluğunda küçük motorlu tes-
tere ve osteotomlar yardımı ile yapılır. Postoperatif 
düzeltme hedefimiz tek ayaküstünde çekilen diz gra-
fisinde mekanik aks çizgisini tibia medial eklem sını-
rında tibia genişliğinin %65’i kadar uzaklaştırmaktır 
(FTA=1700). Osteotomi sırasında patellar tendon dis-
tal yapışma yerinden 5-8 mm’lik bir çıkıntı yapılır ve 
distal fragman anteriora doğru en fazla 10 mm olacak 
şekilde alınır. Diz diziliminin düzeltilmesini takiben 
osteotomi boşluğuna kemik greftlemesi yapılır, prok-
simal ve distal fragmanlar lateralden L şeklinde kilitli 
plak ile tespit edilir ve gevşetilmiş periost yerine diki-
lir. Ardından TomoFix plağı medial periost üzerinden 
uygulanır ve kilitli vidalar ile tespit edilir (Resim 2). 
Kombine osteotomi ile tedavi edilen hastalara ROM 
egzersizleri hemen operasyon sonrası başlanır. Kıs-
mi yüklenmeye operasyon sonrası 2. haftada ve tam 
yüklenmeye ise postoperatif 3. haftada izin verilir. 

Yeni plak sistemi kullanarak yapılan kombine 
YTO, medial kompartman diz OA’lı 55 hastanın 73 
dizine uygulandı. Hastaların 34’ü kadın, 21’i erkek-
ti ve ortalama yaşları 65 yıl (34-84 yıl) idi. Modifiye 
Ahlback sınıflamasına göre 10 diz evre-2, 37 diz evre-
3, 24 diz evre-4 ve 2 diz ise evre-5 olarak saptandı. 
Ortalama postoperatif takip süresi 29 ay(12-49 ay) idi.  

Preoperatif ortalama FTA 1880 idi ve 1690’ye dü-
zeltildi (Resim 3). Düzeltilmiş diz dizilimi takip süre-
since korundu. Postoperatif klinik sonuçlar osteoart-
ritik diz için Japanese Orthopaedic Association (JOA) 
skorlaması ile değerlendirildi. Bu sistem; yürüme 
becerisi, merdiven çıkma, ROM ve ödemi içeren dört 
başlıktan oluşmaktadır. Normal dizlere 100 puan ve 

Resim 1. Kesin osteotomi için klavuz
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ileri derecede kötü dizlere 0 puan verilmektedir. Pre-
operatif toplan JOA skoru 66 idi, operasyon sonrası 
6. Ayda 85’e, 1 yılın sonunda 87’ye ve son kontrolde 
ise 85’e yükselmiş olarak bulundu (Resim 4). Posto-
peratif JOA skorları; modifiye Ahlback evre-3 ve altı 
dizlerde, evre-4 ve 5 dizlere göre anlamlı derecede 
yüksek bulundu. Kombine YTO, kapalı kama ya da 
açık kama yöntemlere göre rölatif olarak daha yeni 
bir konsepttir(13). Bu yöntem ile varus dizilimli diz-
leri geniş düzeltme gerekse bile daha küçük kamalar 
çıkararak düzeltebilmekteyiz ve kemik stoğunu ve 
bacak uzunluğunu korumaktayız. Ek olarak; tibio-
femoral transpozisyonu ve tibiokondiler ofseti azalt-
makta ve patellar tendon kısalığını önlemekteyiz. 

Porter ve ark. kombine YTO’nun sagittal planda 
patellar yükseklik üzerinde açık kama ve kapalı kama 
YTO’lara göre minimal değişikliğe neden olduğunu 
belirtmişlerdir (14). Ek olarak Papp ve ark. kombine 
YTO’nun tibial slop ve patellar ükseklik üzerine ka-
palı kama YTO’ya göre daha az değişimlere neden ol-

duğunu göstermişler ve 100’den fazla geniş düzeltme 
gerektiren olgularda kombine YTO’nun tercih edil-
mesini önermişlerdir (15).

Nagi ve ark. kombine YTO ile tedavi edilen 92 
hastanın en az 15 yıllık sonuçlarını yayınlamışlar ve 
15. yılda Hospital for Special Surgery diz skorlama-
sı ile değerlendirmişler, %72 sağkalım ve takipte diz 
fonksiyonlarında başarılı düzelme saptamışlardır 
(16). Bu cerrahi yöntemin çeşitli avantajlarına rağmen 
İsveç Ulusal Artroplasti Kayıtlarına göre 1998-2007 
yılları arasında YTO uygulama oranı üçte bir oranın-
da azalmış ve kombine YTO 2003 yılından sonra hiç 
yapılmamıştır, bu durum bu tip bir cerrahinin daha 
az çekici hale geldiğini göstermektedir (17). Bunun 
temel nedeni komplikasyonlardan uzak durabilmek 
için çok iyi bir cerrahi teknik ve dikkatli postoperatif 
bakım gerekmesi olabilir. 

Kombine YTO’nun dezavantajları medial korti-
kal desteğin kaybolması ve küçük temas alanı nede-
ni ile osteotomi bölgesinin instabil olmasıdır. Bizim 

Resim 2. Kombine yüksek tibial osteotomi ile tedavi edilmiş osteoartritik sağ diz. Preopratif ayakta femorotibial açı 
187o iken 168o’ye düzeltilmiş

Resim 3. Ayakta femorotibial açıların operasyon öncesi ve sonrası değişimleri
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cerrahimizde yeni geliştirilmiş olan klavuz, varus 
deformitesinin daha kesin düzeltilmesine olanak ver-
mektedir. Medial bölge için TomoFix plağının kulla-
nılması ile bu dezavantajların önüne geçilebilmekte-
dir ve olgularımızda uygulanan çift plaklama sistemi 
hastaların erken yük vermesine izin vermekte ve pos-
toperatif kontrolü hızlandırmaktadır. Buna rağmen 
uygun hasta seçimi ve net cerrahi teknik başarılı bir 
kombine YTO için gereklidir, kısa dönem sonuçlar 
kombine YTO’nun iyi fonksiyonel sonuçlar ile bir-
likte proksimal tibianın anatomik yapısının normale 
yakın korunduğunu göstermektedir.  

Açık kama yüksek tibial osteotomi

AKYTO için cerrahi endikasyonlar, ön çapraz bağ 
fonksiyonel instabilitesinin olmadığı ağrılı medial 
kompartman osteoartritli dizlerdir. Valgus stres ve 
skyline grafileri ile etkilenmemiş tarafta eklem kı-
kırdağının sağlam olduğu gösterilmelidir. FTA’nın 
1850’nin üzerinde olduğu ileri varuslu ya da 150’den 
fazla fleksiyon kontraktürünün olduğu olgular kont-
rendikasyon oluşturmaktadır. Preoperatif planlama-
da, ayakta çekilmiş anteroposterior diz grafisinde 
medial eklem seviyesinin medial köşesinden 35 mm 
distalde medial tibial korteksten proksimal tibiofi-
bular ekleme doğru bir oteotomi hattı çizilir. Hedef 
postoperatif diz dizilimi Bauer ve ark. tarafından 

önerilen FTA derecesi 170o’dir (2) (Resim 5). Hedef-
lenen düzeltme açısı ayakta çekilen grafide ölçülen 
FTA’nın 1700’den çıkarılması ile bulunur. Daha önce 
çizilmiş olan osteotomi çizgisi, tabanı lateral korteks-
te olacak şekilde ve taban açısı ölçülen düzeltme açısı 
olacak şekilde bir üçgen haline getirilir. Medial tibial 
platoda farklı noktalara getirilen iki osteotomi hattı 
arasındaki mesafe osteotomi boşluğunun genişliğini 
verecektir.  

Hasta supin pozisyonda operasyon masasına 
alınır ve opere edilecek taraf kalçasının altında alt 
ekstremiteyi nötral pozisyona getirecek şekilde kum 
torbası konur. Üst uyluk bölgesine pnömotik turnike 
uygulanır. 

Patella inferior polü seviyesinden başlayarak dis-
tale tibial tuberosite seviyesine doğru patellar tendon 
medial sınırına paralel olacak şekilde hafif oblik bir 
cilt insizyonu yapılır. Sartorial fasya lifleri ile birlikte 
keskin olarak kaldırılır, altındaki medial kollateral li-
gaman (MKL) yüzeyel liflerine zarar verilmemelidir. 
Pes anserinus tendonları posteriora alınır ve MKL yü-
zeyel tabakası medialden posteriora doğru gevşetilir. 
İnsizyonun anterior köşe ile patellar ligaman medi-
al sınırı arasında patellar tendon insersiyosu tibial 
tuberositeye doğru görüntülenir. Osteotomi hattını 
belirlemek için bacak tam ekstansiyona alınır ve diz 
eklemi skopide tam AP görülecek şekilde pozisyon-
lanır. İlk 2 mm K-teli posteriordan ve femorotibial 
eklem seviyesinin 35 mm distalinden proksimal ti-
biofibular eklemin üst 1/3’lük kısmına doğru skopi 
eşliğinde gönderilir. İkinci tel, birinciye paralel olacak 
şekilde anteriordan gönderilir. Üçüncü tel opsiyonel-
dir ve anteroposterior yönde eklem hattını (posterior 
tibial slope) gösterir. Osteotomiden önce posterior 
tibial yüzeydeki anatomik yapılar Hohmann ekar-
törü ile dorsale doğru korunur. K telleri üzerinden 
medialden laterale doğru, tibial tuberositeyi sağlam 
bırakacak inkomplet oblik osteotomi yapılır ve late-
ral kortikal sınıra 5 mm kala sonlandırılır. Anteriorda 
anterior tibial kortekse paralel olacak şekilde prok-
simal tuberosite osteotomisi uygulanır. Osteotomi, 
medial ve anterior korteksler için motorlu testere ile 
ve sonrasında klavuz teller üzerinden osteotom ile 
yapılır. Posterior korteksi tam kesmek ve lateral kor-
tikal kenarı menteşe olarak sağlam bırakmak önemli-
dir. Osteotomiyi açmak için hafif bir çekiç yardımı ile 
açıcıyı lateral kemik menteşeye kadar ilerletmelidir. 
Osteotomize boşluk istenen düzeltme açısına gelene 
kadar yavaş yavaş açılır. Açılan boşlukta kama şek-
linde destek dururken açıcı çıkarılır. Osteotomi boş-
luğunun dorsomedial interkortikal bölümüne bir ke-
mik açıcı yerleştirilir. Kama şeklindeki destek çıkarılır 
ve kemik grefti için yer açılır. Kama şeklinde iki adet 

Resim 4. Postoperatif klinik sonuçlar
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yapay kemik grefti osteotomi boşluğunu dolduracak 
şekilde hazırlanır. İlk greft kortikal sınırın posterior 
kısmına yerleştirilir. Birincisinden daha küçük olan 
ikinci greft ise anterior kısıma yerleştirilir. Kontrol-
süz posterior slop artımını önlemek için anteriorda-
ki osteotomi boşluğu posteriordakinin 2/3’ü kadar 
olmalıdır. Osteotomi boşluğu periost, pes anserinus 
ve medial patellar retinakulum ile kaplanır. TomoFix 
plağı subkütan olarak yerleştirilir ve plağın şaft kısmı 
tibia diafiz boyunca pozisyonlanır ve anterior ya da 
posterior taşmanın önüne geçilir. Plağın kapalı böl-
gesi osteotomi hattına gelecek şekilde pozisyonlanır 
ve proksimal kilitli vidalar subkondral kemiğin 1 cm 
distaline gelecek şekilde gönderilir. Vida delikleri kla-
vuz ile açılır ve vida boyları ölçücü yardımı ile belir-
lenir. Vidalar el ile ya da tork yardımlı vida gönderici 
ile kilitlenir. Cilt altı emilebilir dikişler ile kapatılır. 
Cilt de stapler ya da sütürler ile kapatılır.    

Çift seviyeli osteotomi

Günümüzde Japonya yaşlı bir nüfus ile karşı karşı-
yadır. Çoğu orta yaş (45-64 yaş) aktif olarak sporla 
ilgilenmekte ve çoğu yaşlı (>65 yaş) sağlıklı kalmak 
için ya da hobi amaçlı olarak spor yapmaktadır. Art-
roskopik cerrahlar çok miktarda diz osteotomisini Ja-
ponya ya da deniz aşırı ülkelerde uygulamaktadırlar, 

bu da osteotomiye bakışı değiştirmektedir. Diz OA’da 
normal kıkırdak yüzeyin korunması ve spontan diz 
osteonekrozu (SDON) tedavisi gibi eklem koruyucu 
cerrahilerin çok fazla gereksinimi vardır. Anteropos-
terior grafide yürüyüşün duruş fazında ideal eklem 
hattı oblikliği (EHO) 00’dir (18). Buna rağmen durum 
tartışmalıdır. Biz, yüksek aktivite düzeyindeki has-
talarda hareketler sırasında eklem kıkırdağı üzerin-
deki makaslama kuvvetlerini minimize etmek için 
diz çevresi osteotomiler sonrası çekilen tek ayak AP 
grafilerde EHO’nun 00’ye mümkün olduğunca yakın 
olmasını istemekteyiz. KKYTO, AKYTO ya da ÇSO 
(çift seviye osteotomi, kombine kapalı kama distal fe-
moral osteotomi ve AKYTO) kullanılmaktadır. ÇSO 
olgularının tek ayak AP grafilerinde hastanemizde 
ayakta FTA değerlerinin 180-1890 olarak değerlen-
dirdik. ÇSO Japon hastalarda daha sıklıkla kullanıl-
maktadır çünkü bu hastalarda konjenital tibia vara-
ya bağlı ileri varus deformiteleri sık görülmektedir. 
ÇSO, yüksek aktivite düzeyli varus deformiteli diz 
OA ya da SDON hastalarında, AKYTO sonrası prok-
simal tibial açının(MPTA) 950 ve üzerinde olduğu 
olgularda EHO’yu paralel duruma getirebilmek için 
uygulanır (19,20). Buna rağmen endikasyonlara kesin 
olarak karar verilememiştir, hastalar genellikle 70 ya-
şında küçük fakat obez olmayan, fleksiyon kontrak-
türü 100’nin üzerinde, patellofemoral OA olan, eklem 
daralması 3 mm ve daha az olan ve ön çapraz bağ 
yetmezliği olan hastalardır. 

Anestezi yöntemi olarak genel anestezi ya da sü-
rekli femoral sinir bloğu kullanılmaktadır. Operasyon 
supin pozisyonda yapılır ve turnike kullanılmaktadır. 

 Preoperatif planlama için Fujifilm OP-A yazılımı 
(Fujifilm Co. Ltd., Tokyo) kullanılmaktadır (Resim 6). 
Eklem yüklenme hattı (WBL) oranının %62 olmasını 
hedeflemekteyiz ki bu değer 1700 FTA’ya denk gel-
mektedir. ÇSO’yu sadece AKYTO ile MPTA değeri 
950’nin üzerinde olan hastalara uygulamaktayız. La-
teral kapalı DFO medial lateral distal femoral açıyı 
(mLDFA) maksimum 800 olacak şekilde düzeltir ve 
kapalı osteotominin lateral korteksteki genişliği 4-8 
mm arasında korunur. AKYTO da MPTA değeri 90-
950 arasına gelecek şekilde planlanır. Bu durum dü-
zeltme açısında bir sınırlama getirmektedir. DFO için 
menteşe noktası medial femoral kondil üst sınırının 
hemen proksimalidir. Bu durumda, menteşe noktası 
ile proksimal osteotomi noktası arası mesafe ve men-
teşe noktası ile distal osteotomi noktası arası mesafe 
eşitlenmelidir. Proksimal femur menteşe noktasında 
rotasyona getirilir. Ardından AKYTO uygulanır ve 
mekanik aks çizgisinin tibia medial noktasının tibi-
anın tüm genişliğinin %62’sine gelecek şekilde dü-
zeltme yapılır. Osteotomi boşluğunun posteromedial 

Resim 5. Açık kama yüksek tibial osteotomi uygulanmış 
hastanın ayakta preoperatif ve postoperatif grafileri
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köşesi yani prosimal tibia osteotomi boşluğunun en 
geniş yeri ölçülür.

Lateral distal femoral suprakondiler bölgeden 
proksimal femur merkezine doğru 5-6 cm cilt insiz-
yonu yapılır. Bu bölümde popliteal arteri yaralamak-
tan kaçınmak gereklidir. Sonrasında periosta ulaşana 
kadar iliotibial bant ve vastus lateralisin derinine iler-
lenir ve osteotomi bölgesinde periost gevşetilir. Pos-
terolateral kompartmanda superior lateral genikuler 
arterin kanamasını önlemek için insizyon sırasında 
koter kullanılmalıdır. Osteotomi, 7-8 mm sağlam me-
dial korteks bırakılacak şekilde uygulanır. Ardından 
ikinci osteotomi uygulanarak osteotomi boşluğu ka-
patılır. Diğer tarafın distal medial anatomik plağı kul-
lanılır. Bir asistan osteotomi boşluğu kapanana kadar 
valgus stres uygular. Medial korteks kırığı oluşacak 

olursa 5 delikli küçük LCP rekonstrüksiyon plağı iç 
kısmı sabitlemek için kullanılır. Dren yerleştirilir ve 
vastus lateralis ile iliotibial bant sütüre edilir. Cilt 
stapler ile kapatılır. AKYTO, yukarıdaki bölümde 
anlatıldığı şekilde yapılır. Medial osteotomi boşluğu 
planlandığı şekilde açılır. Dizilim çubuğu skopi altın-
da dizilimin uygunluğunun doğrulanması yani yük 
taşıma çizgisinin tibial platonun %62’sinde olduğu-
nun saptanması için kullanılır. 

Postoperatif rehabilitasyon sırasından öncelikle 

Resim 6. Fujifilm OP-A yazılımı (Fujifilm Co. Ltd., Tokyo) 
kullanılarak yapılan preoperatif planlama 

Resim 7. Postoperatif anteroposterior radyografi ayakta 
femorotibial açıyı 170o göstermekte



153Dizin Medial Kompartman Osteoartriti Tedavisinde Kombine Yüksek Tibial, Açık Kama Yüksek Tibial ve Çift Seviyeli Osteotomiler

derin ven trombozunu önleme amaçlı ayak pompası 
takılır. Ertesi gün hasta düz bacak kaldırma, quardi-
seps kas egzersizleri, diz ekstansiyonu ve ROM eg-
zersizleri gibi rehabilitasyon aşamalarına başlanması 
için tekerlekli sandalye ile transfer edilir. İki gün son-
ra dren ve femoral blok kateteri çıkarılır. Eğer hasta-
nın yeterince alt ekstremite gücü mevcutsa sağlam 
ayağının üzerinde duracak şekilde ayağa kaldırılır. 
Hastalara cerrahiden 1 hafta sonra tam yüklenme izni 
verilir. Hastaların yürüteç ya da tek bastonla yürüye-
bildikleri ve merdiven inebildiklerinin saptanması 
üzerinde operasyon sonrası 16-18. Günlerde taburcu 
edilir. Taburculuk sonrası radyografik kaynama gö-
rülene kadar yürüme mesafeleri kontrol edilir. Pos-
toperatif 6. haftadan sonra su yürümesine izin veri-
lir. Jogging ya da kas antrenmanları gibi egzersizlere 
operasyon sonrası en erken 6. Ayda ve kaynama ta-
mamlandıktan sonra izin verilir (Resim 7).
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Giriş

Erken evre diz eklemi osteoartrozunda ve alt ekstre-
mite dizilim bozukluğunun giderilmesinde özellikle 
genç-orta yaş ve aktif hastalarda diz cevresi osteo-
tomileri oldukça yaygın kullanılmaktadır (1-2). Diz 
çevresi osteotomiler ile dizilim bozukluğunun teda-
vi edilmesi, diz ekleminde tek kompartmana gelen 
anormal yüklenmeleri ortadan kaldırmayı sağlamak-
tadır. Diz çevresi osteotomiler eklem koruycu cerrahi-
de önemli rol oynamakta ve artroplasti cerrahisini ge-
ciktirmekte oldukça etkili olduğu bilinmektedir (3-6).

Diz çevresi osteotomileri; proksimal tibia ve distal 
femur osteotomilerini kapsamaktadır. En sık görülen 
dizilim bozukluğu diz ekleminde varus deformite-
sidir (2,7). Varus deformitesi medial kompartmanda 
kondral patoloji olan hastalara yüksek tibial valgus 
osteomileri (YTO) önerilmektedir (1). Amaç meka-
nik eksendeki dizilim bozukluğunu gidererek diz 
eklemi yük dağılımını laterale doğru değiştirip kı-
kırdakdaki hasarın ilerlemesini önlemek ve hastanın 
şikâyetlerinde azalma elde etmektir (8,9). YTO’de 
birçok farklı teknik kullanılmakla birlikte daha sık 
Medial Açık Kama (MAK) ve Lateral Kapalı Kama 
(LKK) olmak üzere iki şekilde yapılmaktadır. Son 
yıllarda LKK YTO’nin alt ekstremitede kısalık ve pe-
roneal sinir yaralanma gibi sorunları nedeniyle MAK 
YTO daha yaygın uygulanmaktadır (10). Daha nadir 
görülen diz valgus deformitesinde eklem çizgisi pa-
relelliğini restore etmek için lateral açık kama veya 
medial kapalı kama distal femoral osteotomiler(DFO) 
önerilmektedir (11-14).

Diz eklemi kıkırdak lezyonlarının, meniskal pa-
tolojilerinin ve instabiliteye neden olan bağ yara-
lanmalarının tedavi planlanmasında alt ekstremite 
dizilim bozukluğunun araştırılması önem arz etmek-
tedir. Çünkü dizilim bozukluğu giderilmeden yapı-
lan rekonstruksiyon işlemlerinde başarısızlık oranları 
yüksektir (15). Bu bilgiler ışığında diz çevresi osteo-
tomiler ile aynı seansta uygulanabilecek diz içi pato-
lojilerinin tedavisinde (kıkırdak, menisküs, ön çapraz 
bağ) uygulanan tedavi yöntemlerini gözden geçir-
mek amaçlandı. 

Kıkırdağa yönelik işlemler

Alt ekstremitide mekanik dizilim bozukluğuna bağ-
lı diz ekleminde tek kompartmanda olan yüklenme, 
eklem kıkırdağında dejenerasyona neden olmaktadır. 
Eklem kıkırdağınn kendini yenileme kapasitesi ol-
dukça sınırlı olduğu için dizilim bozukluğunun gide-
ren osteomilerin kıkırdaktaki dejenerasyonu durdur-
duğu ve hatta rejenerasyonu sağladığı uzun zamandır 
bilinmektedir (16-18). İzole osteotomiye göre, YTO ile 
kıkırdaklara yönelik biyolojik rekonstriksiyonların 
kombine edilmesi hem klinik sonuçlardan belirgin 
iyileşme, hemde sağkalım süresinde uzama sağla-
maktadır (19). Osteotomi sonrası 1.5-2 yılda kondral 
lezyonların % 91’e kadar oranlarda fibrökartilaj doku 
ile kaplandığı gösterilmiştir (16,20,21,22). Kumagai 
ve ark. çalışmasında medial açık kama YTO sonrası 
yapılan ikincil bakı diz artroskopisinde % 71 oranın-
da medial femoral kondilde ve % 51 oranında medial 
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tibial plato defektlerinde anlamlı derecede yeni form-
da kıkırdak oluşumu tespit edilmiştir (23). Ancak os-
teotomi sonrası ortaya çıkan kondral rejenerasyonun 
hastaların klinik sonuçlara etkisi tartışmalıdır (23-26).

Kondral ve osteokondral lezyonların tedavisinde 
birçok farklı seçenek mevcuttur (27). Her tekniğin 
kendine özgü avantaj ve dezavantajları mevcuttur. 
Eklem kıkırdağında fokal defektlerin tedavisi ile bir-
likte osteotomi yapılarak dizilim bozukluğunun dü-
zeltilmesi tedavi başarını olumlu yönde etkilediği bil-
dirilmiştir (28-29). Dizilim bozukluğu düzeltilmeden 
yapılan kondral lezyon tedavileri, yeni oluşan kıkır-
dak üzerine aşırı mekanik yüklenme gelmesine bağlı 
başarısız olmaktadır (15). Fokal kıkırdak lezyonla-
rının tedavi planlamasında Kemik iliği stimilasyon 
teknikleri (Mikrokırık, Abrazyon artroplasti), Otolog 
Osteokondral Doku Nakli (Mozaikplasti), Otolog 
Kondrosit İmplantasyonu (OKİ), Osteokondral Al-
logreft Nakli gibi seçenekler bulunmaktadır (30-31).

Kemik iliği stimilasyon teknikleri

Abrazyon artroplastisi hasarlı kıkırdak dokunun sağ-
lıklı subkondral kemiği 1 - 2 milimetre(mm) derini-
ne kadar temizlenmesi ile elde edilen fibrin pıhtının 
fibröz kıkırdağa dönüşmesi temeline dayanmaktadır 
(32). Mikrokırık yöntemi ise subkondral kemiğin sağ-
lam olduğu kıkırdak lezyonlarda yaygın kullanılan 
bir tekniktir. Subkondral kemiğin 3-5 mm derinlikte 
ve 5 mm aralıkla farklı bölgelerden delinmesi saye-
sinde fibroz kıkırdak elde edilmesi temeline dayan-
maktadır(33). Her iki kemik iliği stimilasyon teknik-
leri genelikle genişliği 2 cm²’ den küçük lezyonlarda 
uygulanmakta ve başarılı olmasında dizilim bozuk-
luğunun olmaması önem arz etmektedir. Bu neden-
le bu tekniklerle birlikte diz çevresi osteotomilerin 
uygulanması gereklidir (30, 33, 34). Birçok farklı ça-
lışmada YTO ile birlikte uygulanan kemik iliği stimi-

lasyon tekniklerinin kondral rejerasyona ve klinik so-
nuçlara olumlu yönde etkilediği bildirilmiştir (35-43)
(Resim 1). 

Akizuki ve ark. YTO ile kombine abrazyon art-
roplasti uygulanan hastalar ile izole YTO uygulanan 
hastaları karşılaştırdıkları çalışmalarında birinci yıl-
daki ikincil bakı diz artroskopisinde, kombine grup-
ta kondral iyileşmenin daha iyi olduğu ancak klinik 
sonuçlar arasında anlamlı fark olmadığı tespit edil-
miş (24). Sterett ve ark. varus dizilim bozukluğu ile 
birlikte medial kompartman osteoartriti olan 38 has-
taya MAK YTO ile birlikte mikrokırık uygulamışlar. 2 
yıllık takipte klinik olarak kombine cerrahinin ağrıyı 
azaltmakta ve klinik olarak iyileşmede etkili olduğu 
bildirilmiştir (41). Diğer bir çalışmada ise varus di-
zilimli medial kompartman osteoartriti olan vakala-
ra uyguladıkları MAK YTO ile kombine uygulanan 
mikrokırık işlemlerinin 7. yılda % 91 oranında total 
diz artroplastisini geciktirdiği bildirilmiştir (40). Jung 
ve ark. kısmi veya total kondral defektli medial kom-
partman osteoartriti olan hastaları sadece MAK YTO 
ile kombine subkondral drilleme ve MAK YTO olmak 
üzere iki gruba ayırmışlar. İki yıllık takip sonrasında 
artroskopik olarak fibrokartilaj doku formasyonu 
açısından fark görülmemisine rağmen, klinik iyileş-
me kombine grupta daha iyi olduğu tespit edilmiştir 
(42). Kim ve ark. medial kompartman osteoartriti ne-
deniyle kombine mikrokırık ve MAKYTO uyguladık-
ları hastaları 2 gruba ayırmışlar. Birinci gruba sadece 
mikrokırık diğer gruba ise mikrokırık yapılan alana 
kollajen augmente edilmiş. 1 yıllık klinik takipte an-
lamlı fark görülmezken yapılan ikincil bakı artros-
kopide kıkırdak iyileşmenin ve yeni oluşan kıkırdak 
kalitesinin kollajen augmente edilen grupta daha 
iyi olduğu bildirilmiştir (36). Schuster ve ark. varus 
dizilim bozukluğu ile birlikte kondral defektli Kell-
gren-Lawrence evre 3-4 osteoartriti olan 85 hastanın 

Resim 1. 48 yaşında bayan hastanın sol diz varus dizilim bozukluğu ve femur medial kondil kondral hasar nedeniyle 
MAKYTO ve mikrokırık uygulanması
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91 dizinine MAKYTO ile kombine mikrokırık/ab-
razyon artroplasti uygulamışlar. İkinci yıldaki ikincil 
bakı artroskopisinde femoral kondilde % 75.8 iyi-mü-
kemmel, tibial tarafta ise 87.1 iyi-mükemmel kıkırdak 
rejenarasyonu görülmüş ve 5 yıllık sağkalımın % 95.2 
olarak vurgulanmıştır (44). Matsanuga ve arkadaşları 
medial kompartman osteoartriti olan hastaları 3 gru-
ba ayırmışlar. Birinci grup sadece LKK YTO, ikinci 
gruba ise YTO ile kombine mikrokırık, üçüncü gruba 
YTO ile abrazyon artroplasti uygulamışlar. Femoral 
ve tibial kondral iyileşmenin artroskopik olarak ab-
razyon artroplasti grubunda daha iyi olduğunu, kli-
nik iyileşme olarakta birinci yılda abrazyon atroplasti 
grubunun daha iyi olduğunu ancak 5 yıl takiplerinde 
fark olmadığını bildirmişler (28).

Otolog osteokondral doku transferi

Otolog osteokondral doku transferi, yük taşıyan böl-
gede küçük ve orta boyutta kondral ve osteokondral 
lezyonların tedavisinde kullanılmaktadır (45). Bu 
teknikte amaç defektli alanı tek seans cerrahi işlem-
le orijinal hyalin kıkırdakla tedavi etmektir. Ancak 
dönor saha morbiditesi önemli bir sorundur (46, 47). 
Otolog osteokondral doku transferinin başarısında 
instabilitenin, dizilim bozukluklarının ve menisküs 
patolojilerinin eş zamanlı düzeltilmeside önem arz 
etmektedir (48,49). 

Osteokondral doku transferi özellikle diz çevresi 
osteotomilerden YTO birlikte sıklıkla uygulanabil-
mektedir. Bu sayede doku transferi yapılan osteo-
kondral defektli alanın aşırı yüklenmesini engellemek 
amaçlanmıştır (50). Küçük ve orta boyuttaki kondral 
lezyonları (ortalama 21.5 mm²) olan 86 hastaya HTO 
ve osteokondral kıkırdak doku transferi yapan Minz-
laff ve ark. çalışmalarında 5 yıllık % 95.2, 7 yıllık 93.2 
ve 8.5 yıllık % 90.1 sağkalım olduğu vurgulanmıştır 
(51). Diğer bir çalışmada genç, aktif hastalara defekt 
büyüklüğü ortalama 20,5 mm² ve varus dizilim bo-
zukluğu nedeniyle LKK YTO ve otolog osteokondral 
doku transferi yapılmış. 6.9 yıllık takipte kişilerin % 
76.7 spora dönüş yaptığı tespit edilmiş. Genç hasta-
larda YTO ve osteokondral otogreft doku transferinin 
başarılı olduğu bildirilmiştir (52).

Osteokondral allogreft transferi

Osteokondral allogreft transferi (OAT), aktif hastala-
rın derin ve geniş kondral-osteokondral lezyonların-
da kullanılmaktadır. Defetlerin boyutundan bağımsız 
rekonstriksiyon sağlaması, dönor saha morbiditesine 
yol açmaması gibi avantajlarının yanında allogreft te-
min etmedeki zorluklar, hastalık taşıma riski ve canlı 
hücre sayısı yetersizlikler gibi dezavantajları bulun-

maktadır(15, 53-55). OAT uygulaması endikasyonları 
arasında alt ekstremite dizilim bozukluğunun olma-
ması gerekler arasındadır(55,56). Bu nedenle OAT 
planan hastalara eş zamanlı ya da transplantasyon 
öncesi dizilim bozukluğunun düzeltici cerrahi uygu-
lanmalıdır (56).

Shasha ve ark. posttravmatik gelişen kondral de-
fektlerde uyguladıkları taze osteokondral allogreft 
nakli ile eş zamanlı dizilim düzeltici cerrahi uygula-
dıkları hastalarda klinik sonuçlarda belirgin düzelme 
tespit etmişlerdir. (56). Gross ve ark. OAT yapılan 
hastalarda allogreft sağkalımı değerlendirildiğinde 
dizilim bozukluğuna bağlı eş zamanlı osteotomi ya-
pılan hastalar ile dizilim bozukluğu olmayan hastalar 
arasında greft sağkalım açısından anlamlı fark tespit 
edilmemiştir. Bu sonuçlar ışığında dizilim bozukluğu 
olan hastalara OAT öncesinde ya da aynı seansta os-
teotomi uygulanması önerilmiştir (54).

Tirico ve ark. 3°’den daha fazla varus dizilim bo-
zukluğu ile birlikte osteokondral defekti olan 17 va-
kalık serilerinde MAK YTO ile kombine uyguladık-
ları ostekondral allogreft doku transferi (ortalama 8,7 
cm² greft) sonuçlarında hastaların % 92’sinin yapılan 
işlemden memnun olduğu bildirilmiştir (57). Raz ve 
ark. distal femur osteokondral defekt nedeniyle distal 
femur osteokondral allogreft tranferi yapılan 58 has-
tanın 36’sına LKK YTO yapılmış. Osteotomi yapılan 
hastalarda allogreftlerin 8,5 yıllık sağ kalımı % 88 ola-
rak tespit edilmiştir (58).

Otolog Kondrosit İmplantasyonu (OKİ)

Otolog kondrosit implantasyonu(OKİ), 2-4 cm²’ den 
büyük boyutlarındaki kondral defektlerin tedavisin-
de önerilmektedir (15,27). İki aşamalı olan bu yön-
temde ilk aşamada örnek alınan kıkırdak dokudan 
hücre kültüründe çoğaltılan kondrositler taşıyıcı 
matrikslere ekildikten sonra defektli zemine yerleşti-
rilerek uygulanmaktadır (15,29,59). OKİ uygulanacak 
vakalarda mutlaka dizilim bozukluğunun giderilme-
si gerekmektedir (15,31,59).

Franceschi ve ark. ortalama 8.1° idiopatik varu-
su olan ve tibial medial platoda kondral defektlerin 
tedavisinde eş zamanlı YTO ve OKİ uyguladıkları 
hastaların 28 aylık takipte klinik sonuçlarının başa-
rılı olduğu bildirmişlerdir (29). Bauer ve ark. 60 yaş 
altı 5°den daha fazla varus dizilimli bozukluğu ve 
ortalama 6 cm² medial femoral kondilde defekt ala-
nı olan hastalara eş zamanlı matriks destekli OKİ ve 
YTO kombine uygulamışlar, hastaların 5 yıllık takip-
lerinde klinik iyileşmede anlamlı düzelme elde etmiş-
lerdir (31). Ferruzzi ve ark. geriye dönük çalışmala-
rında varus dizilim bozukluğu olan ve femur medial 
kondilde kondral defekti olan 56 hastayı uygulanan 
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tedavilere göre 3 gruba ayrılmışlar. Birinci grupta 20 
hastaya sadece MAK YTO, ikinci gruptaki 18 hastaya 
MAK YTO ile OKİ, 18 hastadan oluşan üçüncü gruba 
ise MAK YTO ve mikrokırık uygulanmışlardır. Onbir 
yıllık takipte üçüncü gruba göre, birinci ve ikinci grup 
klinik sonuçlarında anlamlı olumlu fark tespit etmiş-
lerdir (60). Bode ve ark. 5 dereceden az varus dizilim 
bozukluğu olan ve femur medial kondilde kondral 
defekti olan 43 hastayı dahil ettikleri çalışmalarında, 
19 hastaya YTO ve iki aşamalı OKİ uygulamış, 24 has-
taya ise sadece OKİ uygulamışlardır. Kombine işlem 
uygulanan hastalarda klinik sonuçlarda ve hastaların 
kondral sağlamı daha uzun olduğu tespit edilmiştir 
(61).Bode ve ark. başka bir çalışmasında tek aşamalı 
OKİ ile MAK YTO uygulanan varus dizilim bozuklu-
ğu ve ortalama 4.6 cm² defekt alanı olan 40 hasta ince-
lenmiş. Hastaların 60 aylık klinik takiplerinde olumlu 
iyileşme tespit edilmiştir (62).

Menisküs Transplantasyonu

Menisküs nakli son yıllarda genç, vücut kitle indeksi 
yüksek olmayan, total menisektomi geçiren ve aynı 
kompartman ağrı varlığı nedeniyle uygulanmaktadır 
(63). Verdonk ve ark. sadece menisküs transplantas-
yonu yapılan hastalara göre YTO ile birlikte trans-
plantasyon yapılan hastaların uzun dönem sonuçla-
rının daha iyi olduğu bildirilmiştir (64). Bu nedenle 
transplantasyon yapılacak hastalarda dizilim bozuk-
luğunun düzeltilmesi önerilmektedir (63). Menisküs 
transplantasyonu yapılacak dizlerde osteoartritik 
dizlerdeki gibi aşırı düzeltme önerilmemektedir (63-
64). Menisküs transplantasyonu yapıldıktan sonra 
YTO öneren yazarlar olmakla birlikte, artroskopik ha-
zırlıktan sonra YTO tamamlanıp ardından transplan-
tasyon öneren yazarlarda mevcuttur (63,65). Medial 
menisküs transplantasyonu yapılacak olan ve varus 
dizilimi olan hastalara medial açık kama YTO, lateral 
menisküs transplantasyonu yapılacak ve valgus dizi-
limi olan hastalara ise distal lateral açık kama femoral 
osteotomi önerilmiştir (63-65). Cameron ve ark. me-
nisküs transplantasyonu yapılan 63 hastanın 67 dizi 
içeren çalışmalarında, hastaların 34 dizine transplan-
tasyon ile kombine diz çevresi osteomiler uygulan-
mış. Hastaların % 85.3’ ünde iyi-çok iyi sonuç elde 
edildiği bildirilmiştir (66).

Diz bağ sorunları, instabilite ve onarımları

Diz instabilitesi tedavisi planlanırken dizilim bozuk-
luğunun dikkate alınması tedavi başarısını etkileyen 
önemli faktörlerden biridir (67). Diz cevresi osteoto-
mileri, ihmal edilmiş dizilim bozukluğu varlığında 
rekonstriktif amaçlı uygulanan greftlerde ortaya çı-

kan aşırı yüklenmelerin neden olduğu ligament re-
konstriksiyon başarısızlıklarının tedavisinde de kul-
lanılmaktadır (68).

Ön Çapraz Bağ (ÖÇB) Rekonstriksiyonu

Ön çapraz bağ yetmezliği olan hastalarda tedavi 
planlaması sırasında alt ekstremite diziliminin değer-
lendirilmesi tedavi başarısında önemli rol oynamak-
tadır. ÖÇB diz ekleminin lateral kapsülo-ligamentöz 
yapılarından sonra gelen ikincil varus sınırlayıcısı ol-
duğu için ÖÇB olmayan dizlerde artmış varus defor-
mitesi oluşabilmektedir (69-70). Özellikle ÖÇB yoklu-
ğu ile birlikte varus dizilim bozukluğu olan vakalarda 
adduktor moment artışı dahada belirgin olmaktadır 
(71-74). Noyes ve ark. varus deformitesini tedavi 
edilmediği takdirde lateral eklem aralığında açılma, 
varus itme yürüyüşü ve diz ekleminde rekurvasyon 
deformitesi ile sonuçlandığını vurgulamışlardır (70).

Tedavi edilmeyen varus dizilim bozukluğu ve 
varus itme yürüşüyü, ÖÇB rekonstriksiyon başarı-
sızlığının sebeplerinden biridir (75-76). Medial kom-
partman artrozu ve varus dizilim bozukluğu ÖÇB 
greftinde ciddi gerilmeye neden olduğu bilinmekte-
dir (77). Marriott ve ark. ÖÇB ve YTO kombine işlemi 
uygulanan hastaların yürüyüş sırasında diz eklemi-
ne gelen yüklerin mediolateral planda dengeli dağı-
tıldığını bildirilmişler (78).  Ancak bazı çalışmalarda 
ise varus itme yürüyüşünün ve medial kompartman 
osteoartritinin olmadığı vakalarda varus dizilim bo-
zukluğunu düzeltmenin ÖÇB rekonstriksiyon so-
nuçlarına etkisi olmadığı bildirmişlerdir (79). Fakat 
varus dizilim bozukluğu ile birlikte ÖÇB yetmezliği 
olan vakalarda ligament rekonstriksiyonu ile birlikte 
valgus YTO osteotomi uygulanması greft yetmezliği-
nin gelişmesini önlediği birçok farklı çalışmada gös-
terilmiştir (80-83). Birçok çalışmada YTO ile birlikte 
ya da ayrı seansta ÖÇB rekonstriksiyon uygulandı-
ğında postoperatif stabilitede daha fazla artış olduğu 
bildirilmiştir (84-87). Zaffagnini ve ark. varus dizilim 
bozukluğu olan ÖÇB cerrahisi sonrası instabilitesi de-
vam eden veya ÖÇB rerüptürü olan 32 hastaya aynı 
seansta LKK YTO ve ÖÇB rekonstrüksiyonu uygula-
mış. Hastaların 6,5 yıllık takiplerinde varus dizilimi-
nin düzeldiği, stabilitenin tekrar restore edildiği ve 
eski fonksiyonel kapasitelerine ulaştıkları gösteril-
miştir (80) (Resim 2).

YTO ile ÖÇB rekonstriksiyonu kombine cerrahisi 
ilk kez O’Neill ve James tarafından 1992 yılında tarif 
edilmiştir. Birçok çalışmada başarılı klinik sonuçlar 
bildirilmiştir (87). Vaishya ve ark. ÖÇB rekonstriksi-
yonu ile MAK YTO kombine yaptıkları 40 hastalık se-
rilerinde klinik sonuçlarda belirgin iyileşme ve osteo-
artroz ilerlemesinde yavaşlama tespit edilmiştir. YTO 
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ve ÖÇB rekonstriksiyonu aynı seansta uygulanabi-
leceği gibi farklı seanslardada uygulanabilmektedir 
(88). YTO ile aynı seansta ÖÇB rekonstrüksiyonun 
yapılmasının farklı seansta yapılanlara göre komp-
likasyon oranını yükselttiğini bildiren çalışmalar ol-
makla beraber, komplikasyon oranları arasında fark 
olmadığını bildiren çalışmalarda mevcuttur (89-96). 
Lattermann ve ark. medial kompartman artrozu ve 
ÖÇB rüptürü nedeniyle tedavi ettikleri hastaları de-
ğerlendirmişler. Sadece valgus YTO yapılan, aynı se-
ansta valgus YTO-ÖÇB rekonstriksiyonu yapılan ve 
iki aşamalı valgus YTO ile ÖÇB rekonstriksiyonu ya-
pılan olmak üzere hastaları 3 grupta incelemişler. 40 
yaş üzeri hastalara izole valgus YTO uygulanabilece-
ğini, genç hastalara aynı seansta PTO ve ÖÇB rekons-
trüksiyonu yapılabileceği bildirilmiştir (83). 

Varus dizilim bozukluğu olan vakalarda ÖÇB 
cerrahisi ile birlikte medial açık ya da lateral kapalı 

kama YTO uygulanabilir. Ancak MAK YTO posteri-
or tibial eğimi artırma, LKK YTO ise posterior tibial 
eğimi azalma riski olduğu bilinmesi önem arz etmek-
tedir (93). Kapalı kama valgus YTO’nin tibial sagital 
posterior eğimi azalttığından dolayı kronik ÖÇB yet-
mezliği tedavisinde uygulanabilir ve etkili olduğu-
nu bildirmiştir (94-95). Posterior eğim artışı sonucu 
anterior instabilitede artış görülme riski dolayısıyla 
açık kama YTO osteotominin aşırı anterior yerleşim-
li olmamasına özen gösterilmeldir (98-100). Arun ve 
ark. eş zamanlı MAK YTO ile ÖÇB rekonstriksiyonu 
yaptıkları 30 hastada trikotikal grefti orta hat poste-
riora koyarak posterior tibial slope açısını azalmanın 
fonksiyonel sonuçları olumlu yönde etkilediği bildi-
rilmiştir (96).

Kombine YTO ve ÖÇB rekonstriksiyonu cerrahi-
sinde grefte gevşeme riskini ortadan kaldırmak için 
osteotominin önce yapılması önerilmektedir. Özellik-
le LKK YTO ve ÖÇB rekonstriksiyonu sonrası osteo-
tomi yapıldığında tibial tünel daha proksimale taşın-
dığından dolayı ÖÇB greftinde gevşemeye yol açar 
(89). Ayrıca yapılan bir kadavra çalışmasında YTO 
sonrası anatomik çift band ÖÇB rekonstriksiyonu ya-
pıldığında diz ekleminde kısıtlama ortaya çıkmıştır. 
ÖÇB’ın posterolateral band aşırı yüklenmeye bağlı 
greft yetersizliği olabileceği bildirilmiş ve bu bandın 
gerginliğinin düşük tutulması tavsiye edilmiştir (97). 
Biyomekanik bir çalışmada YTO sonrası greft boyun-
da değişmeler olabileceği bu nedenle greft tesptinin 
osteotomi sonrası yapılması önerilmiştir. Ek olarak 
greft oblikliğininde değişebileceği ve posterolateral 
bandta yetmezliğinde sebep olduğu için geniş greft 
kullanılması önerilmiştir (97).

Kombine ÖÇB rekonstriksiyonu ve YTO’nun üst 
düzey sporcularda sporu dönüşte başarılı olduğu 
bildirilmiştir (82-85-86-98-99-100). Li ve ark, yaptık-
ları metaanaliz çalışmasında eş zamanlı YTO ve ÖÇB 
rekonstrüksiyon yapılan hastalarda spora dönüşün 
hızlandırdığı değerlendirilmiştir (82). Trojani ve ark. 
aynı seansta açık kama YTO ve ÖÇB rekonstriksi-
yonu uyguladıkları 34 hastada % 97 oranında hasta 
memnuniyeti ve fonksiyonel skorlarda da anlamlı 
iyileşme tespit etmişlerdir. Hastaların % 80 oranında 
spora dönüş sağladıkları vurgulanmıştır (85). Kronik 
ÖÇB yetmezliği olan ve erken medial kompartman 
osteoartriti olan 29 hastaya uyguladıkları eş zamanlı 
YTO ve ÖÇB rekonstriksiyonu sonrasında hastaların 
on iki yıllık izlemde osteoartritte ilerlemenin sadece 
5 olguda olduğu bildirilmiş ve büyük kısmının spora 
döndüğü beliritilmiştir (89). Kombine YTO ve ÖÇB 
rekonstriksiyonu cerrahisinde diz eklemi hareket kı-
sıtlılığı, osteotomi hattında kaynamama, fibular ma-
lunion gibi komplikasyonlar bildirilmiştir (101).

Resim 2. 35 yaşında erkek hastaya MAK YTO  ve aynı 
seansta ÖÇB revizyonu öncesi ve sonrası grafileri



160 DİZ ÇEVRESİ OSTEOTOMİLERİ

Arka Çapraz Bağ(AÇB) ve Posterolateral 
Köse Rekonstriksiyonu

Kronik posterolateral köşe (PLK) yaralanmaları nadir 
görünmekle birlikte % 50-60 oranında AÇB yaralan-
ması ile birlikte görünmektedir (60). Kronik posterior 
PLK yaralanması olan dizlerde alt ekstremite dizilim 
bozukluğu varlığında diz çevresi osteotomi yapma-
dan izole yumuşak doku prosedürleri uygulamak te-
davide başarısızlıklara sebep olabilir (102-103). Varus 
dizilim bozukluğu düzeltilmeden yapılan PLK yumu-
şak doku rekonstriksiyonu % 37 kadar yüksek oranda 
başarısız sonuçlar bildirilmiştir (104-105). PLK yara-
lanmaları ve varus dizilim bozukluğu olan dizlerde 
yumuşak doku rekonstriksiyonu öncesi osteotomi ya-
pılmasını öneren çalışmalar mevcuttur (106-107). 

PLK yaralanması olan varuslu dizlerde genellikle 
aşamalı cerrahi önerilmektedir. Öncelikle osteotomini 
yapılması, 6-8 ay sonrada hasta tekrar değerlendirilip 
rekonstriksiyon yapılması önerilmiştir (100). Arthur 
ve ark. kronik PLK yaralanması ve varus dizilimi olan 
iki aşamalı cerrahi plananan 21 hastada yaptıkları ça-
lışmada ilk seansta MAK YTO uyguladıktan sonra % 
38 hastada ikinci ligament rekonstriksiyonuna gerek 
kalmadığı bildirilmiştir (108). PLK ve AÇB yaralan-
masına bağlı gelişen instabilitelerde posterior tibial 
eğim açısını arttıran MAK YTO önermişlerdir (76,107-
108-109). Ayrıca PLK yetmezliğine bağlı gelişen varus 
ve eksternal rotasyon instabilitesini MAK YTO‘nin 
azalttığı bildirilmiştir (107). Badhe ve Forster 14 va-
kalık serilerinde 9 hastaya posterolateral köşe rekons-
triksiyonu ve MAK YTO uygulama sonrası 2.8 yıllık 
takiplerinde % 86 oranında stabil diz elde edildiğini 
ve klinik skorlarda anlamlı iyileşme olduğunu bildir-
miştir (107).

AÇB yaralanması ve diz ekleminde hiperekstan-
siyon deformitesi olan vakalarda rekonstriksiyona ek 
olarak tibia posterior eğim açısını artırmak amacıyla 
proksimal tibia açık kama fleksiyon osteotomisi öne-
rilmektedir (107). Reichwein ve ark. AÇB rekonstriks-
yon başarısız olan 7 hastaya AÇB rekonstriskiyonu ile 
kombine anterior açık fleksiyon osteotomisi uygula-
dıklarını bildirmişlerdir. Tibia posterior eğim açısının 
preoperatif 4°’den, postoperatif 11,4° çıktığını ve tüm 
hastalarda klinik skorlarda anlamlı iyileşme olduğu 
vurgulanmıştır (110).
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Giriş

Dizde ağrı ve kısıtlılığa yol açan, özellikle medial 
kompartmanı tutan kıkırdak hasarının varus deformi-
tesiyle beraber görüldüğü dejeneratif eklem hastalığı, 
ortopedi ve travmatoloji pratiğinin önemli uğraşıla-
rından biridir. Hasta yaşı, hastanın aktivite durumu, 
varus miktarı ve kıkırdak hasarının yeri, derinliği ve 
genişliği tedaviyi yönlendirici temel unsurlardır. İleri 
yaş hastalarda total diz artroplastisi, genç yaş hasta-
larda ise osteotomi ve/veya biyolojik kıkırdak tedavi-
si yöntemleri altın standart olarak kabul edilmektedir.

Proksimal tibial valgizasyon osteotomileri, medial 
eklem hasarının eşlik ettiği varus dizilim bozukluğu-
nun tedavisinde sıklıkla kullanılan cerrahi yöntemler-
dir. Kubbe osteotomi ve lateral kapalı kama osteotomi 
gibi farklı teknikler tarif edilmiş ve kullanılmış olsa da 
günümüzde medial açık kama proksimal tibial osteo-
tomi en sık kullanılan cerrahi yöntemdir (1,2). Dizde 
varus dizilim bozukluğu varlığında ekstremitedeki 
varus açılanmanın sebebi, hem proksimal tibia meta-
fizindeki varus açılanma hem de medial eklem aralı-
ğındaki daralmaya bağlı eklem içindeki varus açılan-
ma iken, proksimal tibial valgizasyon osteotomileri 
deformiteyi proksimal tibiadan düzeltmektedir.

Yüksek tibial osteotomi (YTO) ile dizdeki varus 
deformitesi düzeltilirken amaç mekanik aksın latera-
le taşınmasıdır. Medial eklem aralığı korunmuş has-
talarda mekaniks aks dizin koronal planda orta nok-
tasına taşınır fakat medial eklem aralığında laterale 
göre yükseklik kaybı olan hastalarda aşırı düzeltme 
gereklidir. Mekanik aksın laterale taşınma miktarının 
belirlenmesinde günümüzde kullanılan kavramlar-

dan birisi, Fujisawa ve arkadaşlarının 1979’da yaptığı 
çalışmanın Jacob ve Murphy tarafından yapılan mo-
difikasyonudur (3,4).  Buna göre; dizin koronal plan-
da lateral yarısının medial 1/3’üne denk gelen nokta 
Fujisawa noktası olarak kabul edilir. Mekanik aks; 1) 
hastanın medial eklem aralığı yüksekliği lateral ek-
lem aralığının 1/3’ü kadar azalmışsa, Fujisawa nok-
tası ile diz orta noktası arasında kalan mesafenin 1/3 
medialine, 2) medial eklem aralığı yüksekliği lateral 
eklem aralığının 2/3’ü kadar azalmışsa, Fujisawa 
noktası ile diz orta noktası arasında kalan mesafenin 
1/3 lateraline ve 3)  medial eklem aralığı tamamen 
kapanmışsa Fujisawa noktasına taşınır (Resim 1).
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Artroplastisi ve Osteotomi 
Uygulamaları
Tahsin Beyzadeoğlu, Ayberk Önal 
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Resim 1. Fujisawa noktası (F), Fujisawa 2/3 (2/3), 
Fujisawa 1/3 (1/3), diz orta noktası (N).
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YTO, ortopedik cerrahide uzun yıllardır yaygın 
olarak kullanılmakta olan ve birçok çalışma ile başa-
rılı sonuçları bildirilmiş bir teknik olmakla beraber, 
zaman içerisinde aşırı düzeltmenin sebep olduğu 
problemler literatürde bildirilmiştir (2). Aşırı düzelt-
me sonrası mekanik aksın laterale taşınmasına rağ-
men medial kompartmanda kıkırdak dejenerasyonu 
sürecinin devam ettiği ve normal şartlarda medial 
kompartmana göre daha az yüklenmeye maruz ka-
lan lateral kompartmanda aşırı yüklenmeye bağlı 
ilerleyici kıkırdak dejenerasyonunun geliştiği farklı 
çalışmalar ile bildirilmiştir (5, 6). Amis ve arkadaşları 
2013 yılında yaptıkları çalışma ile yukarıda belirtilen 
bu istenmeyen sonuçların nedenleri arasında aşırı 
düzeltme sonrası yürüyüş esnasında ‘single stance’ 
fazında tibia platosu ile yer arasındaki ilişkinin para-
lelden valgusa dönüşmesine bağlı diz eklemine aksi-
yel yüklenme dışında binen makaslama yüklenmenin 
olabileceğini rapor etmişlerdir (7).

Dizde fokal kıkırdak yaralanmalarının tedavisin-
de birçok biyolojik tedavi yöntemi tanımlanmıştır. 
Mikrokırık, abrazyon artroplastisi, drilleme, otolog 
kondrosit implantasyonu ve osteokondral greft imp-
lantasyonu gibi biyolojik yöntemler uygun hastalar-
da başarı ile kullanılmaktadır (1,8,9). Bu yöntemlerin 
hepsi varus dizilim bozukluğuna sahip hastaların 
dizlerindeki fokal kıkırdak yaralanmalarının teda-
visinde, YTO operasyonu ile kombine edilerek kul-
lanılabilir. Biyolojik kıkırdak tedavisi yöntemlerinin 
kullanımındaki en büyük kısıtlılık hasta yaşıdır. Genç 
hastalarda başarılı sonuçları olan bu yöntemlerin ileri 
yaşta kullanılması önerilmezken orta yaştaki hastalar-
da başarı şansı genç hastalara oranla düşüktür (10-15). 

Medial kompartmanda tam kat kıkırdak kaybının 
eşlik ettiği varus dizilim bozukluğu, genç hastalarda 
YTO ve/veya biyolojik kıkırdak tedavi yöntemleri ile 
yaşlı hastalarda ise artroplasti ile tedavi edilebilirken, 
biyolojik yöntemler için yaşlı, artroplasti için genç 
olan, 40-60 yaş arası hastaların tedavisinde bir boşluk 
bulunmaktadır. YTO’nun yüzey kaplama artroplas-
tisi (YKA) ile kombinasyonu seçilmiş hastalarda bu 
boşluğu doldurabilmektedir.

YKA kıkırdak hasarının olduğu bölgenin, sub-
kondral kemik korunarak mevcut defekt boyutla-
rında bir implant ile kaplanmasıdır. Bu teknik ile 
kıkırdak hasarı olan bölge normal eklem yüzü sevi-
yesine getirilerek eklem yüzey uyumu sağlandığın-
dan, defektin çevresindeki ve karşısındaki kıkırdak 
yüzeylerde oluşan artmış yüklenme engellenmiş 
olur (16,17,18). Bu işlem esnasında subkondral kemik 
korunduğundan ileride total diz artroplastisi uygu-
laması gerekmesi halinde revizyon sistemlere gerek 
duyulmadan primer artroplasti uygulanabilmesine 
de olanak sağlamaktadır.

YKA ile kıkırdak hasarı olan bölge normal eklem 
yüzü seviyesine getirildiğinden medial kompartman 
eklem yüksekliği lateral kompartmanla eşitlenerek 
eklem içi varus deformitesi düzeltilmiş olur. YTO ek-
lem içi varus deformitesini düzelten YKA ile kombi-
ne uygulandığında, operasyon öncesi medial eklem 
aralığında daralma olsa bile mekanik aksın aşırı dü-
zeltilmesi gereği ortadan kalkar ve buna bağlı oluşa-
cak istenmeyen sonuçlardan kaçınılır. Varus dizilim 
bozukluğu ve medial eklem aralığında kıkırdak ha-
sarına ek olarak patellofemoral eklemde de kıkırdak 
hasarı bulunan hastalarda işleme troklear implantın 
eklenmesi, YTO sonrası mevcut patellofemoral prob-
lemin ilerlemesini ve ağrı yaratmasını engelleyecektir. 

Hastalar ve Yöntem

2009-2015 yılları arasında yaş ortalaması 53 (43-67 
yaş) olan 35 hastanın (26 erkek, 9 kadın) 41 dizine 
kombine YTO ve YKA işlemleri uygulandı. Cerrahi 
uygulanan dizlerin hepsinde varus açılanması 7°’den 
fazlaydı ve ortalama varus açılanması 9,7°, ortalama 
medial eklem yükseklik kaybı ise %72 idi. Hastaların 
24’ü aktif spor yapmaktaydı; 3’ü maraton koşucusu, 
3’ü veteran voleybolcu, 8’i veteran basketbolcu ve 
10’u tenisçi idi.

Rutin operasyon öncesi hazırlıkları takiben tüm 
dizlere artroskopi yapılarak menisküsler, ön ve arka 
çapraz bağlar ve eklem yüzleri değerlendirildi. YKA 
uygulanacak kıkırdak defektlerinin yeri, kontürü ve 
boyutları belirlendikten sonra yapılan 6-8 cm medial 
parapatellar artrotomi ile uygun boyut ve kontürde 
yüzey değiştirme implantı yerleştirildi ( HemiCAP®, 
Arthrosurface, Franklin MA).

İmplantın yüksek yerleştirilmesinin karşı eklem 
yüzünde aşırı yüklenmeye, çökük yerleştirilmesinin 
ise komşu kıkırdaklarda köşe yüklenmesine neden 
olacağından, komşu kıkırdak seviyesiyle aynı seviye-
de veya 0,5 mm çökük olmasına dikkat edildi. İmp-
lantın yerleştirilmesinin ardından medial eklem aralı-
ğı yüksekliği arttığından medial kollateral ligamanda 
oluşacak gerginliğin önüne geçmek için medial osteo-
fitler temizlendi ve/veya medial kollateral gevşetildi. 
Yüzey değiştirme işlemini takiben floroskopi ile elde 
edilen diz ön-arka görüntülerinden eklem uyumlu-
luğu değerlendirildi. Medial eklem aralığı yüksekli-
ğinin lateral ile eşitlendiği vakalarda mekaniks aks 
nötrale taşınacak şekilde medial açık kama YTO ile 
valgizasyon sağlandı. Tüm hastalar operasyon sonra-
sı 5 basamaklı YTO rehabilitasyon protokolüne alındı.

Ameliyatlar sırasında 22 dize 15 mm, 19 dize ise 20 
mm femoral kondiler implant uygulanırken; troklea-
larında semptomatik son evre kıkırdak hasarı olan 18 
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dize ek olarak troklear implant da uygulandı.  Orta-
lama valgizasyon 10,5° olarak ölçüldü. Hastalar ope-
rasyon sonrası ortalama 74 ay takip edildi (36-102 ay). 
Hastaların WOMAC ve Knee Society skorları ope-
rasyon öncesi dönemde sırası ile ortalama 53 ve 50 
iken, operasyon sonrası 6. ay takiplerinde 80,3 ve 85 
idi. 5 yıllık takipleri tamamlanan hastaların hiçbirin-
de (20 diz) düzeltme kaybına rastlanmadı. Ortalama 
14. ayda, 23 hastanın 26 dizinden, implantın rahatsız 
etmesi nedeniyle YTO plağı çıkarıldı ve aynı seansta 
ikincil artroskopi ile implantlar gözlemlendi (Resim 
2). İki hastaya 8. ve 9. yıl takipleri sonunda ağrı nede-
niyle primer total diz protezi uygulandı. 5 yılın üze-
rinde takibi olan 26 hastada WOMAC ve Knee Soci-

ety skorlarının 75 ve 80 olduğu görüldü. Aktif sporcu 
olan hastaların tümü ağrısız olarak eski sportif sevi-
yelerine geri dönebildi.

Tartışma

Medial kompartman osteoartritinin eşlik ettiği varus 
deformitesi bulunan 40-60 yaş arası, yüksek beklentili 
hastalarda aktif hayat tarzına ağrısız bir diz ile geri 
dönüş sağlamak YTO ile mümkün olabilmektedir. 
Güncel literatürde YTO’nun diz ağrısını geçirme ve 
total diz artroplastisi gereksinimini ötelemede başarı-
lı uzun dönem sonuçları bildirilmiştir (19). YTO son-
rası kötü sonuçlar genellikle ileri hasta yaşı, düşük 
eklem hareket açıklığı ve medial eklem aralığında ile-
ri derecede daralma ve eşlik eden patellofemoral ek-
lem harabiyeti ile ilişkilidir (19-21). Bu faktörlerin bir 
kısmı değiştirilemezken, medial eklem aralığındaki 
daralma ve patellofemoral eklem harabiyetine yüzey 
değiştirme artroplastisi ile müdahale etmek müm-
kündür. ‘Anatomik YTO’ olarak adlandırdığımız bu 
kombine operasyonun altında yatan felsefe, dizde 
gelişen varus deformitesinin, eklem içi ve eklem dışı 
unsurlarına ayrı ayrı müdahale ederek, diz eklemine 
nötral dizilim sağlarken eklem uyumluluğunun da 
normal kalmasını sağlamaktır. Nötral dizilim ile bir-
likte nötral eklem uyumluluğunun sağlanması saye-
sinde,  tibial platonun koronal planda yer ile ilişkisi-
nin de paralelliği sağlanacağından aşırı valgusa bağlı 
doğacak makaslama kuvvetleri önlenmiş olur.

Total ve tek kompartmantal diz artroplastisi uzun 
dönem başarılı sağkalım sonuçları bildirilmiş güveni-
lir operasyonlar olsalar da, subkondral kemik, menis-
küsler ve eklem içi bağların (Total artoplastide) feda 
edilmesinden dolayı dizin normal mekaniğini değiş-
tirmekte ve derin duyu kaybına sebep olmaktadırlar. 
Yüksek beklentisi olan orta yaş atletlerde artroplasti 
uygulamaları derin duyu kaybı nedeniyle eski fizik 
aktivite seviyelerine dönmeyi imkânsız hale getirebil-
mektedir. Aşırı fiziksel aktivitenin kendisi de kompo-
nentlerde aşırı yüklenmeye bağlı polietilen aşınması 
ve erken gevşemeye neden olmaktadır (22,23).

Sonuç

YKA ile kombine edilen YTO işlemleri orta yaş aktif 
hastalar için başarılı bir tedavi metodudur. Diz ekle-
mindeki varus dizilim bozukluğunun her komponen-
tinin ayrı ayrı düzeltilmesi ile aşırı düzeltmeye bağlı 
gelişecek istenmeyen sonuçlar engellenebilir. Bu iş-
lemin orta dönem sonuçları başarılı olmakla beraber 
uzun dönem sonuçlarının görülmesi ile güvenilirliği 
ve kullanım sıklığı artacaktır.

Resim 2. Sağ dizine YTO ile beraber combo (hem medial 
hem troklear), sol dizine ise sadece medial YKA uygulan-
mış olan hastanın 10. (sağ diz) ve 9. yıl (sol diz) sonundaki 
boy grafisi.
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Giriş

Diz çevresi osteotomileri (DÇO) özellikle dizde tek 
kompartmanı tutan tibiofemoral osteoartritlerde sık 
kullanılan tekniklerdir. Diğer endikasyonlar ise alt 
ekstremitenin varus deformiteleri, medial menisküs 
transplantasyonu, kıkırdak lezyonlarının tamiri, diz-
deki bağ lezyonlarında, alt ekstremitenin dizilimini 
sağlamaktır (1). Çoğunlukla proksimal tibial osteoto-
mi (PTO) tekniği kullanılmakla beraber, gerektiğinde 
distal femoral osteotomi (DFO) yalnız başına veya 
PTO’ye ilave olarak da kullanılabilir. PTO’ler “açık 
kama osteotomisi” (AKO), “kapalı kama osteotomisi” 
(KKO), “kubbe osteotomisi” şeklinde farklı teknikler 
kullanılarak yapılabilir. Bu tekniklerden herhangi bi-
rinin tercih edilmesinde hastanın özellikleri dikkate 
alınsa da tekniği uygulayan cerrahın tercihi de önem-
lidir (1). Her bir tekniğin ayrı ayrı avantajları bu kita-
bın diğer bölümlerinde tartışılacaktır. Ancak özellikle 
ilk iki tekniğin tibial eğim üzerine etkileri ameliyat 
sonuçlarını doğrudan etkileyebilir (2). Bu yüzden bu 
bölümde diz çevresi osteotomilerinin tibial eğim üze-
rine etkileri ele alınmıştır.

Tibial eğimin etkileri

Artmış tibial eğim tibanın femura göre öne translas-
yonunu arttırarak ön çapraz bağ (ÖÇB) üzerine gelen 
yükleri de arttırır (3,4). Tersine tibial eğim azalır ise, 
tibianın arkaya translasyonu sonucunda arka çapraz 
bağa (AÇB) aşırı yük biner (Resim 1). Dejour ve ark. 
ayakta fizyolojik yük altında çekilen grafilerde ÖÇB 

yırtık olan ve olmayan kişiler arasında tibianın öne 
translasyonunda belirgin fark tespit etmişlerdir (5). 
Rodner ve ark. tibial eğim artarsa, bağ lezyonu olan 
dizlerde tibiofemoral temas basınç alanının daha pos-
teriora kaydığını bildirmişlerdir (6). Yazarlar özellikle 
menisektomili ve ÖÇB kopuk hastalarda bu durumun 
olumsuz etkilere sebep olabileceğini vurgulamışlar-
dır (6). Hohmann ve ark. bu durumu biyomekanik 
olarak ÖÇB’ın tibia üzerinde inklinasyon açısındaki 
değişim olarak izah etmişlerdir (7). Yazarlar tibial 
eğim azaldığında ÖÇB inklinasyon açısının arttığını 
ve dolayısıyla diz üzerine yüklenme esnasında vek-
tör kuvvetlerin azaldığını belirtmişlerdir (Resim 2) 
(7). Black ve ark.nın biyomekanik çalışmasında da 
benzer sonuçlar elde edilmiş ve tibial eğim arttığında 
önce medial kompartmandaki tibiofemoral yüklenme 
noktasının anteriora kaydığı, eğimin artması devam 
ettikçe tibia platosunun da öne doğru yer değiştirdiği 
gösterilmiştir (8). Bu yüzden tibial eğimde anormal-
lik yoksa özellikle de ÖÇB veya AÇB kopuk dizlerde 
PTO planlaması tibial eğimi değiştirmeyecek şekilde 
yapılmalıdır.

Diğer taraftan Giffin ve ark. az miktardaki tibial 
eğim değişikliklerinin, “deneysel” yük taşıma po-
zisyonundaki tibiofemoral eklemde sınırlı bir etkiye 
sahip olduğunu bildirmişlerdir (9). Bazı yazarlar ise 
10 dereceyi geçen tibial eğimli hastalarda PTO yapı-
lırken, hastanın hiç şikâyeti olmasa bile tibial eğimin 
düzeltilmesini önermektedirler (10). Daha yakında 
yapılan biyomekanik bir çalışmada tibial eğimin ± 5 
derecelik değişikliklerinde ÖÇB’ı etkileyen kuvvet-
lerin anlamlı derecede değiştiği tespit edilmiştir (3). 
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Ancak kaç derece eğimden sonra düzeltilmesi gerek-
tiğini ortaya koyan çalışma yoktur. Buna rağmen eğer 
ameliyat öncesi tibial eğim normal ise, tibial eğimde 
5 dereceye kadar olan değişikliklerin, dinamik koşul-
larda çapraz bağlardaki yüklenmede ve tibiofemoral 
temas basıncında yaratacağı değişikliklerin klinik et-
kisinin anlamlı olmayacağı konusunda görüşler var-
dır (11). Ancak tibial eğim normalde de kişiler arasın-
da oldukça farklılık gösterir, bu sebeple iki standart 
sapmaya kadar farklar kabul edilebilir bulunmakta-
dır (11-13). Aslında tibial eğim değerleri hem ergen-
liğe kadar olan gelişme periyodunda hem cinsiyete 
göre hem de ülkeden ülkeye hatta dominant bacakla 
diğeri arasında da farklılıklar göstermektedir (12,14).

Diğer taraftan tibiofemoral temas noktasını değiş-
tirecek şekilde yapılan osteotomilerle eğimin düzen-
lenmesinin teorik bazı avantajları mevuttur. Bu sebep-
le tibial eğim değişiklikleri bazen dizdeki patolojileri 
telafi etmek için de kullanılır. Sözgelişi tibial eğimin 
arttırılmasının AÇB kopuk dizlerde stabiliteyi arttı-
rıcı etkisi olduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur 
(15,16). Giffin ve ark. anterior PTO tekniğinin şiddetli 
rekurvatum deformitesi ya da başarısız bağ ameliyat 
olan hastalarda da faydalı olduğunu bildirmişlerdir 
(17). Tibial eğimin arttırılmasının posterior ve poste-
rolateral bölge instabiliteleri üzerine de faydalı etkileri 
mevcuttur (18). Çünkü tibial eğim değişiklikleri tibio-
femoral temas bölgelerinde önemli değişikliklere se-
bep olur (15). Tibial eğim arttığında, tibia femura göre 

daha öne ve yukarı, eğim azaldığında ise arkaya doğ-
ru yer değiştirir (Resim 1). Sözgelişi tibia platosunun 
ya da femur kondilinin posteriorunda kondral hasar 
olan hastalarda eğimi arttırmak, tam tersine platonun 
ön tarafında kıkırdak hasarı olan olgularda ise eğimi 
azaltmak, bu bölgelerin yükünü azaltarak, mevcut 
hasarın ilerlemesinin yavaşlatılması ve semptomların 
azalması açısından fayda sağlayabilir (Resim 3).

ÖÇB yırtığı ile tibial eğim arasında da bağlantı ol-
duğunu ileri süren çalışmalar da mevcuttur. Brandon 
ve ark. ÖÇB kopuk olan ve sağlam olan hastalarda 
tibial eğimleri ölçmüşler ve ÖÇB yırtık hastalarda 
tibial eğim anlamlı derecede farklı (artmış) olduğu-
nu bulmuşlardır (19). Bunun yanında her bir grup 
içerisinde de standart sapmanın yüksek olduğunu 
tespit etmişlerdir. Yazarlar bu bulgulara göre tibial 
eğim ile ÖÇB yaralanması arasında ilişki kurarken, 
birkaç derecelik eğim farkının klinik etkisinin sınırlı 
kalabileceği sonucuna varmışlardır (19). Bu sonuçlar 
ÖÇB yaralanması olan hastalarda belirgin tibial eğim 
artışı olduğu durumlarda ÖÇB rekonstrüksiyonu ile 
beraber eğimin de düzeltilmesi gerekebileceği fikrini 
de gündeme getirmektedir. ÖÇB revizyonu yapılacak 
hastalarda olan anormal tibial eğimin ise, ÖÇB reviz-
yon ameliyatından önce yapılmasını daha güvenli ol-
duğu belirtilmektedir (20). Mevcut bulgulardan çıkan 
genel görüş, tibial eğimde 2 standart sapmayı aşan 
değişikliklerin düzeltilmesi yönündedir. Bağ rekons-
trüksiyonu hastanın özelliklerinden kaynaklanan 

Resim 1. Tibial eğimin a) artması ile tibia femura göre öne doğru, b) azalması ile arkaya doğru yer değiştirir.
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sebeplerden ertelenen olgularda tibial eğimi yüksek 
ve ÖÇB yırtık hastalarda tibial eğimin normale ya da 
normalin altına indirilmesi, AÇB yırtık hastalarda ise 
tibial eğimin arttırılması, gerektiğinde başvurulan te-
davi yaklaşımlarındandır. Ancak aksi bir gereklilik 
yoksa osteotomi tibial eğim korunacak şekilde plan-
lanmalıdır.

Ameliyat öncesi planlama

PTO uygulanacak hastalarda tibial eğim daha ame-
liyat öncesi planlamada hesaba katılmalıdır (11,21). 
Tibial eğim en iyi ameliyat öncesi çekilen diz lateral 
grafisi ile değerlendirilir. Diz grafisi diz tam ekstan-
siyonda iken, medial ve lateral kondiller üst üste bin-
miş halde çekilmelidir. Artmış tibial eğim daha önce-
den yapılmış osteotomilere, tibia kırıklarına, tibia üst 
uçta epifiz yaralanmalarına, doğuştan kaynaklanan 
sebeplere, Blount Hastalığı gibi tibia proksimalini tu-
tan hastalıklara bağlı olabilir. Tibial eğimi ölçmek için 
değişik yöntemler tarif edilmiştir (12,13,16,22). Bun-
lar, “proksimal tibial anatomik aksı”, “tibial şaft me-
kanik aksı”, “anterior tibial kortikal aks”, “posterior 
tibial kortikal aks”, “fibular şaft aksı”, “fibular prok-
simal anatomik aksı”dır (7) (Resim 4). Tibial eğim yu-
karıda sayılan akslardan herhangi birinin tibia medi-
al platosuna teğet geçen çizgi ile yaptıkları açıdır. Bu 
akslardan hepsi tibial eğimi ölçmede aynı hassasiyeti 
göstermez. Bunlardan en doğru sonuçları veren “pos-
terior tibial kortikal aks”tır (7).

Bunun dışında dizde medial ve lateral tibial eğim-
ler de farklılık gösterir (22,23). Matsuda ve ark. nor-
mal dizlerde medialde bu değerin ortalama 10.7° 
(aralık; 5°-15.5°), lateralde ise 7.2° (aralık; 0°-14.5°) ol-
duğunu tespit etmişlerdir (23). Ayrıca kıkırdak ve ke-
mik eğimlerinde de farklılıklar tespit edilmiştir (22). 
PTO yapılan ÖÇB veya AÇB yırtık hastalarda eğer 
eğim normal ise değiştirilmemelidir. Açık kama os-
teotomisinde tibial eğimi değiştirmemek için öndeki 
açık kama mesafesi arkadaki mesafenin yarısı kadar 
olmalıdır (11). Çalışmalar göstermiştir ki ön aralıktaki 
her 1 mm’lik fark, tibial eğimde 2 derecelik fark yara-
tır (Resim 5).

Resim 2. ÖÇB tibia platosuna lateral planda belli bir inkli-
nasyon açısı ile tutunur.

Resim 3. Tibial eğim arttığında femur ve tibia arasında 
basınç alanı öne doğru yer değiştirir.

Resim 4. Lateral planla tibial eğim ölçüm yöntemleri. (1) 
ATK: anterior tibial kortikal aks. (2) PTAA: proksimal tibia 
anatomik aksı. (3) PTK: posterior tibial kortikal aks. (4)
PFAA: proksimal fibula anatomik aksı.
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Açık kama proksimal tibial 
osteotomilerde eğim problemleri

Tibia proksimalinde lateral taraf arka korteks ile yak-
laşık 90 derecelik açı yaparken, medial taraf tibianın 
posteromedial köşesinden tüberositas tibiaya doğru 
oblik bir seyir izlemektedir (Resim 6) (11). Tibianın 
medial kenarı arka korteks ile yaklaşık 45 derecelik 
açı yapmaktadır. Bu anatomik yapı da aksiyel planda 
proksimal tibiaya üçgen bir şekil vermektedir. Do-
layısıyla AKO uygulanan hastalarda sagital planda-
ki osteotomi hattının yüksekliği arkadan öne doğru 
farklılık göstermektedir. Bu yükseklik farklılığı ayrıca 
medial tibial kenarın oblikliği ile de yakından ilişki-
lidir. Bu sebeple AKO planlanırken ya da uygulanır-
ken, medial osteotomi hattı iki noktadan ölçülerek 
hesaplanmalıdır. Sözgelişi koronal planda 10 derece-
lik bir posterior açma planlanan hastada osteotomi 
hattının anteriordaki açılma miktarı yaklaşık 7 derece 
kadar olmaktadır. Bunun dışında koronal planda dü-
zeltme miktarı tibianın medial ve posterior kenarın-
daki bölge dikkate alınarak hesaplanır. Ancak AKO 
tespit edilirken kullanılacak plak hiçbir zaman bu 
noktaya sınırlı kalmayacaktır. Plak tibianın mediali-
ne uygulanırken, plağın özelliklerine de bağlı olarak 
mutlaka bu noktanın önüne uzanacaktır. Bu sebeple 
plağın uygulandığı alandaki açma miktarı hedefle-
nen açma osteotomisi mesafesinden 2-3 mm daha az 
olacaktır (Resim 7) (11).

AKO’lerinden sonra istenmeden de olsa tibial eği-
min arttırılması ve bunun sonucunda da ekstansiyon-
da kısıtlılık ve ÖÇB’a binen yüklerin artmasıyla ol-
dukça sık karşılaşılmaktadır (7,10,24). Bunu önlemek 

için ya da tibial eğimin azaltılması istenen olgularda 
osteotomi hattının anterioruna diz hafif hiperekstan-
siyonda iken staple ile tespit yapılabilir. Song ve ark. 
açık kama osteotomisi uygulanan olgularda osteo-
tomi hattında 2 plak koymayı ve ön taraftaki plağın 
arkadakinin 2/3’ü yüksekliğinde olmasını önermiş-
lerdir (25).

AKO’de değişik tespit yöntemleri kullanılabilir. 
Ancak destek plağı osteotomi hattının ön tarafına 
konursa tibial eğim artacaktır (7,24,26). Bunun sebebi 
osteotomi hattında menteşe noktasının posterolateral 
köşeye kaymasıdır (27). Menteşe noktasının postero-
laterale kayması aynı zamanda osteotomi hattında is-
tenmeyen rotasyonel değişikliklere de sebep olabilir 
(28). Ancak plağın uygulanma yerine dikkat edildi-
ğinde hangi tespit yöntemi uygulanırsa uygulansın 
tibial eğim üzerine istenmeyen etkisi en az olacaktır. 

Resim 5. Proksimal tibia, aksiyel planda üçgen şeklinde 
olduğu için, AKO uygulandığında medial ve ön kortekste 
açılma miktarları farklılıklar gösterir.

Resim 6. Proksimal tibianın horizontal düzlemdeki kesiti; 
posterior korteksin iç ve dış korteksle konumlanımı. Late-
ral korteks posterior kortekse dike yakın bir açıda iken, 
medial korteks yaklaşık 45 derecelik açı yapar.

Resim 7. Plağın AKO’de tibianın medialinde yerleşim po-
zisyonu.
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Ameliyat esnasındaki değerlendirme

Ameliyat esnasında plağın yeri seçilirken tibial eğim-
de değişiklik oluşturmayacak şekilde tespit sağlan-
malıdır. Eğer osteotomi hattına kortikospongioz greft 
konacaksa, greft osteotomi hattına arkadan öne doğ-
ru azalan yükseklikte bloklar halinde, tibial eğimi 
etkilemeyecek şekilde yerleştirilmelidir. Bu işlemden 
sonra skopi ile tibial eğim tekrar kontrol edilmelidir. 
Bunun için basitçe osteotomiden sonra medial açık-
lığın, posteromedial açıklığın yaklaşık yarısı kadar 
olduğu kontrol edilmelidir (29). Anteriordaki her 1 
mm’lik açılmanın, 2 derecelik tibial eğim artışına se-
bep olacağı akılda tutulmalıdır.

İki planlı açık kama proksimal tibial 
osteotomilerinde tibial eğim değişimleri

Son zamanlarda gerek temas yüzeyini arttırması ge-
rek daha stabil bir osteotomi hattı sağlaması, gerekse 
patellafemoral eklem yüzeyine binen yükleri azalt-
ması açısından avantajları sebebi ile tercih edilen iki 
planlı AKO’lerinin de eğim üzerine etkileri mevcut-
tur (Resim 8). İki Planlı osteotomiler genelde AKO 
ile karşılaştırıldığında daha az istenmeyen etkiye 
sahiptir. Çünkü osteotomi hattının anteriorunda ve 
proksimal ya da distalinde bırakılan tüberositas tibia, 
osteotomi hattına giren bloğa sahip plakların zorun-
lu olarak osteotomi hattının posterioruna konmasına 
sebep olmaktadır. Bu da AKO’de planlanan menteşe 
aksına denk gelmekte, dolayısıyla plağın osteotomi 
hattının anterioruna konmasından doğacak aşırı tibi-
al eğim artış problemini en aza indirmektedir (Resim 
8). Ancak doğal olarak blok içermeyen plaklarda bu 
durum söz konusu değildir.

Kapalı kama proksimal tibial 
osteotomilerde tibial eğim problemleri

KKO’de de AKO’lerinde olduğu gibi tibial eğimde 
değişiklikler oluşabilir. Ancak KKO’lerinde AKO’le-
rinden farklı olarak tibial eğim azalmaktadır. Hoh-
mann ve ark. KKO uygulanan hastalarda tibial eği-
min ortalama 4,9° azaldığını bulmuşlardır (30). Bunu, 
tibia proksimalinin üçgen şeklinde olması sebebiyle 
çıkarılan kemiğin anterolateralinin daha yüksek ol-
masına bağlamışlardır. Bu osteotomi tekniğinde çıka-
rılması hesaplanan kemik bir defada çıkarıldığı için, 
planlama esnasında kesinin tibial eğimini koruyacak 
şekilde hesaplanması bu değişimi en aza indirecektir 
(Resim 9).

Kubbe osteotomilerinde tibial 
eğim problemleri

Kubbe osteotomilerinde kemik yapıda herhangi bir 
artma ya da azalma olmadığı için tibial eğimde de-
ğişme olması beklenmez. Ancak Çullu ve ark. yaptığı 
çalışmada bu öngörünün aksine tibial eğimde azalma 
tespit etmişlerdir (31). Yazarlar eğimdeki bu değişi-
min, tek planlı eksternal fiksatörün osteotomi hattının 
sagital düzlemdeki kontrolünü sağlamada yetersiz 
kalmasına bağlı olabileceğini ileri sürmüşlerdir (31). 
Son zamanlarda tarif edilen “kombine osteotomi”de 
de osteotomi dönme aksı, kubbe osteotomisinde ol-
duğu gibi tibianın koronal plandaki orta hattına gel-
mektedir (32). Bu osteotomide, tibianın lateralinden 
koronal planda tibianın ortasında kadar gelen mesa-

Resim 8. İki planlı osteotominin osteotomi hattı 
(Prof. Dr. İrfan Esenkaya’nın izniyle).

Resim 9. KKO’de kemik blok çıkarıldıktan sonra tibial 
eğimde azalma meydana gelir.
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feden çıkarılan kemik kama, medialde aynı seviye-
de açılan osteotomi hattına yerleştirilir. Papp ve ark. 
KKO ile “kombine osteotomi” olgularını karşılaştır-
dıkları çalışmalarında, kombine osteotominin kapalı 
kama osteotomisine göre daha az tibial eğim değişi-
mine sebep olduğunu tespit etmişlerdir (32).

Açık kama distal femoral 
osteotomilerde eğim problemleri

Açık kama distal femoral osteotomiler sıklıkla, lateral 
tibiofemoral eklem yüzündeki yük dağılımını azalt-
mak için kullanılır. En sık lateral menisektomi yapıl-
mış ve lateral eklem aralığında daralma başlamış genç 
erişkinlerde uygulanır. Bu osteotomide dikkat edil-
mesi gereken nokta, özellikle lateral kompartmanda 
kıkırdak hasarı varsa, osteotomi medial yüklenmeyi 
arttıracak ve nötral dizilimi varusa çevirecek şekilde 
yapılmamalıdır. Bu osteotomide yük taşıma aksı tibi-
anın orta hattında ya da medialden %45-47’lik mesa-
fesine denk gelmelidir. Bu da yaklaşık 1-2 derecelik 
varus dizilimine karşılık gelir. Bu osteotomilerde de 
tibiofemoral eğimin korunması önemlidir. Bunun için 
osteotomi hattının ön ve arka bölgesinin eşit olacak 
şekilde kemik greftle doldurulması ve tespit edilmesi 
gerekir (Resim 10).

Kontrendikasyonlar: tibial eğimle ilişkili

PTO’nin bilinen; lateral kompartmanda daralma, ti-
bianın 1 cm’den fazla lateral subluksasyonu, medial 
kompartmanda ileri derecede kıkırdak hasarı mev-
cudiyeti, diz hareket açıklığında 15 dereceden fazla 

ekstansiyon, 90 dereceden az fleksiyon kaybı, roma-
toid artrit gibi sistemik hastalıklara bağlı problem-
ler gibi kontrendikasyonları yanında, tibia eğim ile 
ilgili kontrendikasyonu, koronal planda aşırı artmış 
medial kompartman eğimidir (33). Tibia platosunun 
orta hattındaki rölatif yükseklik, osteotomiden sonra 
da yükün lateral kompartmana aktarılması engeller 
(“tahterevalli etkisi”). Dolayısıyla bu dizlerde osteo-
tomiden sonra medial platonun yüklenmesi yeterince 
azaltılmayacağından osteotomiden beklenen biyome-
kanik fayda elde edilemez (33,34). Diğer bir deyişle 
osteotomi ile diz 30 derece fleksiyonda iken valgus 
stresi uygulandığında, medial ve lateral platoya den-
geli yük aktarımını sağlayan bir pozisyon elde edi-
lemez. Bu sebeple medial platonun koronal plandaki 
eğimi çok artmış dizlerde PTO uygulanması kontren-
dikedir.

PTO uygulamalarında tibial eğim 
değişimini nasıl yönetebiliriz?

PTO uygulanırken hangi yöntem kullanılırsa kulla-
nılsın tibial eğim değişimleri ortaya çıkmaktadır (26). 
Bu değişim belli derecelere kadar klinik sonuçları 
etkilemese de dizde bağ instabilitesi, kıkırdak hasarı 
olan durumlarda eğim değişiminin olumlu etkilerin-
den faydalanılabilir. Tibial eğim osteotomiyi tespit 
etmek için kullanılan plağın uygulama yerini seçerek 
(AKO’lerinde) ya da çıkarılacak kemiğin boyutlarını 
iyi hesaplayarak (KKO’lerinde) yönetilebilir.

Açık kama PTO’lerde tibial eğim artma eğilimin-
dedir. Eğer hastada kıkırdak hasarı yoksa ve bağ den-
gesi normal ise PTO’yi yaparken tibial eğimi koruya-
cak tedbirler almamız gerekir (35). Bunun için tespit 
veya destek plağı tibianın posteromedial köşesine ya-
kın konmalı, eğer plak osteotomi hattına oturan des-
tek bloğu taşıyorsa, osteotomi hattının orta noktasına 
konacak bu bloğun önden arkaya doğru azalan kalın-
lıkta olmasına özen gösterilmelidir (24,25,35). Tibial 
eğimin artması posterior tibial platodaki yüklenmeyi 
azaltır (15). Eğer hastada posterior ya da posterolate-
ral köşede bağ yetersizliği ya da posterior tibial plato 
ya da posterior femoral kondilde kıkırdak hasarı var 
ise tibial eğimin arttırılması faydalı olur (16). Bu du-
rumlarda osteotomi hattını tespit eden plağın osteo-
tomi hattının ön tarafına yakın tespit edilmesi gerekir.

KKO’de ise tibial eğim azalmaya meyillidir (7). 
Tibial eğimin azalması tibia platosunun önündeki 
yüklenmeyi azaltır. Tibial eğimin azalmasını istediği-
miz ÖÇB hasarı olan ya da platonun posteriorunda 
kıkırdak hasarı olan olgularda bu teknik seçilebilir. 
Ameliyat öncesi ölçümlerde 10 dereceden fazla tibial 
eğim tespit edilen dizlerde kapalı kama osteotomisini 

Resim 10. Distal femoral osteotomide osteotomi hattı. 
Bu bölgede de iki planlı osteotominin mekanik avantajları 
vardır.
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seçmek daha uygun olabilir. Eğimdeki değişimi belir-
lemek için de çıkarılacak kemik bloğunun iyi hesap-
lanması gerekir. Tibia uzun aksına dik olarak yapıla-
cak kesilerde tibial eğimin değiştirme potansiyelinin 
en az olduğu akılda tutulmalıdır.
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Giriş

Dizin medial kompartman osteoartritinin ve varus 
dizilim bozukluğunun tedavisinde kullanılan yüksek 
tibial osteotomisinde (YTO) amaçlanan yükün sağlam 
lateral kompartmana aktarılması ile ağrının azaltılma-
sı ve fonksiyonun artırılmasıdır (1). Bununla birlikte, 
bu yöntem osteoartritin ilerleyişini yavaşlatabilir ve 
diz artroplastisini erteleyebilir. Özellikle varus dizle-
rinde medial osteoartritde YTO kısa ve orta dönem 
sonuçları genel olarak kabul edilebilir olmakla birlik-
te yeterli düzeltme sağlandığında iyi sonuçlar rapor 
edilmiştir (2). Diğer yandan bu iyi durum zamanla bo-
zulabilmektedir, bu yönteme ilişkin 10 yılda %24’lük 
genel bir başarısızlık oranı bildirilmektedir (3).

YTO cerrahisinde; kapalı kama osteotomisi, kubbe 
(dome) osteotomisi, açık kama tipi osteotomi teknik-
lerinin yanı sıra, hemikallotazis ile açık kama tekniği 
ve açık-kapalı YTO kombine tekniği tarif edilmiştir. 
Açık veya kapalı kama osteotomileri en sık kullanılan 
osteotomi tipleridir (4). Açılı istikrarlı plak fiksasyon 
implantlarının gelişmesi medial açık kama osteoto-
misini daha popüler hale getirmiştir. Diğer yandan 
bu yöntemlere ilişkin birçok çalışmada tekniklerin 
avantajları ve dezavantajları ile birlikte çeşitli komp-
likasyonlar ortaya konmuştur (5). 

Genel YTO sonuçları ile yöntemin etkinliği gös-
terilmesine rağmen, osteotomiler açısından tartışılan 
bazı konular yer almaktadır. Bunlar arasında; tibial 
osteotomi tipi seçimi, tespit tipi, açık kama osteoto-
misinde greft seçimi, tek kompartmanlı diz artroplas-
tisi ile karşılaştırılması ve YTO’sinin bir sonraki total 

eklem replasmanını etkileyip etkilemediği gibi konu 
başlıkları yer almaktadır (4).

YTO için bildirilen genel komplikasyonlar ara-
sında düzeltme kaybı, peroneal sinir felci, kaynama 
gecikmesi, kaynamama, enfeksiyon, diz sertliği veya 
instabilitesi, eklem-içi kırık, derin ventrombozu, kom-
partman sendromu, patella infera ve proksimal frag-
manın osteonekrozu olarak sayılabilir. Kemik onarı-
mı sırasında gelişebilecek olan gecikmiş kaynama ve 
kaynamama istenmeyen sonuçlardır ve YTO deki gibi 
cerrahi olarak kontrollü oluşturulan bir kemik yara-
lanmasının ardından geliştiğinde ise özellikle endişe 
verici olmaktadır. Gecikmiş kaynama ve kaynamama 
hastalarının klinik özellikleri, ilerleyici kemik iyileş-
mesinin radyolojik kanıtlarının yokluğuyla ve fizik 
muayene sırasında osteotomi alanındaki ağrı olarak 
tanımlanmaktadır. Klasik olarak kaynama gecikmesi 
ağırlıklı olarak cerrahiden 6 ay sonra, kaynamama ise 
cerrahiden en az bir yıl geçmiş olması olarak tanım-
lanmaktadır (6,7). Medial açık kama osteotomisinde 
gecikmiş kaynama ve kaynamama oranlarının sıra-
sıyla %6.6 ve % 1.6, kapalı kama osteotomisinde ge-
cikmiş kaynama ve kaynamama oranları ise %8.5 ve 
% 0.5-5.7 olarak bildirilmektedir (7,8).

Hangi Faktörler?

YTO’ da kaynama ve kaynamama oranlarını etkileye-
bilecek faktörler olarak; osteotomi tipi, düzeltme de-
recesi, osteotomi sonucu karşı kortekste kırık oluşup 
oluşmaması, kullanılan implant tipi gibi mekanik fak-
törlerin yanı sıra hastaya ait olarak ise; boy, kilo (Vü-
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cut kitle indeksi-VKİ), yaş, komorbidite (Diyabetes 
Mellitus), sigara kullanımı, enfeksiyon, kortikosteroid 
ilaç kullanımı sayılabilir (6,9). Genel olarak VKİ’ i 30’ 
dan az, 60 yaşından genç ve komorbiditesi olmayan 
hastalarda daha başarılı sonuçlar beklenir. Houten ve 
arkadaşlarının (6) YTO çalışmalarında uyguladıkları 
medial açık kama osteotomi yönteminde, sigara içi-
minin gecikmiş kaynama ve kaynamama için önemli 
bir risk faktörü olduğunu tespit etmişlerdir. Ayrıca 
ameliyattan 6 hafta ve 3 ay sonra hastalara uyguladık-
ları modifiye edilmiş radyografik kaynama skorlama-
sının, gecikmiş kaynama ve kaynamama için iyi bir 
öngörürücü olduğunu tespit etmişlerdir (6).

Ameliyat Tekniği 

YTO medial açık kama osteotomisinin lateral kapalı 
kama osteotomisi ile karşılaştırıldığında bazı avantaj-
lara sahip olması ile birlikte, kaynama gecikmesi ve 
kaynamama ile ilgili sorunların mevcut çalışmalar-
da cerrahların % 48 tarafından tekniğin dezavantajı 
olarak ileri sürülmüştür (6,8). Diğer yandan medial 
açık kama osteotomisi sonrası gecikmiş kaynama ve 
kaynamama oranlarının nispeten düşük olduğunu 
bildiren çalışmalar da literatürde yer almaktadır (8). 

Lateral kapalı kama osteotomisi medial diz oste-
oartritinde altın standart olarak uzun zamandır kul-
lanılmaktadır (10). Bununla birlikte bu yöntem bazı 
dezavantajlar içermektedir; fibular osteotomi veya 
proksimal tibiofibular eklem bozulması, insizyonla 
lateral kasların sıyrılması, peroneal sinir diseksiyonu, 
daha sonraki total eklem replasmanının daha zorla-
yıcı oluşu ve kemik stoğu kaybı bunlar arasındadır. 
Bütün bu nedenlerden dolayı, açık kama osteotomisi 
daha popüler ve yaygın olarak kullanılan alternatif 
bir seçenek haline gelmiştir. Ancak bu tekniğin kemik 
grefti gereksinimi, greft lizisi ve düzeltme kaybı gibi 
dezavantajlar içermektedir (4). Diğer yandan, bipla-
nar açık kama osteotomilerinde düzeltme kaybı ve 
kaynamama gibi sorunların daha az görülebileceği 
bildirilmiştir (11). 

İmplant Seçimi

Osteotomi iyileşmesinde sorunlara neden olabilecek 
başlıca faktörler arasında implant başarısızlığı ve la-
teral korteks kırığına bağlı gelişen düzeltme kaybı 
gelmektedir (6). Miniaci ve arkadaşları (12) lateral 
kapalı kama osteotomisinde, kesilmemiş medial kor-
teksin, menteşe etkisi ile hem osteotomi hattının sta-
bilitesini arttıracağını, hem de kaynamada gecikme-
yi önleyeceğini belirtmişlerdir. Bu ve benzeri birçok 
çalışmada medial açık kama osteotomisinde sağlam 

bir lateral kortikal kırık (menteşe kırığı) varlığında 
stabiliteyi sağlamak ve osteotomi hattında lateral 
yer değiştirmeyi önlemenin önemli olduğu bildiril-
miştir (9). Osteotomi esnasında lateral korteksin kı-
rılmasından kaynaklanan instabilite kaynamamaya 
yol açabilmektedir. Lateral korteksin menteşe kırığı 
durumunda veya yüksek risk durumunda ek stabili-
zasyon veya iliak kanat kemik grefti kullanımı gerek-
li görülmüştür (13). Ancak bunun gerekli olmadığını 
bildiren çalışmalarda literatürde yer almaktadır (6). 

Mekanik çalışmalar, lateral tibial korteks kırıldı-
ğında, açılı kilitli plakların, Puddu plağı gibi açılı ol-
mayan implantlara kıyasla üstün stabilite sağladığını 
göstermiştir (14,15). Osteotomide dizilimin sürekli-
liğinin sağlanmasında açılı ve boşluk dolduruculu 
plakların, açısız plaklar ile açılı ve boşluk doldurucu-
lu olmayan plaklara göre daha stabil olduğu sonucu-
na varılmıştır (4).

Medial açık kama osteotomisinde gecikmiş kayna-
ma ve kaynamama daha sık görülmektedir (5). Özel-
likle büyük açılı düzeltme gerektiren osteotomilerde 
risk daha fazladır. Noyes ve arkadaşları, medial açık 
kama osteotomisinde kortikokansellöz otojen iliak 
kemik grefti ile internal tespitin gecikmiş kaynama 
veya kaynamama ile birlikte osteotomi sahasında 
kollapsın önlenebileceğini bildirmişlerdir (5). 

Osteotomilerde kaynamayı etkileyebilecek bir 
diğer önemli faktör kullanılan tespit tipidir. Kilitli 
plakların kullanımı beraberinde mekanik ve biyoloji 
olmak üzere kemik kırığının tedavisinde köklü de-
ğişikliklere neden olmuştur. Biyolojik osteosentezin 
prensipleri periost dahil olmak üzere lokal kan akışı-
nı korumayı ve kemik parçalarının gereksiz iyatroje-
nik devaskülarizasyonunu önlemeyi amaçlamaktadır 
(16). Kaynama gecikmesi / kaynamama oranları an-
lamlı olmamakla birlikte kilitli olmayan plaklar için 
%3.7, kilitli plak kullanımında ise %2.6 olarak bildi-
rilmiştir (17).

Modern tasarımlı kilitli plaklar, osteotomi hattına 
bir dolgu maddesi kullanılması gerekmeyebilecek şe-
kilde artmış güvenilir stabilite sağlamaktadır. Kilitli 
plakların greft materyali kullanılmadığı durumlarda 
gecikmiş kaynama / kaynamama oranı %1.4 olarak 
bildirilmiştir (17).

Kilitli plaklara etki eden yükler sonucu implantın 
yorgunluk kırılmasını önlemek için oldukça kalın bir 
kilitli plak tasarımı gerekmektedir (18). Kilitli plakla-
rın ve vidaların kalınlığının bu artışı sonucunda imp-
lantın sertliği de artırmakta ve plak altındaki kemik 
fragmanların arasındaki hareketin azalmasına neden 
olmaktadır. Bu durum ise kırık iyileşmesi sırasında 
asimetrik ve tutarsız kallus oluşumu neden olmakta-
dır, normal iyileşme için kırık bölgesi boyunca mikro 
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hareketin daha eşit dağılımı beklenmektedir. Bu gö-
rüşe ilişkin kilitli plaklarla tedavi edilen distal femur 
kırıklarında benzer oluşumun bulunduğu klinik göz-
lemler ile desteklenmektedir (19). Distal femur kırıklı 
64 hastayı içeren bir çalışmada, lateral olarak uygula-
nan kilitli plak osteosentez tedavisinde yetersiz veya 
asimetrik kallus oluşumu saptanmıştır. Bu durum, 
kilitli plaklarının sertliğinden kaynaklanan ve plağın 
yakınındaki mikro hareket eksikliği ile ilişkilendiril-
miştir (19). Röderer ve arkadaşlarının (17) çalışmala-
rında standart kilitli plak ile tedavi edilen YTO hasta-
larında osteotomi hattında gecikmiş konsolidasyonun 
gösterilmesi bu kavramı desteklemektedir. Röderer ve 
arkadaşları çalışmalarında travma sonrası veya konje-
nital genu varum için uyguladıkları YTO cerrahisinde 
kilitli plak kullanılarak tedavi edilen 23 hastadan % 
65’inde osteotomi hattında yetersiz iyileşme tespit et-
mişlerdir. Yazarlar kilitli plağın, osteotominin medial 
bölgesinde stabil osteotomi boşluğunun dolmaması-
na yol açtığını gözlemlemişlerdir. Bu sorunun potan-
siyel bir çözümü olarak ise kontrollü mikrohareketin 
oluşmasına izin veren dinamik vidaların kullanılması 
ile sert plağın altında doku gerginliğinin artırılabilme-
si olabileceği bildirilmektedir (17).

Greft Seçimi

YTO’da kullanılan ve genellikle iliak kemikten alı-
nan otolog kemik grefti osteoindüktif, osteokondüktif 
özelliği ve yapısındaki yeni kemik oluşumunu sağla-
yacak hücresel elemanları ile defektif kemik bölgesi-
nin iyileşmesinde altın standart olarak görülmektedir. 
Houten ve arkadaşları (6) medial açık kama tipi YTO 
çalışmalarında yüke bağlı osteotomi bölgesinde ağrısı 
olan hastalarda kemik iyileşmesini hızlandırmak için 
kemik grefti ile erken müdahale ettiklerini bildirmiş-
lerdir. Otogreft miktarının kısıtlılığı ve hastada mor-
bidite oluşturması alternatif greft arayışlarına neden 
olmaktadır. Morbidite oluşturmaması ve istenilen 
miktarda kullanılmasına olanak sağlayan allogreft-
ler, ağırlıkla osteokonduktif özellik göstermekle bir-
likte zayıf olarak da osteoindüktif özellik gösterirler 
(20,21). Bununla birlikte, allogreftlerin kullanılmadan 
önce birtakım işlemlerden geçirilmesi, grefti yapısal-
lık bakımından daha az sağlam hale getirmektedir. 
Buna ek olarak, uygulanan sıkı işlemlere rağmen has-
talık bulaşma olasılığı da yer almaktadır (2).

Kemik yerine geçen dolgu maddeleri artan sıklık-
ta kullanılmaya başlanmıştır. Büyük ölçüde kalsiyum 
ve fosfat esaslı greftler yeni kemik oluşumunu artır-
mak için süngerimsi kemiğin porozitesini çoğaltma-
ya, kılcal damarların, perivasküler dokunun ve oste-
oprogenitor hücrelerin infiltrasyonuna izin vererek 
kaynama sürecini iyileştirmeye çalışmaktadırlar (2).

Bir sistematik gözden geçirme çalışmasında al-
logreft kemik ve otogreftlerin kullanıldığı YTO has-
talarında, gecikmiş kaynama / kaynamama oranları 
sırasıyla %4.6 ve %2.6 olarak tespit edilmiştir. Diğer 
bir grup olarak kemik yerini tutabilecek kemik ben-
zeri maddeler kullanıldığında ise gecikmiş kaynama 
/ kaynamama oranı %4.5 olarak tespit edilmiştir (2). 
Bunu yanı sıra hiçbir dolgu maddesi kullanılmadan 
uygulanan osteotomilerde ise gecikmiş kaynama / 
kaynamama oranı %1.4 olarak tespit edilmiştir. Bu 
oran allogreft kullanım sonuçlarından anlamlı düşük 
olması ile birlikte otogreft kullanım sonuçlarından 
anlamlı farklılık göstermemektedir (2).

YTO kemik grefti yerini alan maddelerden biyo-
aktif camlar, mercan kaynaklı greftler, kombine boş-
luk doldurucu maddeler sırasıyla %21.6, %14.8 ve 
%14.3 gibi yüksek oranda gecikmiş kaynama / kay-
namama oranları göze çarpmaktadır. Trikalsiyum 
fosfat (%3.2), kalsiyum fosfat (%1.4), hidroksiapatit-
trikalsiyum fosfat (% 1), hidroksiapatit (%0) kullanı-
lan olgular da ise daha düşük gecikmiş kaynama / 
kaynamama oranları tespit edilmiştir (2).

Genel olarak, otogreftler allogreftler ile karşılaş-
tırıldığında daha üstün kaynama sonuçlarına sahip 
iken, benzer şekilde allogreftlerde kemik yerini tu-
tabilecek kemik benzeri maddelerinden daha üstün 
olduğu sonucuna varılmaktadır. Tüm bunların yanı 
sıra, yapılan çalışmalarda gecikmiş kaynama / kay-
namama oranlarını analiz etmede yaşanan en önemli 
problemin osteotomi hattındaki kaynamayı tanım-
layacak ölçüm yöntemleri ile kaynamamanın nasıl 
tanımlandığıdır. Otogreft, allogreft veya kemik ben-
zeri dolgu maddesi kullanılmadığında kaynamama 
için standart bir tanımlama yapılabilirken, özellikle 
kemik yerini tutabilecek kemik benzeri maddelerin 
kullanımındaki kaynamanın tanımlanması zor olabil-
mektedir.

Zorzi ve arkadaşları kama genişliği 12.5 mm den 
daha az olan medial açık kama tipi YTO otolog kemik 
grefti kullanımı ile kulanılmaması arasında kaynama 
açısından anlamlı fark olmadığını, istatistiksel olarak 
anlamlı olmasa da otolog kemik grefti kullanılan grup-
ta kullanılmayan gruba oranla daha hızlı kaynama 
geliştiğini bildirmişlerdir (22). Noyes ve arkadaşları-
nın medial açık kama YTO prospektif çalışmalarında 
(5), 55 hastada otolog iliak kemik grefti kullanıldığın-
da 12 hafta içinde %95 oranında osteotomide iyileşme 
sağlandığını, iyileşmesi 12 haftadan fazla süren %5 
olguda ise açık kama osteotomi boyutunun 11 ila 16 
mm arasında olduğunu bildirmişlerdir.

Santic ve arkadaşları (20), medial açık kama YTO 
kullandıkları farklı boyutlardaki süngerimsi kemik 
allogreftleri ile iyileşme süreleri arasındaki korelas-
yon takibi sonuçlarda, 12 hafta içinde 9 mm ye kadar 
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olan allogreftlerde % 90 oranında osteotomi hattında 
iyileşme olduğunu göstermişlerdir. Diğer yandan ya-
zarlar, kemik allogreftinin 10 mm ve daha fazla kalın-
lıktaki kullanımlarda bekleneni aşan iyileşme süresi-
ni, kemik greftinde osteoindüktif aktivitenin yetersiz 
olmasından kaynaklandığını düşünmektedirler. Me-
dial açık kama tipi YTO kullanılan greft boyutunun 
osteotomi alanında beklenen iyileşme zamanının 
değerlendirilmesinde bir prognostik faktör olabilece-
ği söylenebilir (20). Dokuz mm ye kadar olan sünge-
rimsi kemik allogreftlerin kullanımını, otolog kemik 
greftlerinin kullanımına kıyasla cerrahi sürenin kısal-
ması ve ek cerrahi insizyonun önlenmesi bakımından 
desteklenmektedir (19). Boyutu 10 mm veya daha 
fazla olan bir süngerimsi kemik allogrefti gerektiren 
vakalarda ise beklenen iyileşme uzun sürmektedir. 
Bu gibi durumlarda ek osteoindüktif potansiyel ne-
deniyle otolog kemik grefti kullanımı önerilmektedir 
(5,8,20). Diğer yandan medial açık kama tipi YTO 
otolog ve allojen kemik greftlerinin kullanıldığı, daha 
fazla düzeltme gerektiren, daha fazla karşılaştırmalı 
klinik çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır.

Düzeltme Kaybı

YTO da gecikmiş kaynama / kaynamama oranlarını 
etkileyebilecek potansiyel bir diğer faktör osteotomi 
hattında gelişen düzeltme kaybıdır. Çalışmalarda 
YTO sonrası ortalama düzeltme kaybı 1.3 derece ola-
rak tespit edilmiştir. Yapılan çalışmalarda fiksasyon 
başarısızlığı kilitsiz plak uygulamalarında 6.75 kat 
daha olası olmakla birlikte, kaynama oranları ve dü-
zeltme kaybı kilitli plak sonuçları ile benzer olduğu 
sonucuna varılmıştır. Bu durum, fiksasyonun başarı-
sız olabileceği hallerde dahi osteotomi hattının iyileş-
mesi ile açıklanabilir (2).

Moleküler Tedavi

Ortopedik cerrahide, araştırmalar kemik onarımını 
artıracak, kemik greftleri yerine geçen materyallere 
ve yöntemlere odaklanılmıştır. Tombositten zengin 
plazma (TZP) yönteminde, otolog kandan elde edilen 
ve trombositlerin içindeki granüllerde yer alan büyü-
me faktörlerinin etkilerinden yararlanılmaktadır. Bü-
yüme faktörleri genellikle belirli dokular tarafından 
sentezlenen ve hücresel işlevin yerel düzenleyicileri 
olarak görülen polipeptidlerdir. Bu büyüme faktörle-
ri hedef hücre zarı üzerindeki reseptörlere bağlana-
rak, hücre içinde veya dışında kullanılacak proteinler 
üreten hücre içi işlemleri aktive ederler (23). Periferik 
kanda normal trombosit konsantrasyonu ortalama 
150 000/ul ile 350000/ul arasında iken TZP de kon-
santrasyon 1000000/ul seviyesine çıkmaktadır.

Kemik greftine eklenen trombositten zengin 
plazma, özellikle kırık iyileşmesi ve kemik implant 
fiksasyonunda kemik tamir işlemini önemli ölçüde 
hızlandırdığı bildirilmiştir (21). Trombosit kaynaklı 
büyüme faktörleri gibi kemik iliği stromal hücreleri 
benzer uyarıcı faktörlerin varlığında da dokuda oste-
ojenik ve anjiogenik etki oluşturulabilmektedir (21). 

TZP in vitro ortamda osteoblast proliferasyonunu 
stimüle ettiği ve kemik onarımını geliştirdiği gösteril-
miştir. Kültür ortamına TZP ilavesi, insan mezenşimal 
kök hücrelerinin çoğalmasını ve farklılaşmasını sağ-
lamıştır (24). Bu durumun muhtemelen immünolojik 
reaksiyonları tetiklemeyen yüksek otolog büyüme 
faktörleri nedeniyle oluştuğu düşünülmektedir (25). 
Bazı çalışma sonuçları bu bulgularla çelişse de TZP 
kompozisyonları ve otologkemik iliği stromal hücre-
li kemik grefti kullanımı, kırık onarımını teşvik edici 
etkiyi daha da artırmak için önerilmektedir (21,26,27).

Bununla birlikte, TZP faydalı rolünün yanı sıra 
in-vitro çalışmalar, TZP potansiyel kemik iyileştirme 
alehine tartışmalı sonuçlar ortaya koymuştur. TZP 
yönelik pozitif bulgular, pre-klinik literatür tarafın-
dan öne sürülürken, derin incelemede TZP gerçek 
rolü hakkında özellikle de insan çalışmalarında bazı 
şüpheler ortaya çıkmaktadır. Şimdilik kemik iyileş-
mesini artırmak için TZP rutin kullanımını destek-
leyecek kesin bir kanıt bulunmamaktadır (24). Bu 
nedenle, yüksek metodolojik kalitede denemeler ile 
TZP biyolojik potansiyelinin ve göstergelerin açık bir 
şekilde kanıtlanmasına izin verilinceye kadar, TZP 
kullanımı, kemik patolojilerinin tedavisi için gerçek 
faydasını araştıran kontrollü çalışmalarla sınırlandı-
rılması önerilmektedir (24).

Dallari ve arkadaşları (21) YTO çalışmalarında os-
teotomi bölgesinin iyileşmesinin artırılmasına yöne-
lik uyguladıkları, allojenik kurutulmuş dondurulmuş 
kemik greftlerine trombosit jelinin eklenmesinin veya 
kemik iliği stromal hücreleriyle kombine edilmiş 
trombosit jelinin eklenmesinin; kemik greftlerinin 
osteojenik potansiyelini arttırdığını, kitlesel kemik 
kaybı olan hastaların tedavisinde yararlı bir yöntem 
olabileceğini bildirmişlerdir.

Kırık iyileşmesi, büyüme faktörleri, hormonlar ve 
mekanik kuvvetler gibi dış uyaranlara yanıt olarak 
modüle edilmektedir (28). Kemik morfojenik protein-
leri, elektrik-stimülasyonu, düşük yoğunluklu pulse 
ultrason, hiperbarik oksijen tedavisi, ozon tedavisi 
ve çeşitli biyolojik ajanların kullanımı gibi yöntem-
ler, bozulmuş kırık iyileşme cevabı için yeni tedavi 
yöntemleri olarak geliştirilmektedir (25,28-30). YTO 
cerrahi ile oluşturulmuş kontrollü bir kırık olduğu 
düşünüldüğünde kırık iyileşme cevabını artırmaya 
yönelik bildirilen bu ve benzeri tedavi yöntemleri de 
uygulamada düşünülebilir.
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Sonuç 

YTO uygulamaları sonucu gelişen kaynama gecikme-
si /kaynamama durumlarında iyileşmeyi artırmaya 
yönelik tek başına bir tedavi yöntemi mevcut görül-
memektedir. Genel olarak YTO yönteminin etkinli-
ğini artırma yöntemleri iyi bir preoperatif planlama, 
cerrahi teknik, kullanılan implant materyali ve oste-
otom defektini doldurmak için kullanılacak kemik 
greftine bağlı olabileceği düşünülebilir. Bununla bir-
likte her türlü osteosentezde başarılı bir sonuç, soru-
nun nedeninin anlaşılmasının çalışılması ile birlikte 
iyi bir planlama ve nedene yönelik uygun bir tedavi 
tekniğidir.
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Diz ekleminde frontal plandaki dizilim bozuklukları, 
dizin medial ve lateral kompartmanlarından geçen 
farklı yüklenmeye bağlı basınç artışı ile bozulan bi-
yomekanik nedeni ile kıkırdak kaybına yol açmak-
tadır. Özellikle genç-orta yaşlı ve aktivitesi yüksek 
olan hastalarda deformiteye bağlı artrozun tedavisi 
güçtür. Bu hastalarda konservatif yöntemler her za-
man yeterli olmamakta, artroplasti seçeneği ise daha 
ileri yaşta ve aktivitesi daha sınırlı hastalarda tercih 
edilmektedir. Bu hastalarda eklem koruyucu osteo-
tomi daha uygun bir tedavi seçeneğidir (1). Diz çev-
resindeki deformitenin osteotomi ile düzeltilmesinin 
temel amacı günlük aktivitelerle ekleme binen yük 
dağılımının dengelenmesi ve hastada işlev kaybına 
da yol açabilen ağrının azaltılması veya ortadan kal-
dırılmasıdır. Dizilimin düzeltilmesinin anormal yük-
lenme olan kompartmandaki basıncı azaltarak hasarlı 
eklem kıkırdağının iyileşmesini de uyarabileceği dü-
şünülmektedir (2,3). 

Diz ekleminde var olan kıkırdak sorununu düzelt-
meye yönelik işlemler için dizilimin ve stabilitenin 
normal olması beklenir. Yani kıkırdak yenileme için 
yapılacak işlemlerde eğer alt ekstremite dizilimi nor-
mal değil ise dizilim düzeltici osteotomi ön şartlardan 
sayılabilir. Böylece yük dağılım dengesi sağlanarak 
yapılacak onarım işleminin uzun dönem sonuçlarının 
iyi olması hedeflenir. 

Kıkırdak yenileme işlemleri eklenmeden yapılan 
proksimal tibial osteotomilerin sonuçlarının değer-
lendirildiği geniş bir derlemede, klinik sonuçların 
kıkırdak hasarının derecesi, yaş, patellofemoral ekle-
min durumu, ameliyat öncesi eklem hareket açıklığı, 

geçirilmiş cerrahiler, dizin stabilitesi ve bağ laksitesi 
gibi etkenlere bağlı olarak değiştiği vurgulanmıştır 
(4). Özellikle genç, aktif, eklem hareket açıklığı geniş, 
bağ laksitesi olmayan izole medial osteoartritli hasta-
larda medial açık kama osteotomisi iyi sonuç veren ve 
komplikasyonu daha az bir cerrahi yöntemdir (4-6). 

Tek kompartman artrozu olan hastalarda dizilimi 
düzelten osteotomi tek başına yapılabileceği gibi, ab-
razyon, subkondral drilleme veya mikrokırık, otolog 
kondrosit implantasyonu, mozaikplasti, trombositten 
zengin plazma ve kök hücre tedavileri gibi kıkırdak 
restorasyonunu amaçlayan işlemler birlikte de yapı-
labilir. Ya da tersinden bakarsak, kıkırdak yenileyici 
bir işlem yapılması planlanan hastalarda plana dizi-
lim düzeltici osteotomi de eklenebilir. Bu bölümde tek 
başına veya eşlik eden kıkırdak cerrahileri ile birlikte 
dizilim düzeltici osteotominin kıkırdak dokusunun 
yenilenmesi üzerine etkilerinin değerlendirildiği ça-
lışmalar özetlenmiştir. Radyolojik ve klinik değerlen-
dirmelere dayalı kısa, orta ve uzun dönem çok sayıda 
çalışma olmasına karşın, sınırlı sayıda olmakla birlik-
te olabildiğince ikinci bakış (second look) artroskopisi 
ile kıkırdak rejenerasyonunun değerlendirildiği çalış-
maların sonuçları sunulmaya çalışılmıştır. 

Tek başına proksimal tibial osteotomi 
sonrası kıkırdak rejenerasyonu

Dizilim bozukluğu olan hastalarda osteotomi ile di-
zilimin düzeltilmesi amaçlanmaktadır. Hastanın yaşı, 
vücut kitle indeksi, aktivite düzeyi, beklentileri, kıkır-
daktaki sorunun büyüklüğü, derinliği, karşılıklı yü-
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zeylerin (femoral ve tibial) etkilenip etkilenmemesi, 
patellofemoral eklemin durumu gibi etkenler değer-
lendirilerek osteotomiye ek işlemlerin planlanması 
yapılabilir. Teorik olarak sadece osteotomi ile dizilim 
düzeltildiğinde de kıkırdağın yenilenmesi beklen-
mektedir. 

Parker ve ark. açık kama proksimal tibia osteoto-
misi ile varus dizilimi düzelttikleri 10 hastada ame-
liyattan 6 ay, 1 yıl ve 2 yıl sonra dGEMRIC (delayed 
gadolinium-enhanced magnetic resonance imaging 
of cartilage) yöntemi ile radyolojik olarak kıkırdak 
yenilenmesini değerlendirmişlerdir (7). 6. aydan son-
ra 8 hastada (%80) glikozaminoglikan içeriğini göste-
ren T1(Gd) değerlerinin artmaya başladığı görülmüş 
ve bu bulgu kıkırdakta yenilenme işareti olarak de-
ğerlendirilmiştir. Proksimal tibial osteotomi sonrası 
6. ayda dGEMRIC yöntemi radyolojik değerlendirme 
yapılan başka bir çalışmada ise T1(Gd) değerlerinde 
anlamlı düzelme görülmediği, tibia kıkırdak yüze-
yinde femur kıkırdak yüzeyine göre biraz daha dü-
zelme görüldüğü bildirilmiştir (8). 

Osteotomi sonrası kıkırdak rejenerasyonununun 
değerlendirildiği Kanamiya ve ark.’nın çalışmasında 
47 hastanın 58 dizine lateral kapalı kama osteotomisi 
yapılmış ve ameliyattan 18 ay sonra klinik ve artrosko-
pik olarak sonuçlar değerlendirilmiştir (2). Değerlen-
dirmede kıkırdak bulguları için bir evreleme yapmış-
lardır. Bu evrelemeye göre; hiç yenilenme olmayanlar 
evre 1, dağınık beyaz adacıklar şeklinde fibrokıkırdak 
oluşumu evre 2, fibröz kıkırdakla kısmi örtünme evre 
3, fibröz kıkırdakla tam örtünme evre 4 olarak tanım-
lanmıştır (Tablo 1)(2). Ortalama 18 ay sonra yapılan 
ikinci bakış artroskopisinde dizlerin %55’inde hasarlı 
bölgenin kısmi veya tam kat kıkırdakla örtüldüğünü 
(evre 3 ve 4), %34’ünde dağınık yapıda fibrokıkırdak 
oluştuğu (evre 2) ve sadece %11’inde hiç iyileşme gö-
rülmediğini (evre 1) bildirmişlerdir. Wakabayashi ve 
ark.’nın ortalama 64 yaşında lateral kapalı kama oste-
otomisi yapılan 73 hastaya bir yıl sonra uyguladıkla-
rı ikinci bakış artroskopisi ve histolojik değerlendir-
melerinde kıkırdak kaybı çok olsa bile osteotominin 
kıkırdak rejenerasyonunu uyardığı, en azından bo-
zulmayı durdurduğunu bildirmişlerdir (9). Bu çalış-
madan çıkarılan ilginç bir sonuç da ameliyat öncesi 
daha ileri kıkırdak kaybı olanlarda kıkırdakta sade-
ce fibrilleşme olan hastalara göre femur ve tibial yü-
zeyde daha fazla iyileşme olduğunun görülmesidir. 
Histolojik olarak hyalin kıkırdak olmasa da iyileşme 
görülmüş ve bozulma olmadığı saptanmıştır. Koshi-
no ve ark. lateral kapalı kama osteotomisinden iki yıl 
sonra ikinci bakış artroskopisi yapılan 115 hastanın 
146 dizindeki sonuçları yayınlamışlardır (3). Dizlerin 

%8.9’unda kıkırdak iyileşmesi olmadığı, %58’.9’unda 
fibrokıkırdakla parsiyel iyileşme olduğu, %32.2’sinde 
ise iyileşmiş fibrokıkırdak veya hyalin kıkırdak görül-
düğünü bildirmişlerdir. Daha iyi iyileşmenin 5 dere-
ceden fazla anatomik valgus açısı verilebilen dizlerde 
görüldüğü sonucuna varmışlardır.

Jung ve ark. medial açık kama osteotomisi ya-
pılan ortalama yaşları 60.2 (41-75) olan 159 hastaya 
ortalama 2 yıl sonra plak vida çıkarılırken yapılan 
ikinci bakış artroskopisi bulgularının ve klinik de-
ğerlendirmenin yapıldığı bir çalışmanın sonuçlarını 
yayınlamışlardır (10). Hastaları ameliyat sonrası alt 
ekstremite diziliminin 0 derece veya altında olan, 
yani yeterli valgizasyon yapılamayan, 0-6 derece 
valgus ve 6 dereceden büyük valgus açısı elde edi-
lenler olarak üç gruba ayırmışlardır. Kıkırdağı birinci 
artroskopide International Cartilage Repair Society 
(ICRS) evresine göre evreleyerek değerlendirmişler 
ve ikinci bakış artroskopisinde evre 1-olgunlaşmamış 
(kıkırdak rejenerasyonu yok veya beyaz saçılmalar 
şeklinde fibrokıkırdak veya kısmi olarak fibrokıkır-
dakla örtünmüş) ve evre 2- olgunlaşmış (tam olarak 
fibrokıkırdakla örtünmüş) olarak ikiye ayırmışlar. 16 
(%10) hastada Diz Cemiyeti Skoru (Knee Society Sco-
re (KSS)’nun 64.6’dan 88.1’e yükseldiği, bu hastaların 
%19’unda kıkırdak rejenerasyonunun görülmediği, 
%75’inde beyaz saçılmalar şeklinde kısmi ya da tam 
fibrokıkırdak oluştuğu, % 6’sında olgunlaşmış kıkır-
dak oluştuğu görülmüştür. 133 hastada ideal düzelt-
me (1-5 derece valgus açısı) sağlanmış, KSS ortalama 
68.7’den 93.8’e yükselmiş, %95’inde kısmi veya tam 
kıkırdak rejenerasyonu saptanırken %3’ünde tam ol-
gunlaşma görülmüştür. 10 hastada aşırı düzeltme (6 
derece veya üzerinde valgus açısı) yapılmış, KSS or-
talama 72.8’den 81.9 puana yükselmiş, %90’ında kıs-
mi veya tam kıkırdak rejenerasyonu, %10’unda tam 
olgunlaşma görülmüştür (Resim 1). 

Bu çalışmalar, dizde osteotomi ile dizilimin düzel-
tilmesinin ve kompartman üzerindeki basıncın yete-
rince azaltılmasının, ek işlemler olmaksızın kıkırdak 
rejenerasyonuna zemin hazırladığını, hatta bazı ça-
lışmalarda tam örtünmeye varan iyileşme olduğunu 
göstermektedir. 

Tablo 1 . Kanamiya’ya göre kıkırdak yenilenmesinin 
artroskopik değerlendirilmeye dayalı evrelendirilmesi

Evre 1: hiç kıkırdak yenilenmesi yok
Evre 2: dağınık beyaz adacıklar şeklinde fibrokıkırdak  
            oluşumu var
Evre 3: fibröz kıkırdakla kısmi örtünme
Evre 4: fibröz kıkırdakla tam örtünme
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Osteotomi ile birlikte artroskopik debridman 
ve subkondral uyarı içeren işlemler 
sonrası kıkırdak rejenerasyonu

Diz çevresinde dizilim düzeltici bir osteotomi ame-
liyatında artroskopik olarak eklem içinin değerlen-
dirilmesi genellikle cerrahinin başında uygulanır. 
Böylece menisküs ve bağ lezyonları gibi eklem içi 

diğer patolojilerin değerlendirilmesi ve tedavisi, kar-
şı kompartman ve patellofemoral eklem kıkırdağı-
nın değerlendirilmesi mümkündür. Ayrıca etkilenen 
kompartmandaki kıkırdağın durumuna göre ek iş-
lemler de uygulanabilir. İnstabil kıkırdak yüzeylerin 
debridmanı ve düzeltilmesini içeren abrazyon artrop-
lastisi, instabil kıkırdak yüzeylerin debridmanı son-
rası subkondral kemiğe mikrokırık veya subkondral 

Resim 1. 58 yaşında bir kadın hastanın ameliyat öncesi (A) varus dizilim bozukluğu, ameliyat sonrası erken dönemde 
medial açık kama osteotomisi ile düzeltilmiş dizilimi (B), plak-vida çıkarılması sonrası korunmuş diziliminin (C) ortoröntge-
nografi ile radyolojik görüntüleri görülmekte. Osteotomi ameliyatı sırasında yapılan artroskopide medial femoral kondilde 
kıkırdağın tam kat kaybı (D), hastaya osteotomi dışında kıkırdak yenileyici herhangi bir işlem yapılmamış ve osteotomiden 
iki yıl sonra plak-vida çıkarılması sırasında yapılan artroskopide kıkırdak kaybı olan bölgenin fibrokıkırdakla tamamen 
örtüldüğü görülmektedir (E). Hastanın klinik olarak Knee Society Score puanı ameliyat öncesi 65’den ikinci bakış artros-
kopisinde 95’e yükselmiştir. Ameliyat öncesi mekanik tibiofemoral açı 5.4 derece iken osteotomiden 24 ay sonra 1.9 
derece olarak ölçülmüştür. (Jung WH, et. al. Second look arthroscopic assestment of cartilage regeneration after medial 
opening-wedge high tibial osteotomy. Arthroscopy 2014;30(1):72-79.’den izin alınarak kullanılmıştır).
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drilleme işlemlerinin uygulanması en sık yapılan cer-
rahi işlemlerdendir. Bu işlemlerin amacı osteotomi ile 
kıkırdak üzerine gelen yük ve basıncın azaltılmasıyla 
birlikte kıkırdak lezyonunun olduğu alanda fibrokı-
kırdak oluşumunu uyarmaktır. 

Akizuki ve ark. tek başına proksimal tibial osteo-
tomi yaptıkları hastalarla osteotomiye ek olarak art-
roskopik abrazyon artroplastisi yaptıkları hastalarda 
bir yıl sonraki ikinci bakış artroskopisinde daha düz-
gün yüzeye sahip kıkırdak rejenerasyonu olduğunu 
bildirmişlerdir (11).

Schuster ve ark. ortalama yaşı 50.4 olan 85 hastanın 
91 dizine yapılan artroskopik abrazyon artroplastisi 
ve mikrokırık işlemi ile birlikte yapılan medial açık 
kama osteotomisinin sonuçlarını yayınlamışlardır (1). 
5 yıllık sağ kalımın %95.2 olduğu ve IKDC (Interna-
tional Knee Documentation Committe) skorlarında 
45.1’den 67.2’ye yükselme olduğunu bildirmişlerdir. 
Osteotomiden ortalama 18 ay sonra yapılan ikinci ba-
kış artroskopisinde ise femoral kıkırdakta %48.1 iyi 
ve %39 mükemmel, tibial tarafta %50 iyi ve %25 mü-
kemmel kıkırdak rejenerasyonu kaydetmişlerdir. 

Jung ve ark. 30 dizde medial açık kama osteotomi-
sine ek olarak uyguladıkları subkondral drillemenin 
etkisini sadece osteotomi yaptıkları 31 diz ile karşı-
laştırmışlar ve subkondral drilleme yapılan hastalar-
da fibrokıkırdakla daha iyi örtünme olduğunu ancak 
KSS skorlarında istatistiksel olarak anlamlı derecede 
fark olmadığını bildirmişlerdir (12). 

Shon ve ark. hem tibia hem de femurda kıkırdak 
kaybı ile karakterize “kissing lezyon”u olan (ortala-
ma yaşı 57.4) 21 hasta (grup 1) ile, sadece femurda 
kıkırdak kaybı olan (ortalama yaşı 55.5) 22 hastanın 
(grup 2) yüksek tibial osteotomi sonrası klinik ve rad-
yolojik sonuçları ile ikinci bakış artroskopik değerlen-
dirmelerini karşılaştırmışlardır (13). Her iki grupta da 
hastalara artroskopik debridman ve mikrokırık uygu-
laması sonrası medial açık kama yüksek tibial oste-
otomi uygulanmıştır. Ortalama bir yıl sonra klinik 
skorlarda her iki grupta da istatistiksel olarak anlamlı 
artış olmuş, Lysholm diz skoru, VAS (Visual Analog 
Score- ağrı sokuru) ve HSS (Hospital for Special Sur-
gery diz skoru) sadece femurda kıkırdak lezyonu olan 
grup da daha iyi bulunmuş, diğer skorlar arasında 
anlamlı fark bulunmamıştır. Hastalara ortalama bir 
yıl sonra plak-vida çıkarılması sırasında yapılan ikin-
ci bakış artroskopisinde hasarlı alanın genişliğinde 
%50’den fazlasında Outerbridge evrelemesine göre 
bir evre düzelme olanlar tam rejenerasyon, genişliğin 
%50’den azında bir evre düzelme olanlar kısmi kı-
kırdak rejenerasyonu olarak tanımlanmış. Buna göre 
grup 1’deki hastaların %62’sinde tam, %38’inde kısmi 

kıkırdak rejenerasyonu saptanırken, grup 2’deki has-
taların %86’sında tam, %14’ünde kısmi kıkırdak reje-
nerasyonu saptanmış. İki grup arasında istatistiksel 
olarak anlamlı fark bulunmamıştır. 

Bu çalışmalar yüksek tibial osteotomi ameliyatın-
da uygulanan artroskopik mikrokırık veya subkond-
ral drillemenin kıkırdak rejenerasyonunu uyardığı ve 
sonuçları olumlu etkilediğini, femur ve tibiada kar-
şılıklı kıkırdak yüzeylerinin de etkilendiği “kissing 
lezyonlar”da bile bu yöntemle iyi kıkırdak oluşumu-
nun mümkün olduğunu savunmaktadırlar. 

Osteotomi ile birlikte 
mozaikplasti uygulaması

Mozaikplasti kıkırdak defektlerinde kullanılan ve ke-
mik – kemik iyileşmesi nedeniyle avantajlı sayılabilen 
bir yöntemdir. Solheim ve ark. ameliyat sırasında or-
talama yaşı 36 (16-58) olan medial femoral kondilde 
5 cm2’nin altında kıkırdak hasarı olan 102 hastanın 
52’sine mikrokırık, 50’sine mozaikplasti uygulamış-
lar ve ortalama 16 (14-18 yıllık uzun dönem sonuç-
larını yayınlamışlardır (14). Ameliyat sonrası 10 yıla 
kadar mozaikplasti uygulanan hastalarda mikrokırık 
uygulanan hastalara göre klinik skorların istatistiksel 
olarak anlamlı ölçüde daha iyi olduğu, 15 yılda ise 
anlamlı fark olmadığı sonucuna ulaşmışlardır. Aynı 
yazarlar, randomize kontrollü çalışmalarında 18-50 
yaş arasındaki hastaların medial femoral kondildeki 
2-5 cm2’lik kıkırdak defektlerinde uygulanan moza-
ikplastinin 15-17. yıl sonunda mikrokırık uygulanan 
hastalara göre daha iyi sonuç verdiği bulgularını ya-
yınlamışlardır (15). 

Minzlaff ve ark. ortalama yaşı 38 olan 86 hasta-
ya lateral kapalı kama (%58.1) ve medial açık kama 
(%41.9) osteotomisi ile birlikte mozaikplasti uygula-
mışlar ve ameliyattan 8.5 yıl sonraki takiplerinde or-
talama Lysholm skorlarının 40’dan 73’e yükseldiğini, 
VAS skorlarının 7.5’dan 2.7 puana düştüğünü ve greft 
sağ kalımının 5. yılda %95.2, 7. yılda %93.2 ve 8.5. yıl-
da %90.1 olduğunu bildirmişlerdir (16). 

Matsushita ve ark. varus deformitesi ile birlikte 
medial femoral kondilde osteonekroz olan 46 yaşında 
bir hastaya medial açık kama osteotomisi ve moza-
ikplasti uygulamışlar ve 2 yıl sonra yaptıkları ikinci 
bakış artroskopisinde defektin rejenere olmuş kıkır-
dakla tamamen kaplandığını gözlemişlerdir (17). 

Osteotomi ile birlikte mozaikplasti uygulamasının 
özellikle ikinci bakış artroskopisi ile değerlendirilme-
si literatürde çok yer bulmamıştır ve bu kombine işle-
min objektif etkilerinin değerlendirilebilmesi için yeni 
çalışmalara gereksinim olduğu gözlenmektedir (5). 
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Osteotomi ile birlikte biyolojik 
tedavilerin uygulanması

Henüz uzun dönem ve yeterli sayıda karşılaştırmalı 
çalışmalarla kanıt düzeyi yüksek bulgular olmasa da 
mezenkimal kök hücre uygulamalarının bazı çalış-
malarda ağrının giderilmesi üzerine olumlu etkileri 
olduğu bildirilmiştir (18-21). 

Koh ve ark. randomize, prospektif karşılaştırmalı 
çalışmalarında proksimal tibial osteotomi yapılan 60 
yaş altı ve radyolojik olarak Kelgren Lawrence evre-
lemesine göre evre III veya daha düşük hastaları iki 
gruba ayırmışlar ve ortalama yaşı 54.2 olan 21 hasta-
ya osteotomi ile birlikte trombositten zengin plazma 
(TZP), ortalama yaşı 52.3 olan 20 hastaya osteotomi 
ile birlikte TZP ve mezenkimal kök hücre enjeksiyo-
nu uygulamışlardır (22). Hastalara abrazyon veya 
mikrokırık gibi ek işlem uygulamamışlar, artrosko-
pik olarak medial kompartmanı değerlendirmişler 
ve randomize seçim yaparak birinci gruba TZP, ikinci 
gruba karın bölgesinden bir gün önce alınan ciltaltı 
yağ dokusundan stromal vasküler fraksiyon (SVF) 
yöntemi ile mezenkimal kök hücre elde ederek osteo-
tomi sonrası diz eklemi içine TZP ile birlikte mezenki-
mal kök hücre enjeksiyonu yapmışlardır. Hastaların 
tümüne 14-24 ay sonra plak-vida çıkarılması sırasın-
da ikinci bakış artroskopisi yapmışlar ve Kanamiya 
ve ark’nın tariflediği evrelemeye göre (Tablo 1) me-
dial kompartmandaki kıkırdak bulgularını kaydet-
mişlerdir. Klinik skorların kök hücre ve TZP yapılan 
grupta sadece TZP yapılanlara göre daha iyi olduğu 
saptanmış. İkinci bakış artroskopisinde, mezenkimal 
kök hücre-TZP kombinasyonu uygulanan hastalarda 
Kanamiya evrelemesine göre %4.8 evre 1, %42.9 evre 
2, %38.1 evre 3, %14.3 evre 4 kıkırdak oluşumu sap-
tanmıştır. Sadece TZP uygulanan hastalarda ise %47.8 
evre 1, %47.8 evre 2 ve %4.3 evre 3 kıkırdak oluşumu 
saptanmış, evre 4 yani tam kıkırdak örtünmesi hiç-
birinde görülememiştir. Bu çalışma mezenkimal kök 
hücre uygulamasının kıkırdak oluşumu üzerinde is-
tatistiksel olarak anlamlı derecede olumlu etkisi ol-
duğunu vurgulamaktadır. Benzer şekilde Wakitani ve 
ark.’nın çalışmasında da 12 hastaya kubbe tipi prok-
simal tibial osteotomi ile birlikte kemik iliği kökenli 
kültüre edilmiş otolog mezenkimal kök hücre uygu-
lamasının tek başına osteotomiye göre klinik olarak 
daha iyi sonuç verdiği ve güvenle uygulanabileceği 
rapor edilmiştir (23). 

Saw ve ark. medial açık kama proksimal tibial 
osteotomi yaptıkları kemik-kemiğe temas halinde 
karşılıklı tam kat kıkırdak kaybı olan ortalama yaşı 
52.9 olan 8 hastaya eş zamanlı olarak artroskopik 
subkondral drilleme uygulamışlar ve ameliyattan bir 

hafta sonra başlayarak beş hafta haftada bir kez, daha 
sonra 6., 12. ve 18. aylarda birer kez eklem içi periferik 
kan kökenli kök hücre enjeksiyonu uygulamışlardır 
(24). Osteotomiden ortalama 25.9 ay sonra plak-vida 
çıkarılması sırasında yapılan ikinci bakış artroskopi-
lerde kıkırdak biyopsileri alınarak International Car-
tilage Research Society (ICRS)-II histolojik kıkırdak 
değerlendirme skoru ile değerlendirmişlerdir. ICRS-
II skorları ile normal kıkırdağa %95 benzeyen düzgün 
yüzeyli rejenere kıkırdak oluştuğunu rapor etmişler-
dir. 

Wong ve ark. 28 hastada sadece medial açık kama 
osteotomisi ve 28 hastada osteotomi ile birlikte kemik 
iliği kökenli, kültüre edilmiş mezenkimal kök hücre 
enjeksiyonu yaptıkları randomize prospektif kontrol-
lü klinik çalışmalarını yayınlamışlardır (25). Kök hüc-
re enjeksiyonu yapılan grupta yapılmayan gruba göre 
IKDC, Lysholm ve Tegner skorlarında iyileşme yö-
nünde istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur. 
Cerrahiden bir yıl sonra yapılan MR’larında kök hüc-
re enjeksiyonu yapılan hastaların %32’sinde kondral 
lezyonda tam örtünme, %36’sında kısmi (%50’den 
fazla) örtünme görülürken sadece osteotomi yapılan 
grupta tam örtünme hiç görülmemiş, kısmi örtünme 
ise hastaların %14’ünde görülebilmiştir. 

Otolog kondrosit implantasyonu (OKİ) ile birlikte 
osteotomi uygulanmasının da kıkırdak yenilenmesi-
ni uyaran bir etkiye sahip olduğu düşünülmektedir. 
Ferruzzi ve ark. medial açık kama osteotomisi yaptık-
ları 56 hastayı üç gruba ayırmışlar, 20 hastaya sadece 
osteotomi, 18 hastaya osteotomiye ek olarak otolog 
kondrosit implantasyonu, 18 hastaya osteotomiye ek 
olarak mikrokırık uygulamışlardır (26). Klinik skorlar 
ve radyografik olarak 11 yıldan fazla takip süresiyle 
değerlendirdiklerinde OKİ uygulanan grubun mik-
rokırık uygulanan gruba göre klinik skorlarda daha 
iyi olduğu, radyografik olarak osteoartrit derecesin-
de ilerlemenin de OKİ uygulananlarda daha az gö-
rüldüğü, ancak osteotomiyle birlikte OKİ uygulanan 
grubun sadece osteotomi uygulanan gruba benzer 
sonuçlar alındığı belirtilmiştir.

Bode ve ark. ise varus derecesi 5 ‘in altında olan 
sadece OKİ implantasyonu uyguladıkları 24 hastayla 
medial açık kama osteotomisi ile birlikte OKİ uygu-
ladıkları 19 hastanın sonuçlarını karşılaştırmışlardır 
(27). Klinik skorlarla değerlendirilen işlevsel sonuçlar 
ve revizyon cerrahisi gerekliliği değerlendirildiğin-
de osteotomi ile birlikte OKİ uygulamasının daha iyi 
sonuçlar verdiğini, ostoetomi ve OKİ yapılanlarda 2 
hastada, sadece OKİ yapılanlarda 10 hastada reviz-
yon gerektiğini bildirmişlerdir. Yazarlar genel eğilim 
olan medial femoral kondilde kıkırdak kaybı olan 5 
derecenin üzerindeki varus deformitelerinde osteoto-
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mi yapılması önerisinin 5 derecenin altındaki defor-
mitelerde de geçerli olduğunu biyolojik tedavilerin 
sonuçlarını iyileştirdiği yargısına varmışlardır.

Otolog kondrosit implantasyonu defekt alanının 
15 cm2’nin altında olduğu, 30 yaşından genç hastalar-
da ve dizilim düzeltici osteotomi ile birlikte uygulan-
dığında daha iyi sonuç vermektedir (28). 
 
Çıkarımlar ve sonuç

Diz ekleminde dizilim bozukluğu ile birlikte kıkırdak 
kaybı özellikle genç aktif hastalarda ağrı ve günlük 
aktivitelerde belirgin bozulmalara neden olmaktadır. 
Dizilim düzeltici osteotomiler semptomların gideril-
mesi ve ağrısız aktif yaşama dönüş için güvenli ve 
etkili cerrahilerdir (5). 

Diz eklemindeki dizilim bozukluğunun gideril-
mesi kıkırdak kabının ileri evrelere ulaşmadan düzel-
tilmesi osteoartritin ilerlemesinin önlemek bakımın-
dan önemlidir. Osteotomi ile yük, sağlam olan karşı 
kompartmana aktarılarak etkilenen bölgedeki anor-
mal kuvvetler azaltılır. Güçlü tespit materyalleriyle 
erken yük verme, erken hareket açıklığının kazanıl-
ması iyileşmeyi ve normal aktivitelere daha çabuk 
dönülmesine katkıda bulunur ve erken hareket kıkır-
dak yenilenmesini olumlu yönde etkiler (29).

Tek başına osteotomi ile dizilimin düzeltilmesi-
nin etkilenen kompartmandaki basıncın azalması 
ile kıkırdak yenilenmesi üzerine olumlu etki yaptığı 
çalışmalarda gösterilmiştir (30). Kıkırdak yenilenme-
si için kullanılan yöntemlerle (abrazyon, mikrokırık, 
mozaikplasti, otolog kondrosit transplantasyonu, kök 
hücre enjeksiyonu) birlikte uygulandığında osteoto-
minin kıkırdak yenilenmesi üzerindeki etkisinin art-
tığı sonucu literatürdeki çalışmalar ışığında rahatlıkla 
söylenebilir (31). 

Farklı bir açıdan bakıldığında ise, kıkırdak resto-
rasyonu için uygulanması planlanan bir yöntemin 
başarılı olabilmesi için öncelikle dizin stabilitesinin 
ve diziliminin normal olması gerektiği unutulmama-
lıdır. Yani kıkırdak yenileyici bir cerrahi yapmadan 
önce, eğer dizilim bozuksa dizilim düzeltici osteo-
tominin kıkırdak yenilenmesinin ön şartı olduğu bi-
linmelidir. Dolayısıyla kıkırdak yenilenmesi üzerine 
hem osteotominin hem de kıkırdak yenileyici işlemle-
rin birlikte olumlu etkisi olduğu tartışılmazdır. Ancak 
kıkırdak restorasyonu için hangi yöntemin daha iyi 
olduğu henüz bilinmemektedir. Bunun için daha ge-
niş kapsamlı, benzer hasta özelliklerine sahip ve tüm 
yöntemlerin değerlendirildiği gruplarla, uzun dönem 
takip edilerek klinik, radyolojik, ikinci bakış artros-
kopisi ve histolojik değerlendirme içeren yayınlara 
gereksinim vardır. 
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Diz çevresi osteotomileri, alt ekstremite deformitele-
ri ve dizde tek kompartman artrozu olan hastalarda 
sıklıkla tercih edilen cerrahi yöntemler arasındadır 
(1-6). Daha çok medial kompartman artrozu için ter-
cih edilen açık kama yüksek tibial osteotomi ve late-
ral kapalı kama tibia osteotomisi dışında lateral kom-
partman artrozu ve femur valgus deformitelerinde, 
distal femur osteotomisi de (DFO) uygun bir tedavi 
seçeneğidir (7,8). Her ameliyatta olduğu gibi bu os-
teotomiler sonrasında hastalarda komplikasyonlar 
gelişebilmekte, bu sebeple hasta memnuniyeti azal-
makta ve sekonder cerrahi girişimler gerekebilmek-
tedir. Redüksiyon kaybı, kaynamama, patellofemoral 
bozukluklar ve implant irritasyonu, aşırı düzeltme 
veya yetersiz düzeltme diz çevresi osteotomiler son-
rasında görülmesi muhtemel başlıca sorunlardır. 
Son dönemde implant teknolojisinin gelişmesiyle bu 
komplikasyonlarda belirgin bir azalma izlenmektedir 
(9). Diz çevresi osteotomiler sonrasında olası kompli-
kasyonların en aza indirgenmesinde ilk ve en önemli 
adım doğru hasta seçimi ve doğru planlamadır (9).

Yüksek tibial osteotomi (YTO) günümüzde en 
sık iki farklı teknikle yapılmaktadır. Medialden açık 
kama osteotomisi daha fazla düzeltme sağlanabil-
mesi ve kapalı kama osteotomisine göre daha az 
komplikasyona açık olması sebebi ile varus deformi-
tesi olan hastalarda daha sıklıkla tercih edilmektedir. 
Buna karşın bu teknikte patella yerleşim problemleri 
(sıklıkla patella baja) ve tibial eğim bozuklukları gibi 
problemler yaşanabilmektedir (10,11).

Buna karşın valgus deformitesi olan hastalarda 
DFO kolaylıkla deformitenin düzelmesine olanak sağ-

lar. Bu teknikte de açık ve kapalı kama femur osteoto-
mileri uygulanabilmekte olup implant irrritasyonu ve 
yetmezliği en sık görülen komplikasyonlardır Son yıl-
larda implant teknolojilerindeki gelişmeler ile bu tip 
komplikasyonların sayısının azalabileceği düşünül-
mektedir. Ayrıca bu yeni tip implantların kullanımıyla 
daha erken yük verilebilmesi ve daha erken fizik teda-
vi başlanabilmesi sayesinde uzun dönem sonuçlarının 
daha iyi olabileceği öngörülmektedir (7,12,13).

Diz çevresi osteotomi cerrahisinde en ciddi komp-
likasyonlar arasında damar sinir yaralanması göste-
rilmekle beraber bu komplikasyonun oranı son de-
rece düşüktür (14,15). Buna karşın daha sık görülen 
diğer komplikasyonlar eklem içi kırıklar, lateral ve 
medial korteksin kırılması ve redüksiyon kaybı, aşırı 
veya yetersiz düzeltme, implant yetmezlikleri, bölge-
sel ağrı sendromu, geç kaynama, kaynamama ve yü-
zeyel-derin enfeksiyonlardır (16,17).

Epidemiyoloji

Medial açık kama yüksek tibia osteotomisinde 
(MAKYTO) majör ve minör komplikasyon oranla-
rı literatürde %1,9 ile %55 arasında değişmektedir. 
Beşyüz otuz üç hastanın retrospektif olarak değerlen-
dirildiği vaka serisinde uzun dönem komplikasyon 
oranı % 6 olarak bildirilmiştir (18).

Lateral kapalı kama yüksek tibia osteotomisinde 
(LKKYTO) iki seride komplikasyon oranı % 10 ve % 
34 olarak bildirilmiştir (19).

Distal femur osteotomilerinde ise bu oran daha 
yüksek olarak bulunmuştur. Edgerton ve arkadaşları-
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nın serisinde % 63 oranında bildirilen komplikasyon-
ların başında implant irritasyonu gelmektedir (20).

İmplant tercihi

YTO’da en sık kullanılan implantlar; Puddu plağı 
(Arthrex-Naples FL, ABD), Tomofix (Synthes, İsviçre) 
AO T-plak (Synthes, İsviçre) olup bir çok yeni imp-
lant günümüzde kullanıma girmiştir. Komplikasyon 
oranlarını değerlendiren çalışmalarda Puddu plağı 
ile yapılan farklı serilerde bu oran % 13,7-55 arasında 
değişmektedir. Van der Bekelom ve arkadaşlarının se-
risinde %55 olarak bildirilen komplikasyon oranı de-
taylandırıldığında, 20 hastanın 7’sinde tibiada kayna-
mama görülürken, 6 hastada ise implant yetmezliği 
görülmüştür (10,21,23). Nelissen ve arkadaşlarının bi-
rinci jenerasyon Puddu plağı ile yaptığı 49 MAKYTO 
hastasında % 45 oranında komplikasyon bildirmiş 
ve özellikle 10 mm üzerinde düzeltme yapılan has-
talarda komplikasyon gelişme ihtimalinin daha fazla 
olduğunu bildirmiştir. En sık görülen komplikasyon 
vida kırılması ile ortaya çıkan implant yetmezliği 
olarak belirtilmiştir (24). Diğer serilere bakıldığında 
komplikasyon oranları Miller % 36,9, Aşık % 30,7, 
Hoell ve arkadaşları ise %13,7 olarak çeşitli sonuçlar 
rapor edilmiştir (22,23,25). Spahn ve arkadaşlarının 
C plaklar (Königsse-Implantate, Germany) ile Puddu 
plaklarını kıyasladığı bir başka çalışmada ise Puddu 
plağı ile olan komplikasyonların diğer gruba göre 9 
kat daha fazla olduğu görülmüştür (26).

MAKYTO’da sık kullanılan bir başka implant olan 
Tomofix ile ortaya çıkan komplikasyonlara bakıldı-
ğında plak irritasyonu ile ilgili semptomlar, stabilite 
sorunlarına göre daha ön plana çıkmaktadır. En yük-
sek komplikasyon oranı Seo ve arkadaşlarının yaptığı 
seride % 29,3 olarak bildirilmişken, Niemeyer ve ar-
kadaşlarının serisinde bu oran % 8,6’dır. Buna karşın 
bu seride hastaların % 40’ında implant irritasyonu 
görülmüştür (10-27). Valkering ve arkadaşlarının 40 
hastalık serisinde % 10 oranında hasta komplikasyo-
nu olup en sık komplikasyon yüzeyel enfeksiyon (4 
hasta) ve implant irritasyonu nedeniyle (3 hasta) plak 
çıkarılmasıdır (28). 

DFO’e bakıldığında Jakobi ve arkadaşlarının To-
mofix plak kullanarak yaptıkları lateral açık kama 
osteotomisi sonrası değerlendirdikleri 14 hastanın 
12’sinde (% 86) iliotibial bant irritasyonu bildirilmiş 
ve bu nedenle de plak çıkarılması gerekmiştir (29).

Stehalin ve arkadaşları lateral kompartman artro-
zu olan hastalarda medialden kapalı kama osteotomi 
yaptıkları 21 hastalık serilerinde tespit için semitübü-
ler AO plak kullanmışlar, 5 hastada (% 23) kompli-
kasyon bildirmişlerdir. Öne çıkan komplikasyon bu 
seride de implant irritasyonudur (30).

T plaklarlarla ilgili Chae ve arkadaşlarının 138 
MAKYTO hastasının değerlendirdikleri çalışmaların-
da % 18,8 oranında komplikasyon bildirilmiştir (18).

Eksternal fiksatörler, osteotomiler sonrası kul-
lanılarak, tedrici olarak düzeltmeye izin vermesi 
sayesinde özellikle aşırı valgus düzeltmesi sonrası 
görülebilen peroneal sinir hasarının önlenmesinde 
daha kullanışlı olabilmektedir. Buna karşın pin dibi 
enfeksiyonları (% 37-50) ve hasta uyumunun internal 
implantlara göre daha kötü olması önemli dezavan-
tajlarıdır (31-32).

Başlıca komplikasyon ve korunma önlemleri

İdeal hasta seçimi

Doğru planlama yapılmadığında, yetersiz veya aşırı 
düzeltme yapılabilir veya uygun olmayan hastaya 
osteotomi planlanabilir, bunun sonucunda da hasta 
memnuniyetsizliği olabilir (35,36).

Genç, aktif, eklem hareket açıklığı normal olan, ek 
kronik hastalıkları ve 15 derece üzerinde kontraktürü 
olmayan ve diz hareket açıklığı en az 90 derece olan 
hastalar, bu tip cerrahiler açısından uygun hastalar-
dır. Bu hastalarda izole medial kompartman artrozu 
olduğunda, ideal tedavi YTO’dur. İzole lateral kom-
partman artrozu vakalarında da YTO tercih edilebil-
mekle beraber özellikle valgus deformitesi 12 derece-
nin üzerinde olan hastalarda ideal tedavi DFO’dur.

Yaş ve osteotomi komplikasyonları arasındaki iliş-
kinin değerlendirildiği çalışmalarda fikir birliği olma-
dığı görülmektedir. Florkemeier ve arkadaşlarının se-
risinde, yaş ile komplikasyonlar arasında korelasyon 
görülmemişken, Trieb ve arkadaşlarının serisinde, 65 
yaş altı hastalarda komplikasyon oranının daha dü-
şük olduğu bildirilmiştir (20,33).

Sigara içen bireylerde kaynamama riskinin daha 
fazla olduğu van Houten ve Seo’nun serilerinde gös-
terilmiştir (27,34).

Hasta ile ilgili değerlendirmede mutlaka sistemik 
ve enflamatuar hastalıklar sorgulanmalı, generalize 
bağ laksitesi açısından muayene edilmeli, bağışıklık 
sistemini bozan durumlar belirlenmelidir. Nöromus-
kuler hastalıklar akılda tutulmalı, kas gücü ve nöro-
lojik muayene unutulmamalıdır. Ayrıca diz içi diğer 
yapıların özellikle de instabiliteye yol açan yapıların 
değerlendirilmesi hayati önem taşır. Ek kalça ve ayak 
bileği deformiteleri ve karşı ekstremitede ameliyat 
öncesi planlamada değerlendirilmelidir. Osteotomi 
planlanan hastalarda ameliyat öncesi alt ekstremite 
uzunluk grafilerine ek olarak basarak anteroposterior 
diz grafileri ve Rosenberg grafileri, diz eklem aralı-
ğının doğru değerlendirilmesinde yapılması gereken 
incelemelerdir. Diz içi yapıların patolojileri açısından 
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şüphe durumunda manyetik rezonans görüntüleme 
ve bilgisayarlı tomografi tetkikleri gerekebilir.

Cerrahi teknik ile ilgili problemler

Varus osteotomisinde sık yapılan iki cerrahi tipi bir-
biriyle kıyaslandığında, kemik stoğunun koruması, 
peroneal sinire uzak çalışma ve daha az yumuşak 
doku diseksiyonu yapılması MAKYTO’nun başlıca 
avantajlarıdır. İki osteotomi sonuçlarını kıyaslayan 
çalışmalarda çok anlamlı farklar olmamakla birlikte 
MAKYTO’nun daha güvenilir sonuçları olduğu gös-
terilmiştir (37,38).

Brouwer ve arkadaşlarının iki osteotomiyi kı-
yasladıkları çalışmasında LKKYTO grubunda tespit 
amaçlı staple kullanırken, diğer grupta ise Puddu 
plağı ile tespit yapılmış ve ağrı şiddeti, diz skorları ve 
yürüyüşte iki grup arasında farklar değerlendirilmiş-
tir. İki grup arasında anlamlı bir fark saptanmazken, 
özellikle MAKYTO grubunda plak ile ilgili kompli-
kasyonlar, diğer gruba göre daha ön plana çıkmıştır 
ve bu nedenle Puddu uygulanan hastaların % 60’ında 
plak kaynama sonrası çıkarılmıştır. Bu çalışmada 
MAKYTO’nun bir başka dezavantajı klinik fark gö-
rülmese de patella yüksekliğinin MAKYTO grubun-
da anlamlı düzeyde azalmasıdır (39).

Tibial eğime bakıldığında MAKYTO grubunda 
artarken LKKYTO grubunda ise eğimde azalma iz-
lenmektedir. Anterior kamanın daha geniş olması se-
bebiyle tibial eğim MAKYTO sonrasında artmaktadır 
(40).

Düzeltme miktarını karşılaştıran çalışmalara ba-
kıldığında MAKYTO ile elde edilen düzeltme miktarı 
LKKYTO’ya göre daha fazla olduğu belirtilmiştir. Pa-
tella yüksekliği LKKYTO’da artarken MAKYTO’da 
ise azalmaktadır (41).

Ameliyat öncesi planlamadaki düzeltme miktarı 
her zaman doğru düzeltme miktarını yansıtmaya-
bilir. Cerrahi düzeltme ameliyat sırasında yapılan 
ölçümlerle mutlaka kontrol edilmelidir. Cerrahi ya-
pılan taraftaki femur başı merkezi ile ayak bileği orta-
sından geçirilen bir kablo ile mekanik aks floroskopi 
kontrolünde düzeltme miktarı doğrulanabilir. Böyle-
ce yetersiz veya aşırı düzeltmeden kaçınılabilir. Ön 
çapraz bağ yetmezliği olan hastalarda tibial eğimin 
MAKYTO da daha fazla değiştirilebildiği akılda tu-
tulmalı ve MAKYTO ile kama yüksekliğinin anterior 
veya posteriordan değiştirilmesiyle rezidüel instabili-
te açısından çözüm üretilebileceği göz önünde bulun-
durulmalıdır. Patella bajası olan hastalarda LKKYTO, 
patella altası olan hastalarda MAKYTO daha iyi bir 
tercih olabilir. Sonuç olarak düzeltme miktarının faz-
la olması gereken durumlarda ön planda MAKYTO 
tercih edilmelidir. 

Hem LKKYTO, hem de MAKYTO sonrası tibi-
al eğimde minimal değişiklik olduğu bilinmektedir. 
LKKYTO sonrası eğim genellikle 2 derece azalırken 
MAKYTO sonrası da bu eğim 2 derece civarında art-
maya meyillidir. Bu değişim klinik olarak bağ yet-
mezliğine yol açmaz (55).

Karşı korteksin kırılması

Korteks kırıkları osteotomi hattında kaynamama 
veya gecikmiş kaynamaya, instabiliteye, implant yet-
mezliklerine, yeterli düzelmenin sağlanamamasına 
neden olabilmektedir. Sekiz derecenin üzerindeki açı-
sal düzeltmelerde karşı korteksin kırılma riski % 90’ın 
üzerindedir. Tibia osteotomileri sonrası kırık oranla-
rına bakıldığında MAKYTO sonrası % 25’in üzerinde 
diğer korteks kırılırken, LKKYTO’da bu oran % 10-25 
arasında bildirilmiştir (18,42). DFO’lerde ise bunun-
la ilgili net bir veri henüz yoktur. Genel itibariyle 
bu komplikasyonun oluşmasındaki önemli sebepler 
osteotomi hattının kortekse aşırı yaklaşması, pinle-
rin lateral korteksi penetre etmesi ve aşırı düzeltme 
yapılmaya çalışılmasıdır. Eklem içi kırıklar özellikle 
MAKYTO sonrası daha sık görülür (35).

Spahn ve arkadaşları geniş düzeltmelerde (12 
derecenin üzerinde) korteks kırıklarının kaçınılmaz 
olduğunu bildirmişlerdir (26). Chae ve arkadaşları-
nın yaptıkları bir başka çalışmada ise osteotominin 
lateralde güvenli bir sınır içerisinde bitirilmesinin 
karşı korteks kırıklarını önlemede kolaylık sağladığı-
nı bildirmişlerdir. Buna göre karşı kortekse ortalama 
1,6 cm kala ve üst eklem yüzeyine en fazla 0,8 mm 
yakınlıkta bir osteotomi planlanması kırık ihtimalini 
azaltabileceğini bildirmişlerdir. Önlem olarak karşı 
korteksin bir Steinmann teli ile tutturulmasını korek-
siyon kaybının önüne geçilmesi için önerilmiştir (18).

LKKYTO ile MAKYTO yapılan hastalar arasında 
kırık oranlarının karşılaştırıldığı van Raaij ve arka-
daşlarının çalışmasında birinci grupta karşı korteks-
te kırık oranlarının daha fazla (%80 vs %33) olduğu 
görülmüştür. Buna karşın LKKYTO grubunda açısal 
düzelme diğer gruba göre daha iyi olmuştur (43).

Cerrahi esnasında karşı korteksin kırılmasını ön-
lemek için floroskopi kontrolü çok önemli olup oste-
otomi yapılırken karşı kortekse 1,5 cm’den daha fazla 
yaklaşılmadığını tüm planlarda görülmelidir. Ek ola-
rak eklem hattına yakın osteotomilerin daha sık kor-
teks kırığına yol açabileceği akılda tutulmalı, osteoto-
mi yapılmadan önce K teli kılavuzluğunda planlama 
yapılmalıdır. Ameliyat öncesi planlamada aşırı dü-
zeltme gerekebilecek deformitelerde gerekirse femur 
ve tibiadan çoklu osteotomiler planlanmalıdır. 
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Greft seçimi ile ilgili sorunlar

MAKYTO’da greft kullanıp kullanmama ile ilgili net 
bir fikir birliği yoktur. Spahn ve arkadaşlarının çalış-
masında, sentetik greft kullanılan hastalarda yüzeyel 
enfeksiyonların daha fazla olduğu bildirilmiştir. Bu 
nedenle 12 dereceden daha fazla düzeltme yapılma-
yacak olan hastalarda greft kullanımı önerilmemiş 
sadece plak kullanımının yeterli stabiliteyi sağladığı 
gösterilmiştir (26).

Kuramsky ve arkadaşlarının aynı teknik ve plak 
ile uyguladıkları MAKYTO sonrası greft seçiminde 
otogreft ile allogreftlerin yetmezlik ve diğer kompli-
kasyonlar açısından karşılaştırdıkları çalışmalarında 
allogreft grubunda 6 kat daha fazla komplikasyon 
olduğu görülmüştür. Bu çalışmada 11 mm kemik sı-
nırı değeri olduğu bildirilmiş ve bu değerin üzerine 
çıkılan hastalarda mekanik komplikasyon oranının 
arttığı belirtilmiştir (44).

Kalsiyum fosfat içerikli ürünler ile allogreftleri 
karşılaştıran bir başka çalışmada ise iki grup arasında 
uzun dönemde anlamlı fark görülmemiştir (45).

Sonuç olarak aşırı düzeltme gerekmeyen durum-
larda greft kullanılmasının mekanik stabiliteye ek 
katkısı olmadığı hatırlanmalı, greft kullanılmasını ge-
rektiren durumlarda otogreft tercih edilmelidir.

Damar sinir yaralanması

Peroneal sinir, diz çevresi osteotomiler sonrasında en 
sık yaralanan sinir olup özellikle LKKYTO sonrası % 
20’lere varan oranda peroneal sinir hasarı bildirilmiş-
tir (46). Klinik olarak en sık ekstansör hallucis kasının 
paralizisi ile klinik tanı kolayca konulur (38). Fibula 
osteotomisinden kaçınmak peroneal sinir hasar riski-
ni azaltabilir. Özellikle fibula başı tipinden 3-4 cm dis-
tali peroneal sinir hasarı açısından riskli bölgedir (35).

Diz çevresi osteotomiler sonrası majör bir baş-
ka komplikasyon ise damar yaralanmasıdır. Tibialis 
anterior arteri popliteal artere göre daha sık yarala-
nır (38). Retraktörlerin uygun olmayan yerleşimi-
nin tibialis anterior arter yaralanmasından sorumlu 
olabileceği düşünülmektedir. Popliteal arter yara-
lanmasında dizin pozisyonu ile olan ilişkisi değer-
lendirildiğinde ise özellikle diz 90 derece fleksiyonu 
ile karşılaştırıldığında damar sinir paketinin ekstan-
siyon pozisyonunda osteotomi hattına daha yakın 
olduğu bildirilmiştir (47).

Damar sinir yaralanmaları cerrahi sırasında ya-
şanabilecek en kötü senaryolardan biridir. Anato-
mik yapıları göz önünde bulundurarak ekartörlerin 
yerleştirilmesi, osteotominin diz ekstansiyonunda 
yapılmaması, lateral girişimle yapılan cerrahilerde 
peroneal sinir anatomisine uygun çalışmak ve fibuler 

osteotomiyi kontrollü yapmak, bu komplikasyonla-
rın önlenmesinde en önemli faktörlerdir. 

Tromboemboli 

Tromboemboli komplikasyonu bir başka majör komp-
likasyondur. DFO sonrası Forkel ve arkadaşları 141 
hastalık serilerinde 1 hastada pulmoner emboli geliş-
tiğini bildirmişlerdir (48). Erickson ve arkadaşlarının 
diz çevresi orteotomiler sonrası DVT ve pulmoner 
emboli gelişimi riskini değerlendirdikleri çalışmala-
rında proflaksi almamış hastalarda derin ven trom-
bozu riskini % 1,42 iken pulmoner emboli riskini % 
0,71 olarak bildirilmiştir (49). YTO sırasında turnike 
kullanımı ile tromboz gelişimi arasındaki ilişkiyi sor-
gulayan klinik çalışmada tromboz gelişimi ile turnike 
kullanımı arasında bir korelasyon gösterilememiştir. 
Aynı çalışmada tromboz gelişiminin en sık ameliyat 
sonrası ilk 3-4 günde olduğu rapor edilmiştir (50).

Tromboemboli gelişimi diz çevresi osteotomisi cer-
rahisinde önlem alınması gereken bir komplikasyon-
dur. Erken mobilizasyon, mekanik proflaksi, heparin 
ve anti-trombolitiklerin proflaktik kullanımları unu-
tulmamalıdır. Tromboemboli açısından risk grubun-
daki hastalar cerrahi öncesi mutlaka araştırılmalıdır. 

Kaynama Sorunları

Gecikmiş kaynama literatürde % 0-8,5 arasında rapor 
edilmiş olmakla beraber geniş serilerde bu oranın %4-
8,5 arasında olduğu bildirilmiştir. Tuberkülün altın-
dan yapılan osteotomilerde kaynama gecikmesinin 
metafizyel kemikten uzaklaşma sebebiyle daha fazla 
olduğu bilinmektedir (38).

Buna karşın kaynamama ise %1-5,7 arasındaki de-
ğerlerde rapor edilmiştir. LKKYTO cerrahisinde greft 
gereksinimi olmaması ve kemik temasının daha fazla 
olması sebebiyle kaynamama sorunu daha nadir gö-
rülür. Genellikle MAKYTO sonrası görülen bu soru-
nun tedavisinde ek greft ve implant uygulamasının 
faydalı olabileceğini düşündüren çalışmalar mevcut-
tur (51,52).

Diz çevresi osteotomiler sonrasında kemik kay-
nama problemleri nadir görülmekle beraber cerrahi 
başarıyı kötü yönde etkilerler. Osteotomi hattının me-
tafizyel bölgede olması, stabil fiksasyon sağlanması, 
açık kama osteotomilerinde gerekirse greft kullanımı 
ile bu komplikasyon riski en aza indirilebilir. 

Enfeksiyon

Cerrahi sonrası gelişen enfeksiyonlar yüzeyel ve de-
rin olmak üzere iki gruba ayrılmıştır. Anastognagos 
ve arkadaşlarının 26 çalışmayı değerlendirdikleri me-
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tanaliz çalışmasında yüzeyel enfeksiyon oranı %1-9 
arasında değişir iken derin enfeksiyon oranları % 
0,05-4,7 arasında rapor edilmiştir (53). Cerrahi teknik 
seçiminde, yani medial veya lateral girişim, açık veya 
kapalı osteotomi, femoral veya tibial osteotomi de-
ğişkenlerinin enfeksiyon açısından anlamlı bir kore-
lasyonu yoktur (54). İstisna olarak, eksternal fiksatör 
kullanımı sonrası pin dibi enfeksiyonu % 50 gibi sık 
oranlarda bildirilmiştir ve bu tip bir tedavi için seçi-
len hastalara pin dibi bakımı öğretilmesi gerektiği ve 
enfeksiyon şüphesinde antibiyotik kullanımı öneril-
miştir (31,32).

Enfeksiyon, ortopedik cerrahinin en önemli 
komplikasyonlarından biri olup cerrahi hazırlığın 
kurallara uygun olarak yapılması, proflaktik antibi-
yotik kullanımı, yara yeri bakımı ile birlikte enfeksi-
yon açısından risk grubundaki hastaların saptanması 
yüzeyel ve derin enfeksiyon oluşumunun önlenmesi 
açısından hayati önem taşımaktadır.

Teknik açıdan tecrübe gerektiren cerrahilerden 
olan diz çevresi osteotomiler doğru endikasyon ve 
doğru hasta seçiminde yüz güldürücü sonuçlar verir. 
Bu cerrahilerle birlikte görülmesi muhtemel önem-
li komplikasyonlar mevcut olup bu komplikasyon-
lar doğru hasta seçimi, ameliyat öncesi planlamanın 
ayrıntılı ve dikkatli yapılması, uygun cerrahi teknik, 
cerrahi sonrası takip ile tromboemboli ve enfeksiyon 
proflaksilerinin yapılması ile önlenebilir. Bu faktör-
lerin göz önünde bulundurulması dışında cerrahın 
tecrübesinin en fazla olduğu yöntemi uygulaması 
önemlidir. 
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Giriş

Yüksek tibial osteotomi (YTO) ve distal femoral os-
teotomi (DFO) sonrası rehabilitasyonun tartışıldığı 
bu bölümde amaç erken hareket verererek osteotomi 
hattında anormal kuvvetlere sebep olmadan, artrofib-
rozis gelişmeden hastanın dizinin mümkün olan en 
üst seviyede işlev kazanmasını sağlamaktır. Osteoto-
mi sonrasında rehabilitasyonun temel hedefleri eklem 
ağrısı, şişme ve hemartrozu kontrol etmek, diz fleksi-
yonu ve ekstansiyon açılarını tam olarak kazanmak, 
normal yürüyüş paternini ve alt ekstremite kas kuv-
vetlerinde artışı sağlamaktır.   Propriyosepsiyon ve 
denge egzersizleri de mutlaka programda yer alma-
lıdır. Eğer kişi geçmişinde yüksek fiziksel aktiviteye 
sahipse ve bir spor dalıyla ilgileniyorsa program 6 ay 
devam etmelidir. Yani rehabilitasyon programı, has-
tanın da hedefleri göz önüne alınarak planlanmalıdır. 
Planlanan rehabilitasyon programı, deplasman olma-
ması için osteotomiyi koruyacak şekilde olmalıdır.  

Genel olarak YTO ve DFO sonrası rehabilitasyon 
sürecini yapılan operasyonun tekniği belirler. Örne-
ğin iliak kanat otogrefti yerine allogreft kullanıldıy-
sa, ameliyat edilen dize, yük bindirmek için daha 
temkinli bir yaklaşım gerekmektedir, çünkü iyileşme 
otogreft kullanımına göre yaklaşık iki misli gecik-
miştir. İliak kanat otogrefti, femur osteotomi alanına 
yerleştirilen daha büyük torklar sayesinde daha hızlı 
iyileşmeye neden olduğundan açık kama DFO’da ha-
len tercih edilmektedir (1). Yük bindirme kararında 
bir diğer unsur radyografik iyileşmenin görülmesidir.  
Ayrıca kilitli plak ve vida tespiti kullanıldıysa daha 

sert bir tespit olur. Dolayısıyla daha hızlı bir rehabi-
litasyon süreci planlanabilir. Kilitsiz plak ve vidalar 
kullanıldığında, osteotomi iyileşmesi tamamlanana 
kadar yük bindirme geciktirilir.

Ameliyat sonrası rehabilitasyon protokolü

Ameliyat sonrası dönemde, kuadriseps kas inhibisyo-
nunu önlemek için diz ağrısı ve efüzyon kontrol edil-
melidir. Ödemin kontrol altına alınması için soğuk 
uygulama ve elevasyon uygulanmasının yanı sıra; 
interferansiyel akım, kesikli ultrason gibi ödem üze-
rine etkili elektroterapi cihazlarından faydalanılabilir 
(2,3).  Eklem efüzyonu kontrol edildikten sonra kas 
“re-edüksiyonu” ve yeterli kuadriseps kasılmasının 
kolaylaştırılması için nöromüsküler elektrik stimü-
lasyonu başlatılabilir. Bir elektrot vastus medialis ob-
likus üzerine, ikinci elektrod, rektus femoris üst üçte 
birinin orta ila yan yüzü üzerine yerleştirilir. Tedavi 
süresi 20 dakikadır.  Nöromüsküler elektrik stimülas-
yonu, kas derecesi iyi olarak değerlendirilinceye ka-
dar devam eder (4).

Soğuk uygulama, ağrı ve şişme derecesine bağlı 
olarak, günde üç kereden, yatana kadar her saatte 
bir 5-10 dakikaya kadar uygulanabilir. Soğuk uygu-
lama tipik olarak egzersiz sonrası veya ağrı ve şişme 
kontrolü için gerekli oldukça tüm protokol süresince 
gerektiğinde uygulanabilir. Ağrı kontrolünde bir di-
ğer yöntem “transkutenöz elektrik stimülasyonu”dur 
(TENS). Diz çevresine elektrodlar yerleştirilir ve 
amplitud hastanın akımı hissettiği ancak rahatsızlık 
ve kasılma uyandırmayacak düzeyde ayarlanır (4). 
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Manyetik alan tedavisi de yine ortopedik girişimler-
den sonra sıkça başvurulan analjezi ve doku iyileş-
mesini sağlayan bir tedavidir (5).

Postoperatif yük verme

Açık kama osteotomisi uygulanan vakalarda ameli-
yat sonrası erken dönemde hastaların ameliyat edilen 
ekstremiteye yük vermesi tavsiye edilmez. Ameliyat 
sonrası uygulanan breys ilk gece 0 derecede kitlenir. 
Breys ertesi gün 0-90 derece harekete izin verecek 
şekilde ayarlanır (6). İlk 2 hafta içerisinde hastaların 
ayakta iken, ameliyat edilen tarafta ayak parmakla-
rıyla zemine hafifçe dokunmalarına izin verilir (6). 
Postoperatif 4 hafta sonra, radyolojik olarak osteoto-
mi hattı ve tespit materyalinin yeterli stabilitede ol-
duğu durumlarda, hastalar vücut ağırlığının %25’ine 
kadar yük verebilirler. Bu süre zarfında fizik tedavi 
uygulanırken breys çıkarılır.

Tam yük verme kullanılan implantın cinsine, oste-
otomi hattında lateral korteksin korunup korunmadı-
ğına ve osteotomi hattına konan greftin özelliklerine 
bağlı olarak değişmekle beraber postoperatif 12 haf-
taya kadar ertelenebilir (1). Eğer allograft kullanılmış 
ise postoperatif tam yük verme 2 hafta daha gecikti-
rilir. Savarese ve ark.’a göre parsiyel yük vermeye 6. 
haftada, tam yük vermeye 12. haftada geçilmelidir 
(7).  Portner, açık, kombine ve kapalı kama osteotomi-
si uyguladıkları hastalardan, kapalı kama osteotomi 

uygulanan hastaların hemen, kombine osteotomi uy-
gulanan hastaların 3-4. haftada, açık kama osteotomi 
uygulanan hastaların 8. haftada tam yük bindirmele-
rine izin vermişler ve sonuçları tatminkâr bulmuşlar-
dır (8). Sabzevari ve ark. da açık kama osteotomisinde 
Tomofix implantı uygulandı ise 2 hafta sonra tam yük 
vermeye izin verilebileceğini ifade etmişlerdir (9). Im-
hoff ve ark., sabit açılı implant ile tespit yapıldığında 
hem açık hem kapalı kama osteotimilerde ilk 2 hafta 
20 kg’ı geçmeyecek şekilde parsiyel yüke izin verilebi-
leceğini, üçüncü haftadan itibaren her hafta %25 arttı-
rarak tam yük vermeye tedrici olarak geçilebileceğini 
ifade etmişlerdir (10). Genel olarak daha erken yük 
verilen kapalı kama osteotomilerinde 6. haftaya ka-
dar vücut ağırlığının %50’si kadar yük vermeye izin 
verilir (11). Kapalı kama osteotomilerinde açık kama 
osteotomilerinden farklı olarak 6. haftada tam ya da 
tama yakın yük vermeye daha sıklıkla izin verilir (11).

Eklem hareket açıklığı (EHA) egzersizleri

Eklem hareket açıklığı egzersizlerine ameliyat sonrası 
1. haftada başlanır. Amaç 2 hafta sonunda 110 derece 
fleksiyon açısına ulaşabilmek, 4. haftada ise tam flek-
siyon açısına ulaşabilmektir (12,13). Hastalar, fizyote-
rapist tarafından pasif EHA egzersizlerinin yanı sıra 
daha hızlı hareket açıklığında artış sağlayabilmek için 
devamlı pasif hareket cihazı ile de çalıştırılırlar (13). 
Uyum gösterebilen hastalar günde üç ila dört kez ak-

Resim 1. a) sandalye yuvarlama, b) duvar kaydırma egzersizleri
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tif EHA egzersizleri yaparlar. Fleksiyonu 90 dereceye 
ulaştıktan sonra tam açıya ulaşmak için, sandalye yu-
varlama, duvar kaymaları ve pasif kuadriseps gerdir-
me egzersizleri eklenebilir (Resim 1).

İkinci haftada tam ekstansiyon kazanılmış olma-
lıdır. Kazanılmadıysa hastalara   ayak bileği altına 
yerleştirilen bir destekle ekstansiyon egzersizleri 
yaptırılır.  Arka kapsülü daha iyi germek için dize 
4-5 kg ağırlık eklenebilir (Resim 2) (1). Bu yöntemle 
tam ekstansiyon hala kazanılmamışsa, eklenen ağır-
lık 5-10 kg’a çıkılabilir. Kapalı kama osteotomilerinde 
ise ameliyattan hemen sonra devamlı pasif hareketle 
0-30 derece arası fleksiyona ve takip eden günlerde 
hareket açıklığının her gün 10 derece arttırılmasına 
izin verilir (11).

Patellar mobilizasyon

Normal patellar hareketliliğin yeniden başlatılması, 
diz hareketinin normal aralığına kavuşması için kri-
tik önem taşır (14). Patellar kaymalar, postoperatif 
birinci günden başlayarak dört düzlemde (superior, 
inferior, medial ve lateral), uygun patella sınırına uy-
gun basınç verilerek en az 10 saniye süreyle uygula-
nır (Resim 3). Basınçlar, parmaklarla sefalik, kaudal, 
medial ve lateral yönlerde olup, direkt patella üzerine 
bir basınç uygulama şeklinde değil, patellada isteni-
len doğrultuda kayma hareketi sağlayacak şekilde ol-
malıdır (15). Bir ekstansör gecikmesi algılanırsa dik-
kat edilmelidir, çünkü bu patella’nın zayıf bir şekilde 
yukarı yönde hareket etmesine neden olabilir. Bu da 
bu egzersize daha çok önem verilmesi gerektiğini 
gösterir. Patellar mobilizasyon postoperatif yaklaşık 
8 hafta boyunca yapılır.

Esneklik egzersizleri

Ameliyattan sonraki ilk hafta, hamstring ve gastrok-
nemius-soleus esneklik egzersizlerine başlanır. Sürek-
li statik gerilme şeklinde uygulanır. Ağrı nedeniyle 
tolere edemeyen hastalarda havlu çekme egzersizleri 
yaptırılabilir.  Kuadriseps ve iliotibial band esneklik 
çalışmalarına ameliyat sonrası dokuzuncu haftada 
öneren yazarların yanı sıra birinci haftada başlanabi-
leceğini belirten yazarlar da mevcuttur (1,13).

Güçlendirme egzersizleri

Kuvvetlendirme egzersizleri ilk haftada sadece izo-
metrik kuadriseps egzersizleri, “gluteal settings”, 
düz bacak kaldırma ve aktif diz ekstansiyonu olarak 
kısıtlı bir şekilde başlanır. “Düz bacak kaldırma plus” 
diye adlandırdığımız egzersizler ile alternatif olarak 

Resim 2. Ekstansiyon egzersizleri Resim 3. Patellar mobilizasyon

Resim 4. “Düz bacak kaldırma plus” egzersizleri
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da bu dönemde kuadriseps kuvvetlendirme çalışıla-
bilir (Resim 4). Bu egzersizde hastanın kuadrisepsini 
kasmasını isteyerek yukarıda tutması istenir ve daha 
sonra indirilir ve rahat bırakılır. İlk başta hasta zorla-
nacağından rahat bırakılma süresi daha uzun tutulur, 
sonra giderek bu süre kısaltılır. Bu egzersizlere ekle-
necek olan kapalı kinetik zincir egzersizleri ise (par-
mak ucuna kalkma, mini squat egzersizleri, leg-press 
egzersizleri gibi) en erken 3. haftada en geç 5-6. haf-
tada başlanır ve ilk 3 ay devam edebilir (1,12,13). Ge-
nelde “mini squat” egzersizleri parmak ucuna kalk-
ma iyi başarıldıktan sonra geçilir. Zamanla direnç için 
theraband, dambıl veya bacak arasına sıkıştırılacak 
bir top kullanımı ile egzersizlerde progresyon sağla-
nır (Resim 5). Duvarda oturma egzersizleri ve “mini 
squat” egzersizleri sırasında patellofemoral eklem 
ağrısı hissediliyorsa, egzersizin yapıldığı açı aralığı 
gözden geçirilip düzeltilmelidir. 

İzotonik hamstring ve kuadriseps güçlendirme 
egzersizleri, ağırlıklı “düz bacak kaldırma plus” eg-
zersizleri ile kalça abduktor-adduktor kuvvetlen-
dirme egzersizleri daha geç dönemde 7-8. hafta gibi 
programa dahil olur (12, 13). Noyes ve ark.’a göre 
kalça abduktor-adduktor kuvvetlendirme egzersizle-
ri YTO uygulanan hastalarda; 4-6 hafta arasında, DFO 
uygulanan hastalar ise 6-8 hafta arasında başlanmalı-
dır (1). Bu egzersizlere daha geç başlanmasının sebebi 
patellofemoral eklemi korumaktır. 

Tüm kuvvetlendirme egzersiz reçetelerinde her ne 
kadar belli haftalarda zamanlamalar verilerek öneri-
lerde bulunulsa da, özellikle açık-kama DFO uygu-
lanan, kilitli plak ve vida tespiti yapılan hastalarda 
operasyonu gerçekleştiren hekimin de onayıyla, rad-
yografik olarak iyileşme gözlendiğinde egzersizler 

progresif olarak arttırılır.  Osteotomi hattı stabil değil 
ise ek 4 hafta daha sonra güçlendirme egzersizlerinde 
progresyon gerçekleştirilir (12).

Denge, propriyoseptif ve 
pertürbasyon eğitimi

Denge ve proprioseptif eğitim 9-12. haftalarda başla-
nıp, 6 aya kadar devam edilebilir. Engelden atlama 
yürüyüşü, cerrahi uygulanan ve uygulanmayan eks-
tremiteler arasındaki simetriyi arttıran bir egzersiz 
türüdür. Bu egzersiz diz hiperekstansiyonunu önle-
mek için yürüyüş esnasında kalça ve diz fleksiyonu 
ve kuadriseps kontrolü geliştirmeye yardımcı olur. 
Ek olarak, engel atlama yürüyüşü, yürümenin orta 
fazı sırasında kalça ve pelvik hareketi, itme esnasında 
gastroknemius-soleus aktivitesini ve aşırı kalça kal-
dırmadan yürüyüşü kontrol eder. Bu egzersiz, kısmi 
yük verme fazında başlatılabilir (16).

Başlangıçta hasta ayakta durur ve vücut ağırlığı-
nı her iki yana ve önden arkaya kaydırır. Bu etkinlik, 
bacağın yük taşıma baskısına dayanma güvenini teş-
vik eder ve diz eklemi pozisyon duyusunu başlatır. 
Duruş pozisyonundaki çift bacak ve tek bacak denge 
egzersizleri de faydalıdır. Tek bacak egzersizi sırasın-
da hastanın ayağı düz ileriye doğru, diz 20-30 derece 
fleksiyonda, kollar 90 derece abduksiyonda olacak 
şekilde dışa doğru uzatılmış şekilde hastanın dengesi 
bozuluncaya kadar bu konumda kalması istenir. Bu 
egzersizi daha zorlaştırmak için mini-trambolin veya 
dengesiz platform kullanılabilir (16). 

Denge egzersizleri sırasında perturbasyon eğitim 
teknikleri de uygulanır. Terapist, hastanın arkasında 
durur ve dinamik diz stabilitesini artırmak için peri-

Resim 5. Kapalı kinetik zincir egzersizleri: a) “mini squat”, b ve c) duvar oturma
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yodik olarak konumunu veya vücut duruşunu bozar 
(Resim 6).

Hastayla doğrudan temas ya da hastanın ayakta 
durduğu platformun bozulması gibi teknikler kul-
lanılabilir ve hastanın dengesiz konumu düzeltmesi 
istenir (17). Yarı köpük rulolar, bu süre içerisinde yü-
rüyüş ve denge eğitiminin bir parçası olarak kulla-
nılır. Bu teknik, hastanın dengesini geliştirmesine ve 
dik postürü koruması ve rulonun bir ucundan diğe-
rine doğru yürüyebilmesi için gerekli olan dinamik 

kas kontrolü sağlanmasına yardımcı olur. Bir denge 
tahtası veya başka bir dengesiz platformun çift ayak 
ve tek ayak duruşta kullanılması başka etkili bir yön-
temdir (Resim 7). 

Kondüsyon ve aktiviteyedönüş

Ameliyat sonrası erken dönemde, yani alt ekstremi-
teye tam yük verilmediği dönemde, kardiyovasküler 
dayanıklılığın azalmaması için “üst ekstremite ergo-
metre” egzersizleri başlatılabilir. Sabit bisiklet, yüz-
me, su yürüyüşü ameliyat sonrası 5-6.  haftada baş-
lanabilir. Yürüyüş, merdiven tırmanma makineleri, 
uzay yürüyüşü makineleri ve eliptik ise 9-12. hafta-
da başlanabilir (12). Patellofemoral eklemin aşırı yük 
binmemesi için bu egzersizler sırasında bazı önlemler 
alınmalıdır. Örneğin, sabit bisiklet ile egzersiz yapa-
cak ise bisikletin koltuk yüksekliği, hasta vücut boyu-
tuna göre en üst seviyeye ayarlanır. Genel olarak, da-
yanıklılık ve kuvvetlendirme egzersizlerinin bir arada 
yapıldığı bu egzersizlerde düşük direnç ile uzun süre 
prensibi unutulmamalıdır. Kardiyovasküler dayanık-
lılığı artırmak için, hedef kalp hızının en az %60 ila 
%80’ine ulaşılacak şekilde gerçekleştirilen egzersiz 
yoğunluğu gerekir.  Egzersiz süresi ve sıklığı 20 ila 30 
dakikadan az olmamalı ve haftada en az üç kez olma-
lıdır. Osteotomi yapılan hastalarda koşu ve tamamen 
spora dönüş ancak 6. ayda mümkün olabilir. 
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Diz osteoartriti, endüstrinin gelişimine paralel ola-
rak iş gücü artan günümüz insanında, büyük oranda 
iş-güç kaybına neden olan ve artık genç yaşlarda da 
prevalansı artan bir durumdur. Dizin en sık görülen 
hastalığı olmasının yanında ciddi ağrı ve hareket kay-
bı nedenlerindendir. Her bir dizin yürüme sırasında 
tüm vücut yükünü tek başına taşıyor olması, dizler-
den birinde gelişen osteoartritin, vücudun refleks 
mekanizmaları ile, hem çevresindeki eklemlerde hem 
de karşı taraf eklemlerde biyomekanik değişiklere 
neden olduğu bilinmektedir. Bu olayların erken yaş-
larda meydana gelmesi, etkilenecek eklem sayısını da 
artırmaktadır. Halen genç yaşta uygulanacak bir art-
roplasti için ideal ve uzun dönem dayanıklılığı ispat 
edilmiş yüzeyler ve implantlar bulunamadığından, 
yük aktarımının, doğal diz kompartmanları ve yü-
zeyleri üzerinden devamlılığını sağlayan diz çevresi 
osteotomileri, bu yaş grubu için ideal tedavi olarak 
rağbet görmektedir. 

Bu yazıda diz çevresi osteotomileri, endikasyonla-
rı daha önceden tartışıldığı üzere, proksimal (yüksek) 
tibia ve distal femur osteotomileri olarak ele alınacak-
tır. Klinik sonuçlar, uygulanan cerrahi yöntem ve fik-
sasyon tiplerine göre değerlendirilecektir.

YÜKSEK TİBİAL OSTEOTOMİLER (YTO)

Uygulanan Tekniğin Sonuçlara Etkisi

Yüksek tibial osteotomilerde, sonuçlara etki eden 
hasta seçimi ve uygulanacak cerrahi teknik gibi fak-
törler son kırk yıl içinde açıkça ortaya konmuştur. 

Literatür, 60 yaş altındaki, 12 dereceden az açısal de-
formitesi, tek kompartmanda sınırlı hastalığı, sağlam 
bağ dengesi ve cerrahi öncesinde en az 90 derecelik 
Eklem Hareket Açıklığı(EHA) olan hastalarda uygu-
landığında YTO’nun, sağlam ve tatminkâr sonuçlar 
verdiğini göstermektedir.(1) Medial kompartman 
artrozuna bağlı varus gonartrozunda, en sık kullanı-
lan teknikler Kapalı Kama (KK) YTO ve Açık Kama 
(AK) YTO’dur. Her iki tekniğin de literatürde ken-
dine özgü avantaj ve dezavantajları çeşitli yayınlar-
la dile getirilmiştir.(2,3) Wu ve arkadaşlarının yakın 
zamanda yayınladıkları meta analizlerinde AK-YTO 
ve KK-YTO’nun klinik ve radyolojik sonuçları değer-
lendirilmiştir.(4) Yedisi randomize kontrollü çalışma 
olan 22 çalışmadaki, 2582 vaka gözden geçirilmiştir. 
Klinik sonuç olarak cerrahi süre, hastanede kalma sü-
resi, HSS skoru, diz ağrısı VAS skoru, EHA (fleksiyon 
açısı) ve Lysholm diz skoru kullanılmıştır. Araştırma 
sonucunda hastaların cerrahi ve hastanede kalış süre-
leri açısından belirgin bir farklılığın olmadığı göste-
rilmiştir. Klinik sonuç olarak değerlendirmeye dâhil 
edilen Hospital for Special Surgery (HSS) diz skoru, 
Görsel Ağrı Skalası (GAS) ve Lysholm skorları açı-
sından değerlendirmede iki teknik arasında GAS ve 
Lysholm skorlarında belirgin farklılık görülmemiştir. 
HSS skoru ise AK-YTO hastalarında hafif ancak ista-
tistiksel olarak belirgin olmayacak şekilde KK-YTO 
hastalarına göre daha yüksek elde edilmiştir. İlginç 
olarak EHA (fleksiyon açısı) değerlendirildiğinde 
AK-YTO vakalarında belirgin derecede farklılık gös-
terecek şekilde daha yüksek açıklık elde edilmiştir. 

Radyolojik sonuçlar incelendiğinde, kalça-diz-
ayak bileği açısı (7 çalışma, 459 AK-YTO, 397 KK-YTO 
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vakası) ve ortalama düzeltme açısı (8 çalışma, 310 AK-
YTO,327 KK-YTO) yönünden gruplar arasında belir-
gin bir fark olmadığı gösterilmiştir. Bununla beraber 
posterior tibial eğim (slope) açısı (11 çalışma, 663 AK-
YTO, 581 KK-YTO vakası) değerlendirildiğinde, AK-
YTO vakaları sonrası elde edilen posterior tibial eğim 
açısının KK-YTO vakalarına göre belirgin derecede 
fazla olduğu gözlenmiştir. Yine patellar yükseklik, 
Caton indeksi(5), Insall-Salvati indeksi(6) ve Black-
burne-Peel oranı(7) kullanılarak ölçülmüş ve Caton 
ve Insall-Salvati indeksleri kullanıldığında KK-YTO 
hasta grubunda, AK-YTO hastalarına kıyasla belirgin 
derecede farklı olarak daha yüksek patellar yükseklik 
elde edildiği gösterilmiştir. Blackburne-Peel oranında 
ise iki grup arasında belirgin bir farklılık gösterileme-
miştir. 

Klinik sonuçlar içerisinde en belirgin farklılığın 
görüldüğü fleksiyon derecesindeki artış kullanılan 
tekniğin yanı sıra, tespitin sağlamlığına bağlı olarak 
cerrahi sonrası erken dönemde geniş EHA egzersizle-
rinin uygulanmasına da bağlıdır. EHA’nın daha fazla 
görüldüğü çalışmada, Song ve arkadaşları(7,8) AK-
YTO ve KK-YTO vakalarını karşılaştırırken, AK vaka-
larında kamalı plaklar kullanıp erken EHA egzersizle-
ri başlamış, KK vakalarında ise uygulanan cerrahinin 
minimal invazivliğine dayanarak basamaklı zımba 
(staple) kullanmışlar ve erken EHA egzersizleri başla-
mamışlardır. Buradan da kullanılan tespit materyali-
nin klinik sonuçları etkilediği görülmüştür. 

Patella yüksekliğindeki sonuçlar irdelendiğinde, 
AK-YTO sonrası bu yüksekliğin azalması tuberositas 
tibianın daha aşağı seviyeye indirilmesi, KK-YTO’da 
ise proksimal tibianın yükseltilmesine bağlı tibia tü-
berkülünün elevasyonu ile açıklanabilir.(9)

Tibia posterior eğiminin AK-YTO sonrası artma-
sı proksimal tibianın eşsiz anatomik geometrisinden 
kaynaklanmaktadır. Bu geometrik yapı, kesi sonrası 
anterior kısmın osteotominin kaldıraç koluna daha 
yakın olmasından dolayı, posteriora göre anteriorda 
daha küçük bir gap açılmasını gerektirmektedir. Eşit 
derecede açılan boşluk posterior eğimin (slope) daha 
fazla olması ile sonuçlanmaktadır.(10)

Duivenvordeen ve ark.(2), retrospektif olarak 
412 hastanın (354 KK-YTO, 112 AK-YTO) sonuçları-
nı incelemişlerdir. Tespit amaçlı olarak, AK-YTO’da 
Puddu ve Tomofix plak, KK-YTO için ise üç değişik 
tipte kanca (staple) kullanmışlardır. Her iki tekniğin 
komplikasyonlarını inceledikleri çalışmalarında, en-
feksiyon, tromboembolizm, kanama, parestezi, dü-
şük ayak, refleks sempatik distrofi sendromu, kalıcı 
ağrı, (greft alınmışsa) iliak kanatta ağrı ve kaynama-
ma oranlarını incelemişlerdir. Total veya unikondiler 
diz artroplastisine dönüş ise sağkalımın sonu olarak 
değerlendirilmiştir. Genel komplikasyon oranı %17 

olarak bulunmuş ve en sık komplikasyonun KK YTO 
grubunda geçici ortak peroneal sinir duyusal ara-
zı(%4), AK-YTO grubunda ise greft alınan hastalarda 
iliak kanatta kalıcı ağrı(%19,7) idi. Kaynamama KK-
YTO hastalarının %2,3’ünde, AK-YTO hastalarının 
ise %3,6’sında tespit edildi. Sağkalım oranlarına ba-
kıldığında genel olarak artroplastiye geçiş vakaların 
%17,4’ünde bulunmuş ve bu artroplastilerin büyük 
oranda KK-YTO vakalarında uygulandığı gösteril-
miştir. Bununla birlikte Osteoarthritis Research Soci-
ety International (OARSI) kriterlerine göre unikondi-
ler veya total diz artroplastisi uygulanmasına “ihtiyaç 
duyulması” göz önüne alındığında ise, sağkalım açı-
sından KK-YTO ve AK-YTO grupları arasında belir-
gin bir farklılık görülmemiştir. 

Yüksek Tibial Osteotomide Yaşın Etkisi

Literatürde valgus oluşturan YTO vakalarında sonu-
cu etkileyen faktör olarak yaşı inceleyen yayın sayısı 
azdır. Bunlardan ikisi, 50 yaş üstüyle karşılaştırma-
dan sadece 50 yaş altındaki sonuçları incelemiştir.
(11,12) Trieb ve ark.(13) ise hastaları 65 yaş üstü ve altı 
olarak ayırmış ancak sadece sağkalım açısından ince-
lemiştir. Bu çalışmalarında diz protezi uygulamasını 
YTO sağkalımı için son nokta olarak tayin etmişler ve 
genç hasta grubunu ortalama 13 yıl, yaşlı grubu ise 
ortalama 12 yıl takip etmişlerdir. 65 yaş altındaki has-
talarda 10 yıllık sağ kalım %90 olarak tespit edilirken, 
65 yaş üstü hastalarda sadece %70 olarak tespit edil-
miştir. Yine yaşlı grupta protez cerrahisi, YTO müda-
halesinden ortalama 4,6 yıl sonra uygulanırken 65 yaş 
altı grupta bu süre ortalama 9,1 yıl ile daha geç idi. 

Kohn ve ark.(14), ortalama 57 yaş (55-63) ve orta-
lama 42 yaş (39-47) hastaların dahil edildiği 2 grubu 
fonksiyonel skorlar açısından değerlendirmişlerdir. 
İleri yaş grubundaki hastaların %69’u, genç yaş gru-
bundakilerin ise %77’si çok veya yeterli düzeyde tat-
min olduklarını belirtmişlerdir. Yine her iki grupta da 
benzer oranlarda, hastaların ağrı duymadıklarını ve 
bu cerrahiyi tekrar tercih edebileceklerini belirttikleri 
gözlenmiştir. Hastaların Lysholm skorları hem genel 
anlamda hem de gruplar arasında belirgin farklılık 
göstermeyecek şekilde cerrahi sonrası dönemde ar-
tış göstermiştir. Bu bulgular ışığında yazarlar hasta 
yaşının, yüksek tibial osteotomi klinik sonuçlarını 
etkilemek açısından bir farklılık göstermediğini ileri 
sürmüşlerdir. 

İki Taraflı YTO Uygulamalarının Etkisi

Trieb ve ark.,(15) 2003 yılında tek veya iki taraflı uy-
gulanmış YTO vakalarının sonuçlarını yayınlamışlar-
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dır. Yine Kaplan-Meier analizine göre diz artroplastisi 
uygulamasının sağkalımın sonu varsayıldığında her 
iki grupta ve tüm vakalarda ortalama sağkalımın 8 yıl 
(1-13 yıl) olduğu görülmüş ve her iki gruptaki klinik 
ve radyolojik sonuçların benzer olduğu ortaya kon-
muştur. Buradan çıkan sonuçla bilateral uygulanan 
YTO’nin sağkalımı etkilemediği dolayısıyla da her iki 
endikasyonun uygun hastalarda uzun dönem sonuç-
ları değiştirmediği görülmüştür. 

YTO Uygulamasının Eklem 
Kıkırdak Rejenerasyonuna Etkisi

Medial gonartrozlu vakalarda uygulanan YTO son-
rası, eklem aralığının genişlemesi(16) ve subkondral 
kemikteki sklerozun gerilemesi(17) literatürde yer 
almıştır. Schultz,(18) yayınladığı kapsamlı çalışma-
sında, YTO uygulanmış dizlerde kıkırdak rejeneras-
yonunu ve kalitesini, bu gelişime fiksasyon tipinin 
ve ek artroskopik müdahalenin (mikrokırık veya ab-
razyon artroplastisi) etkisini araştırmıştır. Hastalarda 
implant çıkımı sırasında diagnostik artroskopi uygu-
lanmış ve kıkırdakların durumu tekrar gözlenmiştir. 
Çalışmanın sonucunda klinik sonuçların tüm has-
talarda düzeldiği gösterilmekle birlikte mikro kırık 
veya abrazyon artroplastisi uygulanmış hastalarda 
uygulanmamışlara göre yürüme mesafesi ve cerrahi 
öncesi var olan EHA kısıtlılıklarındaki düzelmenin 
daha fazla olduğu gözlenmiştir. Cerrahi öncesi dö-
neme göre hastaların %75’inde medial eklem boşlu-
ğunda artış (genişleme) tespit edilirken lateral kom-
partmanda hastaların %90’ında değişiklik olmadığı 
gösterilmiştir. Kıkırdağa müdahale edilmeyen dizler-
de saçaklı tarzda kıkırdak rejenerasyonu mevcutken, 
mikro kırık veya abrazyon uygulanan dizlerde reje-
nere olan kıkırdak daha kalın, altındaki kemiğe daha 
sıkı tutunmuş ve daha geniş bir alana yayılmış hal-
deydi. Rejenere olan kıkırdaklardan alınan biyopsiler 
incelendiğinde; ışık mikroskopisinde hiçbir grupta 
normal kıkırdak görülmemiş, oluşan kıkırdakların 
tümü fibrokartilaj yapısında olduğu tespit edilmiştir. 
Elektron mikroskopisi incelemesinde ise dejeneratif 
değişiklikler tüm biyopsilerde görülmüştür. Artros-
kopik müdahale uygulanan dizlerde kıkırdak kalitesi 
ve miktarının daha fazla olması, ekstremite dizilimi-
nin düzeltilmesinin, her ne kadar eklem aralığında 
artışa sebep olsa da tek başına kondral rejenerasyon 
için yeterli olmadığını göstermiştir. Yine ilginç ola-
rak, aynı çalışmada, osteotomi tespiti için için zımba 
(staple) kullanılıp cerrahi sonrası dönemde alçı ile 
takip edilen hastalardaki kıkırdak kalitesi, plakla tes-
pit edilip erken dönemde hareket verilen olgulardaki 
kıkırdaklara göre daha zayıf olarak tespit edilmiştir. 

Bu da erken hareket ve stabil tespitin kıkırdak rejene-
rasyonuna etkisini gösteren önemli bir bulgudur. 

Bilgisayar Yardımlı Osteotominin 
Uzun Dönem Sonuçlara Etkisi

YTO vakalarında amaçlanan esas olgunun, medial 
kompartmana yönelmiş alt ekstremite diziliminin 
yeniden düzenlenmesi olduğundan, birçok araştır-
mada uzun dönem sonuçları etkileyen en önemli 
faktör olarak dizilimin en doğru şekilde düzeltilme-
si gösterilmiştir.(19,20) Düzeltme açısını ve kapalı 
kama osteotomilerde çıkarılacak kama miktarını be-
lirlemede kullanılan konvansiyonel yöntemlerden 
bazıları; cerrahi öncesi radyolojik ölçümlemeler ve 
planlama, cerrahi sırasında anatomik noktalara yer-
leştirilen kablolar ve kalibreli ölçüm aparatları olarak 
sıralanabilir.(21) Ancak tüm bu konvansiyonel yön-
temlere rağmen ideal düzeltmeyi elde etmek müm-
kün olmayabilmektedir. Cerrahi öncesi planlamada 
konvansiyonel uzunluk grafileri alt ekstremitedeki 
rotasyon nedeniyle gerçek doğrusal ölçümleri verme-
yebilmektedir.(22) Yine çıkarılacak veya oluşturula-
cak kama miktarının belirlenmesinde hastanın kemik 
boyutları, mevcut ve planlanan proksimal tibia eğim 
miktarı, bırakılacak medial kortikal kemik miktarı 
gibi durumlar etkili olduğundan ideal kama şeklinin 
belirlenmesi mümkün olamayabilmektedir.(23,24) 
Çok laterale yerleştirilmiş bir kama ucu, osteotomi 
hattının kapanmasında zorluğa veya bir tibia plato 
kırığına neden olabilmektedir. Çok mediale yerleşti-
rilmiş kama ucu ise medial korteksin zayıflamasına 
ve tespitin instabilitesine hatta açısal düzeltmenin 
kaybolmasına neden olabilir. Bu ve buna benzer öl-
çüm ve planlama hatalarını gidermek ve daha ideal 
bir dizilim elde etme amacıyla, Bae ve ark. (25) bil-
gisayar destekli navigasyon sistemleri kullanılarak 
yapılmış KK-YTO vakalarını radyolojik yönden de-
ğerlendirmiş ve konvansiyonel tekniklerle yapılmış 
YTO vakalarının klinik sonuçları ile karşılaştırmışlar-
dır. Çalışmalarının sonucunda 3°’lik bir mekanik aks 
oluşturmada bilgisayar destekli navigasyon kullanı-
mı ile %80’lik bir restorasyon sağlanırken, konvansi-
yonel yöntemlerde bu oran %50’de kalmıştır. Dolayısı 
ile navigasyon kullanılarak belirgin derecede iyileş-
tirilmiş bir dizilim elde edilmiştir. Yine rotasyonel 
dizilim kusurları incelendiğinde, 5°’lik bir rotasyon 
veya fleksiyonun, alt ektremite diziliminde sırasıyla 
3,4° ve 2,8°’lik hataya neden olduğu ve navigasyon 
kullanımının bu hataları minimuma indirdiği de lite-
ratürde gösterilmiştir.(22) Navigasyon sistemlerinin 
etkili olduğu durumlardan biri de kama ölçüsü ve 
şeklinin belirlenmesidir. Kamanın 3 boyutlu şeklinin 
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yanlış oluşturulması, asimetrik kapanmaya dolayı-
sıyla transvers planda malrotasyona, sagital planda 
ise proksimal tibia eğim açısının bozulmasına neden 
olmaktadır. Literatürde KK-YTO ile Lee’nin çalışma-
sında (26) -3,7°’lik, Hohmann’ın çalışmasında ise (27) 
-4,9°’lik fark elde edilmiştir. Bae’nin navigasyon kul-
landığı çalışmasında bu fark -2,0° olarak ölçülmüştür. 
Bae’nin çalışmasında navigasyonlu osteotomilerde 
posterior tibia eğimindeki ortalama değişiklik –2,0° 
ile literatürün çok altında çıkmış ve belirgin derecede 
farklılık göstermiştir. Kontrol gruplarındaki konvan-
siyonel osteotomilerde ise bu değişiklik -4,0° olarak 
bulunmuştur. Dolayısıyla bilgisayar destekli navi-
gasyon kontrollü yapılan osteotomilerde ideale yalın 
kama şekli ve uygun yerde medial kama ucu oluştu-
rulmuştur. Ortopedik cerrahide, bilgisayar destekli 
navigasyonlu kontrol sistemlerinin, gerek kullanışlı-
lığı gerekse de maliyet etkinliği açısından ve de uzun 
dönem sonuçlara katkısı yönüyle en doğru kullanım 
alanı osteotomiler olması muhtemeldir ancak bun-
ların uzun dönem sonuçları bilinmediğinden kesin 
kanaatler için yapılan çalışmaların ileri dönemlerdeki 
sonuçlarını beklemek gerekmektedir. 

YTO Sonrası Sportif Faaliyetlere Katılım

Genç dönem artrozlarında osteotominin popülari-
te kazanmasının en büyük nedenlerinden birisi, bu 
dönemdeki aktif yaşantının sonucunda diz üzerine 
binen döngüsel yüklenmelerin daha fazla olması, bu-
nun da prostetik replasmanların sağkalım sürelerine 
olan olumsuz etkisidir. Literatürde Total Diz Artrop-
lastisi (TDA) sonrası gerek sporu bırakmış atletlerde 
(28,29) gerekse de genel popülasyonda (30) spora dö-
nüş bildiren yayınlar olmakla birlikte, darbeye maruz 
kalınabilen sporlarda bulunmak isteyen bu hastalar-
da polietilen aşınması riski, her zaman mevcuttur.
(31) Osteotominin bu konuda proteze göre potansiyel 
avantajı, gevşeme veya yük taşıyan yüzeylerde aşın-
ma riskine sahip olmamasıdır.(32) Bonnin ve ark.’nın, 
rastgele seçilmiş ve YTO uygulanmış popülasyonda, 
hastaların cerrahi sonrası dönemde rekreasyon veya 
spor aktivitelerinde bulunma veya eski aktiviteleri-
ne dönebilme derecesini araştırdıkları çalışmaların-
da hastaların beklentisi ve bu beklentiyi karşılama 
miktarı araştırılmıştır.(32) Yine bu sonuçları, benzer 
metodoloji ile oluşturulmuş TDA uygulanmış has-
talarla karşılaştırmışlardır. Hastaların %56’sı cerrahi 
sonrası dönemde, öncesinde bekledikleri kadar aktif 
olduklarını belirtmiş ve bu hastaların %98’inin ya-
pılan müdahaleden tatmin oldukları bildirilmiştir. 
Beklentilerinin altında aktiviteye sahip olduğunu 
düşünenlerde ise cerrahiden tatmin olma oranı %51 
idi. 75 yaş altı hastaların %40’ı, zorlayıcı tipte ağır 

sporlara katılma yönünden kendilerini motive hisset-
tiklerini bildirmişlerdir. Motive sporcuların ise %66’sı 
bu sporlarda düzenli olarak yer almaktaydı. Bu so-
nuçlarla, genç ve motive hastaların YTO sonrası ağır 
sporlarda yer alabildiklerini öne sürmüşlerdir. Bon-
nin, YTO ile elde ettiği sonuçları TDA sonrası spora 
katılım çalışması (33) ile karşılaştırdığında, spora 
katılım için motivasyon YTO grubunda %40 ile daha 
fazla iken, TDA hastalarında bu oranı %13 olarak bul-
muştur. Nagel’in çalışmasında ise YTO sonrası koşma 
ve zıplama gibi aktivitelerde bulunma ve prosedür-
den tatmin oranı %82 olarak bulunmuştur.(34) Uni-
kondiler diz artroplastisi sonrası sportif faaliyetlere 
katılımı incelediği çalışmasında, Naal, 18 aylık takip 
sonrasında Bonnin’in sonuçlarına benzer oranlar elde 
etmiştir.(35) 

Cerrahi Öncesi Artroskopi 
ve Klinik Sonuçlara Etkisi 

YTO ile beraber eş zamanlı artroskopinin yapılması 
konusunda literatürde değişik çalışmalar mevcuttur. 
YTO öncesi yapılan artroskopide elde edilen katalog 
bulgularla ilgili olarak, İlahi ve ark.’nın (36) yaptığı 
incelemede, YTO uygulanan 32 dizde düzeltilebilir 
artroskopik bulgular olarak; menisküs yırtıkları %94, 
kıkırdak flepler %50, serbest partiküller %31 görül-
müştür. Yine potansiyel ağrı kaynakları olarak sino-
vit %50, patolojik plika %38 oranında tespit edilmiş-
tir. Ayrıca 2 vakada da Ön Çapraz Bağ (ÖÇB) rüptürü 
gösterilmiştir. Hastaların yarısından fazlasında, YTO 
sonrası yük taşıyacak kompartman olacak lateral 
kompartmanda menisküs yırtığı veya kondral hasar 
görülmüştür. İlginç olarak, düzeltilebilir patoloji gö-
rülmeyen diz tespit edilememiştir. YTO uygulanmış 
bu hastalarda yeniden operasyonu gerektirecek hiç-
bir komplikasyona da rastlanmamıştır. Bu bulguların 
klinik önemi ise tartışılmamıştır. Buradan çıkacak 
sonuçta; YTO öncesi rutin artroskopi uygulaması, 
lateral kompartman hastalıklarını ortaya koymak 
yönünden akılcı olabilir ancak lateral kompartman-
da bulunan lezyon sayısı da belirgin değildir. Komp-
likasyon oranının az olması ise rutin artroskopiden 
korkulmaması gerektiğini göstermektedir. YTO ön-
cesi rutin artroskopinin klinik sonuçlarını inceleyen 
çalışmada, Kim ve ark., sadece YTO uyguladıkları 
grupla rutin artroskopi ile beraber YTO uyguladıkları 
98 hastayı karşılaştırmış ve 5 yıllık sonuçları yayın-
lamışlardır. (37) Hastaların tümüne artroskopik me-
nisektomi uygulamışlar ve cerrahi sonrası erken dö-
nemde komplikasyona rastlamamışlardır. Hastaları 
EHA, ağrı, klinik skorlamalar ve radyolojik paramet-
relerle değerlendirmişlerdir. Hastalarda rutin artros-
kopi uygulanan grup lehine olacak şekilde EHA’da 
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5° artış tespit etmişlerdir. Diğer parametreler yönün-
den iki grup arasında hiçbir fark gösterilmemiştir. 
Bu sonuçlar, 5°’lik EHA artışının klinik önemini sor-
gulayarak, YTO’nin klinik sonuçlar üzerinde artros-
kopiden daha etkili olduğunu göstermektedir. Yine 
Nha ve ark., rutin uyguladıkları artroskopi ve YTO 
vakalarında tespit ettikleri medial menisküs arka kök 
yırtıklarının hiçbirine müdahale etmemişler, 2 yıllık 
takip sonunda, implant çıkımı sırasında yapılan ikin-
cil artroskopik bakıda %80’inin tam veya tama yakın 
iyileştiğini göstermişlerdir. (38) Burada ilginç olarak 
kök yırtığı iyileşenlerle iyileşmeyen hastalar arasın-
da klinik bir fark yoktu. Dolayısıyla kök yırtığının 
iyileşmesinin klinik sonuçlara bir etkisinin olmadığı 
kanaatine varılmıştır. YTO sırasında kondral girişim-
lere bakıldığında, yakın zamanda Schuster’in (39) 
yaptığı çalışmada AK-YTO ile beraber kondral yüzey 
yenileme (mikro kırık veya abrazyon artroplastisi) 
uygulanan hastalarda, 5 ila 10 yıllık sonuçlar irde-
lendiğinde sağkalım literatürle uyumlu olarak %95 
civarında tespit edilmiş, 5. Yılda hastaların %95’inin 
aynı ameliyatı tekrar olmayı isteyebilecekleri belir-
tilmiştir. Sağkalım sonu olarak artroplasti uygulanan 
4 hastadan 3’ü ise, ikinci ameliyat sonrasında, TDA 
yerine osteotomiyi tercih edeceklerini söylemişlerdir. 
Ferruzzi ise otolog kondrosit implantasyonu ile kom-
bine ettikleri YTO vakalarında, otolog kondrosit imp-
lantasyonu uygulanan vakaların izole YTO vakaları-
na klinik üstünlüklerinin olmadığını göstermişlerdir. 
(40) Komplikasyon oranlarını inceleyen çalışmalarda, 
(36, 41, 42) YTO öncesi artroskopik girişimin komp-
likasyon oranlarını arttırmadığı gösterilmiştir. Bu 
bulgular ışığında artroskopik girişimin klinik sonuç-
ları etkilemediği gösterilmekle birlikte uzun dönemli, 
karşılaştırmalı yayın sayısı yetersizdir.

YTO ve Eşzamanlı ÖÇB Tamiri

Genç hastalarda semptomatik medial kompartman 
osteoartritinin en önemli sebeplerinden birisi de kro-
nik ÖÇB rüptürüdür.(43) Bunun yanında ileri varus 
deformitesinin kendisi de, doğal veya rekonstrükte 
edilmiş ÖÇB üzerinde yüklenmeyi artıran, dolayısıy-
la bu bağın fonksiyonunu bozan hatta kopmasına ze-
min hazırlayan bir durumdur.(44) Dolayısıyla prok-
simal tibia varus deformitesi YTO ile düzeltilirken 
sağkalımı artırmak amacıyla eşzamanlı ÖÇB onarımı 
gündeme gelmiştir. Bu konuda çeşitli yazarlar, aşa-
malı veya eşzamanlı cerrahi, değişik tiplerde implant 
ve osteotomi tekniği kullanarak klinik sonuçlarını 
yayınlamışlardır.(45-47) Zaffagnini ve ark.’nın eş za-
manlı uyguladıkları YTO ve ÖÇB rekonstrüksiyonu/
revizyonu vakalarının ortalama 7 yıllık takiplerinde, 
hastaların hiçbirinde osteotomi revizyonu, ÖÇB re-

vizyonu, unikondiler diz artroplastisi veya TDA uy-
gulanmadı ve %100 sağkalım elde edildi.(48) Çalışma 
grubunun ortalama yaşı 46 olmasına rağmen hastala-
rın %62’sinin düzenli olarak yoğun içerikli sportif fa-
aliyetlere katıldığı gösterilmiştir. Lattermann ve ark. 
karşılaştırmalı çalışmalarında hastaları yalnızca YTO, 
YTO ve eşzamanlı ÖÇB tamiri ve YTO’dan 6-12 ay 
sonra ÖÇB şeklinde gruplandırarak, 40 yaş üstünde 
yalnızca YTO’nin kendi başına yeterli bir tedavi oldu-
ğunu belirtmişler, daha genç hastalarda ise öncelikle 
YTO uygulamasını, instabilite devam ettiği taktirde 6 
ila 12 ay sonra ÖÇB tamiri yapılmasını önermişlerdir.
(49) Bu çalışmanın tartışma kısmında eşzamanlı kom-
bine YTO+ÖÇB tamiri prosedürünün belirgin derece-
de komplikasyon oranına sahip olduğu konusunda 
uygulayıcıların dikkatinin çekilmesi gerektiği belirtil-
miştir. Yine devamında bu hastaların, cerrahın teşhis 
ve tedavi becerilerine meydan okuyacak kadar komp-
like bir duruma sahip oldukları belirtilmiştir. Robin 
ve Neyret’in laksiteye sahip dizlerde YTO uygulama-
larıyla ilgili gözden geçirmelerinde, ÖÇB ve AÇB’dan 
yoksun dizlerdeki YTO prensiplerini tartışmışlardır. 
KK-YTO’nun proksimal tibia posterior eğimini (slo-
pe) azaltmaya, AK-YTO’nun ise artırmaya eğilimi ol-
duğu literatürde belirtilmiştir. Eğimin azalması, ÖÇB 
hasarlanması sonucu ortaya çıkan anterior instabilite-
yi azaltmaya yardımcı olurken, eğimin artması AÇB 
hasarlanması sonucu ortaya çıkan posterior instabili-
teyi azaltmaya yardımcı olmaktadır.(50) Bu bulgular, 
ÖÇB hasarına sahip genç hastalarda YTO ile elde edi-
len dizilim düzelmesinin ÖÇB tamiri ile klinik sonuç-
lara pozitif katkı sağladığı yönündedir. 

Uzun Dönem Serilerde YTO Sağkalımı

YTO’nun yayınlanmış uzun dönem sonuçları farklı-
lık göstermektedir. Hasta seçiminden uygulanan tek-
niğe, fiksasyon tipinden eşlik eden komorbiditelere 
kadar birçok parametre uygulanan cerrahinin uzun 
dönem sonuçlarını etkilemektedir. Bütün bunların 
içinde uzun dönem başarı için en önemli faktör, has-
ta seçimi hariç tutulursa, cerrahi sonrası elde edilen 
dizilimdir. Burada zorluk “en uygun cerrahi sonrası 
dizilim” kriterinin yayınlarda değişkenlik göster-
mesindendir.(51) 3 ila 6 derecelik valgus (52), 10-12 
derece valgus (53) veya 6 ila 14 derecelik anatomik 
valgusu (54) önerenler mevcuttur. Coventry, cerrahi 
sonrası 8 derece veya daha fazla valgus elde edilen 
dizlerde 5 ila 10 yıllık sağkalımı %94 olarak bulmuş 
iken, 5 derece veya daha az valgusa düzeltilen diz-
lerde 5 ila 10 yıllık sağkalım %63’lerde kalmıştır.(55) 
Yine Odenbring, YTO uygulanıp 10 ila 19 yıl takip 
edilen 314 hastadan cerrahi sonrası yetersiz düzeltme 
yapılan 170 hastanın 54’ünde (%31) revizyon cerrahi-
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si uygulamak zorunda kalınırken, normal veya aşırı 
düzeltilen 144 dizin sadece 8’inde (%5) revizyon cer-
rahisi gerekmiştir.(56) 

Kubbe (Dome) osteotomisi 
uzun dönem sonuçları

Bu osteotomi aynı zamanda kemer (barrel-vault) os-
teotomisi olarak da bilinir. Sublukse dizlerde ve 15 
dereceyi aşan deformitelerde kullanılabilmektedir.
(65) Fokal kubbe osteotomisi ise kubbenin merke-
zininin, deformite analizlerinden sonra elde edilen 
CORA (center of rotation angulation) noktasında 
olduğu osteotomilerdir. Osteotominin konkavitesi 
proksimale bakmaktadır. Dolayısıyla daha geniş bir 
temas alanına sahiptir. Erdem ve ark. açık kama fokal 
kubbe osteotomisi uyguladıkları medial laksiteye sa-
hip varus gonartrozlu hastaları ortalama 27 ay takip 
ettikleri serilerinde, cerrahi öncesi eklem konverjans 
açısının belirgin derecede azaldığını göstermişlerdir.
(66) Hastaların cerrahi öncesi ortalama 9,9° varus olan 
alt ekstremite mekanik açısı, bu yöntemle cerrahi son-
rası ortalama 3,9° valgus mekanik açısına düzelmişti. 
Medial laksitede ise ortalama 2,6° azalma meydana 
gelmiştir. Knee Society ve HSS skorlarında da belirgin 
düzelme etmişlerdir. 

Kerimoğlu ve ark., yüksek tibial kubbe osteoto-
misi sonuçlarında tibiofemoral açı değişikliklerinin 
etkisini ortalama 5,4 yıllık takiplerinde araştırmışlar-
dır.(67) Osteotomi tespitinde Charnley tipi eksternal 

fiksatör kullandıkları vakalarında hastaları cerrahi 
sonrası femorotibial açılarına göre <8°, 8-12°, >12° 
valgus olarak ayırmışlar ve klinik skorlarını karşılaş-
tırmışlardır. Kubbe osteotomisi sonucunda bu grup-
lar arasında klinik skorlar açısından istatistiksel ola-
rak belirgin bir farklılık olmadığını ileri sürmüşlerdir.

Chiang ve ark., ortalama 15 yıllık dome osteoto-
misi sonuçlarını yayınladıkları çalışmalarında, özel 
bir kalibreli kesici kılavuz kullanarak oluşturdukları 
osteotomiyi, rijit eksternal fiksatörle tespit etmişler ve 
erken hareketle hastalarını rehabilite etmişlerdir.(68) 
Cerrahi sonrası ortalama 12,4° valgus olarak elde et-
tikleri dizilimin 5 yıl sonunda ortalama 7,8° valgusa 
gerilediğini tespit etmişlerdir. 5 yıl sonunda 25 hasta-
nın 18’inde, 15 yıl sonunda ise 13’ünde HSS skorları-
na göre iyi veya mükemmel sonuç elde etmişlerdir. 
Yine hastaların hiçbirinde, sonraki dönemde yapıla-
bilecek bir artroplastiyi riske etmemesi yönüyle önem 
arzeden patellar pozisyonda bir değişiklik olmadığı-
nı göstermişlerdir. Kubbe osteotomisini, ileri dönem-
de yapılacak bir artroplasti için güvenilir bir zaman 
kazanma aracı olarak tanımlamışlardır. 

Bilgen ve ark., fokal kubbe osteotomisi ve KK-
YTO sonuçlarını radyolojik olarak karşılaştırdıkları 
çalışmalarında, dizilimdeki düzelme kaybı ve tibia 
aks lokalizasyonu değişiklikleri açısından ek bir de-
formiteye sebep olmaması yönüyle fokal kubbe oste-
otomisini daha yararlı bulmuşlardır.(69)

Kubbe osteotomisinin proksimal tibia eğim açısı-
na etkisini araştıran Çullu ve ark., eksternal fiksatörle 

Tablo 1. Literatürdeki YTO 2,5,7, 10 ve 15 yıllık sağkalım oranları (51)

Yazar Yıl Sayı 2 yıl 5 yıl 7 yıl 10 yıl 15 yıl

Aglietti ve ark.(57) 2003 102 -- %96 %88 %78 %57

Berman ve ark.(1) 1991 39 %87 -- -- -- %57

Billings ve ark.(58)  2000 64 -- %85 -- %53 --

Cass ve Bryan (59) 1988 86 %94 %87 -- %69 --

Coventry ve ark.(55) 1993 87 -- %87 -- %66 --

Hernigou ve Ma (60) 2001 245 -- %94 -- %85 %68

Majima ve ark. (61) 2000 48 %91 -- -- %61 --

Naudie ve ark. (62) 1999 85 -- %95 -- %80 %60

Ritter ve Fitchman (63) 1988 78 %95 %80 %58 %58 %58

Sprenger ve Doerzbacher (64) 2003 66 -- %86 -- %74 %56

Kaynak: Melone JM, Hanssen AD. Chapter:94 Osteotomy about the knee. American Perspective. in Insall and Scott Surgery of 
the Knee, Fifth Edition, ed. W Norman S. Elsevier, 2012
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tespit ettikleri osteotominin ortalama 55 aylık sonuç-
larını değerlendirmişlerdir.(70) Dört ayrı eğim açısı 
ölçme tekniği (anterior tibia korteksi, proksimal tibia 
anatomik aksı, posterior tibia korteksi ve proksimal 
fibula anatomik aksı) kullanılarak cerrahi öncesi ve 
sonrası elde edilen değerler, frontal planda aşırı dü-
zeltilmiş, normal olarak düzeltilmiş ve yetersiz dü-
zeltilmiş hasta gruplarında karşılaştırıldığında, genel 
olarak tüm ölçümlerde eğim açısının belirgin azaldığı 
tespit edilmiştir. Eğim açısındaki azalmanın, yetersiz 
düzeltme yapılan (veya deformitenin nüksettiği) has-
ta grubunda daha fazla olduğu görülmüştür. Cerrahi 
sonrası daha yüksek mekanik aks valgusunun oluştu-
rulması, daha yüksek posterior tibial eğim açısı ile so-
nuçlanmıştır. Sonuç olarak da kubbe osteotomisi ar-
dından sagital planda meydana gelen posterior eğim 
açısı değişiklikleri, sonradan yapılacak artroplasti gi-
rişimleri açısından dikkatle değerlendirilmelidir. 

YTO Sonrası Erken Hareketin Sonuçlara Etkisi

AK-YTO, değişik merkezlerde artan popülarite ve 
sayı ile uygulanıyor olmasına rağmen, kullanılan 
tekniklerin, uygulanan tespitlerin, uğraşılan kemik 
kalitesinin farklı olmaları nedeniyle kabul edilmiş, 
standart rehabilitasyon protokolleri bulunmamak-
tadır. AK-YTO vakalarında kilitli plak ile tespit uy-
gulamalarının başlamasıyla kemik grefti veya diğer 
boşluk doldurucu materyaller kullanılmasa bile, ki-
litli olmayan plaklara göre daha üstün sonuçlar elde 
edilmiş ve klinik ve radyolojik sonuçlarda kötüleşme 
olmadan erken yük verilmesine olanak sağlanmıştır.
(71) Bu konuda kapsamlı bir çalışma ortaya koyan 
Schröter ve ark., Level 1 prospektif randomize kont-
rollü çalışmalarında AK-YTO uyguladıkları ve Tomo-
Fix™ plağı (DePuySynthes, Solothurn, Switzerland) 
kullanarak tespit ettikleri osteotomileri 2 gruba ayır-
mış ve bir gruba 11 gün parsiyel yük (20 kg) diğer 
gruba ise 6 hafta parsiyel yük (20 kg) verdirerek re-
habilitasyon uygulamışlardır.(72) Çalışmalarının en 
önemli sonucu olarak da, osteotomi boşluğunda greft 
kullanmadan tespit uygulayıp erken (11.gün) tam 
yük vermeye geçtikleri hasta grubunda klinik sonuç-
ların, komplikasyon oranlarını artırmadan daha iyi 
olduğunu belirtmişlerdir. 

AK-YTO’de Osteotomi Hattında Greft 
Kullanımı (Oto-, Allo- veya Sentetik Greft)

AK-YTO, kapalı kama cerrahiyle karşılaştırıldığında 
kemik stoğunun korunması, öngörülebilir ve ayar-
lanabilen düzeltme yapılabilmesi, proksimal tibi-
ofibular eklemin korunduğu daha kolay yaklaşım 

sağlaması, kompartman sendromu ve peroneal sinir 
yaralanmasından korunma sağlaması gibi avantajla-
ra sahiptir. Bununla birlikte, açılan kama nedeniyle 
metafizer bölgede oluşan boşlukta iyileşmeyi, daha 
doğru tanımlamayla, kaynamayı, bunun sonucu 
olarak ta stabiliteyi artırmak amacıyla kemik greft-
leri veya kemik yerini alacak materyallerle buranın 
doldurulması ihtiyacı ortaya çıkmaktadır. Yine AK-
YTO vakalarında komplikasyon olarak kaynamama, 
çökme ve alt ekstremite diziliminin tekrar bozulması 
görülebilmektedir.(73) Otolog kemik grefti, kemik de-
fektini doldurmak yönünden “altın standart” olmak-
la birlikte, kemik grefti donör sahası olarak en sık kul-
lanılan yer olan iliak kemik, ağrı, uyluk hipoestezisi, 
enfeksiyon, pelvik kemik kırığı ve kıyafet giyerken 
rahatsızlık gibi komplikasyonların da kaynağı haline 
gelmektedir.(74) Donör saha morbiditesini ortadan 
kaldırmak üzere kullanılan allogreftler bu konuda 
başarı sağlamış olmakla birlikte,(75) hastalık bulaş-
ma riski, immünolojik reaksiyonlar ve yavaş remo-
delizasyon gibi riskleri de beraberinde getirmektedir. 
Osteotomi boşluğunu doldurmak için hidroksiapatit, 
β-trikalsiyum fosfat veya bunların kombinasyonu gibi 
sentetik greftler ve metalik boşluk doldurucularla da 
başarılı sonuçlar bildirilmekle birlikte, son dönemde 
yapılan bazı çalışmalar, tespit sonrası herhangi bir or-
ganik veya sentetik greft kullanmadan kısa dönemde 
iyi sonuçlar vermiştir.(76,77) Ancak halen, osteotomi 
boşluğunu dolduracak en ideal materyal henüz bulu-
nabilmiş değildir. Han ve ark., AK-YTO vakalarında 
kemik grefti (oto-, allo-, sentetik greftler) kullanılan 
ve kullanılmayan uygulamaların radyolojik sonuçla-
rını karşılaştırdıkları meta analizlerinde 25 çalışma ve 
1841 hastayı değerlendirmeye dahil etmişlerdir.(78) 
Analiz sonuçlarında kemik grefti olarak kullanılan 
materyaller arasında kaynama süresi, oranı ve dizi-
limin korunması yönünden belirgin bir fark bulama-
mışlardır. Yine, materyal kullanılan ve kullanılmayan 
vakalar arasında da bir fark bulunamamıştır. Bununla 
birlikte, Aryee ve ark., iliak kanat otogreftini, sadece 
obez, sigara içen veya 10 mm’den fazla boşluk açılan 
hastalar gibi kaynamama yönünden riskli hasta gru-
bunda kullanmayı tavsiye etmişlerdir.(79) Ferner ve 
ark. ise, boşluk doldurma amaçlı kullanılan sentetik 
greftli vakalarda kaynamama oranlarının daha yük-
sek olduğunu göstermişlerdir.(80) 

DİSTAL FEMORAL OSTEOTOMİLER

Genç hastalarda lateral kompartman osteoartriti, or-
topedik cerrahide tanısal ve tedavi yönünden zorlayı-
cı durumlardan biridir. YTO’lerde olduğu gibi, distal 
femoral osteotomiler için yayınlanmış başarı oranları 
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da değişkenlik göstermektedir. Hasta seçim kriterleri, 
cerrahi sonrası elde edilen uygun ekstremite dizilimi, 
iyi cerrahi teknik (açık veya kapalı kama), fiksasyon 
metodu (zımba (staple), kamalı plak, anatomik plak, 
kilitli-kilitsiz plak) ve takip süreleri uzun dönem so-
nuçları etkileyen faktörlerdir. Literatürde fikir birliği 
sağlanmış uygun hasta kriterleri 65 yaş altı, yeterli 
kemik stoğu, izole lateral kompartman osteoartriti, 
minimal bağ instabilitesi, 90 dereceden fazla EHA, 20 
dereceden az fleksiyon kontraktürüdür. 

Distal femoral osteotomiler (DFO) gerek Açık 
Kama (AK-DFO) gerekse de Kapalı Kama (KK-DFO) 
olarak uygulanabilmektedir. AK-DFO, genelde orta 
veya yüksek dereceli düzeltmeler için iyi bir tercihtir. 
Uygulaması daha kolay ve daha kesin düzeltmeler 
sağlamaktadır. Ekstremite yüksekliğinin sağlanması 
avantajlarından biri olmakla birlikte, açık kamanın 
greft ile doldurulma ihtiyacı ve karşı korteksin kırıl-
ma riski ortaya çıkabilmektedir.(97) KK-DFO, medi-
alden daha güvenli bir yaklaşımla uygulanıp, osteo-

tomi hattında daha hızlı bir kaynama potansiyeline 
sahiptir. Daha hızlı rehabilitasyon uygulanabilmekte 
ve karşı korteks kırılma riski daha azdır. 

Kim ve ark., 2018 başında, 16 çalışmanın (8 AK-
DFO, 8 KK-DFO) dahil edildiği bir meta analizde, 
açık kama ve kapalı kama DFO vakalarını, klinik ve 
radyolojik sonuçlar, sağkalım ve komplikasyonlar 
açısından, KK-DFO sonuçlarının daha iyi olacağı hi-
potezi ile karşılaştırmışlardır.(81) Analiz sonucunda 
hipotezlerinin aksine, osteotomiler arasında sağkalı-
mı da içerecek şekilde klinik ve radyolojik sonuçlar 
açısından belirgin bir fark olmadığı gösterilmiştir. 
AK-DFO vakaları için Saithna (93), 12 mm üzerinde 
gap açılan vakalarda greft kullanımını önermiştir. 
KK-YTO vakalarında ise çıkarılan kemik bloktan elde 
edilen greft haricinde greft kullanımı önerilmemiştir.
(87) Analizde kullanılan çalışmalarda tespit mater-
yalleri de karşılaştırılmıştır. Edgerton, zımba (staple) 
kullandığı 24 vakasının 17’sinde (%70) kaynamama 
veya kaynama gecikmesinin de olduğu komplikas-

Tablo 2 . Literatürdeki distal femur osteotomileri sağkalım oranları (81)

Yazar Yıl Sayı Başarı % Takip süresi

Cameron ve ark. (82) 1997 49 87 7 yıl

Edgerten ve ark. (83) 1993 24 71 8,3 yıl

Finkelstein ve ark. (84) 1996 21 64 11 yıl

Marin Morales ve ark. (85) 2000 17 75 6,5 yıl

Mathews ve ark. (86) 1998 21 57 3 yıl

McDermott ve ark. (87) 1988 24 92 4 yıl

Miniaci ve ark. (88) 1989 35 86 5,4 yıl

Terry ve Cimino (89) 1992 35 60 5,4 yıl

Wang ve Hau (90) 2005 30 87 10 yıl

Beckstein ve ark (91) 2007 38 82 (45) 10 (15) yıl 

Dewilde ve ark. (92) 2013 16 82 7 yıl

Saithna ve ark. (93) 2014 21 79 5 yıl

Madelaine ve ark (94) 2014 29 91 5 yıl

Cameron ve ark. (95) 2015 40 92 5 yıl

Ekeland ve ark. (96) 2016 24 88 (74) 5 (10) yıl

- Melone JM, Hanssen AD. Chapter:94 Osteotomy about the knee. American Perspective. in Insall and Scott Surgery of the 
Knee, Fifth Edition, ed. W Norman S. Elsevier, 2012
- Kim YC, Yang JH, Kim HJ, Tawonsawatruk T, Chang YS, Lee JS, Bhandare NN, Kim KS, Delgado GDG, Nha KW. Distal femoral 
varus osteotomy for valgus arthritis of the knees: Systematic Review of open versus closed wedge osteotomy. Knee Surg Relat 
Res. 2018;4. doi: 10.5792/kssr.16.064. [Epub ahead of print].
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yonlar tespit etmiştir. Çalışmalar Puddu plağı (Art-
hrex, Naples, FL, USA), kamalı plak (Synthes, Ober-
dorf, Switzerland) ve kilitli TomoFix plağı (Synthes) 
arasında aksiyel ve torsiyonel stabilite açısından bir 
fark olmadığını göstermiştir. Çalışmalar arasında 
rehabilitasyon ve yük verme açısından bir standar-
dizasyon olmamakla birlikte, genel olarak yük ver-
menin AK-DFO vakalarında, KK-DFO vakalarına 
göre 2 ila 4 hafta geç başladığı gösterilmiştir. Tibianın 
aksine femurun moment kolu daha uzun olduğu ve 
osteotomi hattına daha fazla torsiyonel yük bindiği 
için, komplikayon oranları uygulanan rehabilitasyon 
protokollerinden etkilenmektedir. Erken tam yük 
vermek fiksasyon kaybına ve dizilimin bozulmasına 
daha çok neden olabilmektedir. Gerek AK- gerekse de 
KK-DFO vakalarında en sık bildirilen komplikasyon, 
çıkıntılı plağa bağlı tekrar cerrahiye maruz kalmaydı. 
Jacobi ve ark., kendi AK-DFO serilerinde %86 oranın-
da TomoFix plaklarının çıkarılmasına bağlı yeniden 
cerrahi gereksinimini yayınlamışlardır. Bunun sebebi 
olarak ta plağın çıkıntı yapıp iliotibial banta sürtün-
mesini ileri sürmüşlerdir. 

Brinkman ve ark., 5 farklı suprakondiler osteo-
tomi konfigürasyonu (1. Sabit açılı implant ile tespit 
edilmiş oblik medial KK-DFO, sabit açılı kamalı plakla 
tespit edilmiş 2. Oblik ve 3. Yere paralel KK-DFO, 4. 
Metal gap doldurucu plak ve 5. Sabit açılı implant ile late-
arl AK-DFO) osteotomi sonrası uygulanan teknik ve 
tespitlerin biyomekanik dayanıklılık ve stabilitesini 
araştırmışlardır.(98) Osteotomi hattında en az hare-
ket ve en yüksek dayanıklılık, açılı kama plakla fikse 
edilen medial oblik KK-DFO uygulamalarında elde 
edilmiştir. Lateral AK-DFO uygulamaları medial KK-
DFO ile karşılaştırıldığında stabilite yönünden daha 
zayıftı ve dayanıklılığı daha azdı. Yine oblik kesiler 
de yere paralel osteotomilere göre daha stabil ve yük-
sek dayanıklılığa sahipti. Bu sonuçlar cerrahi sonrası 
rehabilitasyonu programlamak açısından da yol gös-
terici rol oynamaktadır. 
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215Diz Çevresi Osteotomilerinden Sonra Total Diz Protezi Uygulamaları PTO / YTO’nun Sonraki Ameliyatlara Etkisi 

Proksimal Tibia Osteotomileri (PTO), gonatrozun te-
davisinde sıklıkla kullanılan tedavi yöntemlerinden 
biridir. Birçok PTO tekniği tanımlanmışsa da sık ola-
rak medial açık kama osteotomisi (MAKO) ve lateral 
kapalı kama osteotomisi (LKKO) teknikleri kullanıl-
maktadır (1,2). LKKO geleneksel olarak kullanılmak-
la birlikte 90’lı yılların sonları 2000 yıllarının başın-
dan itibaren MAKO popüler olarak tercih edilmeye 
başlanmıştır. MAKO’nin kolay koreksiyon sağlaması, 
proksimal kemik stoğunun korunması, proksimal ti-
bofibular eklemin bozulmaması, peroneal sinir yara-
lanması olmaması, kompartman sendromu riskinin 
az olması gibi avantajları vardır. Proksimal tibiada 
kemik stoğunun korunması LKKO ne göre total diz 
protezine (TDP) geçişte daha az teknik zorluk ge-
tirmektedir (3,4). TDP’ne dönüş; MAKO uygulanan 
hastalarda, LKKO uygulanan hastalara oranla daha 
kolay olup klinik ve radyolojik sonuçları arasında 
önemli farklılık yoktur. PTO sonrası 10 yıllık süreçte 
sağkalım yaklaşık %80-90 oranlarındadır. PTO son-
rası TDP ne geçiş oranı tam olarak bilinmemektedir. 
PTO sonrası TDP’ne geçişte başarı oranları hakkında 
çok sayıda çalışma olmakla birlikte primer TDP ara-
sında önemli bir fark olmadığı da bildirilmektedir 
(3,4). Ancak PTO sonrası TDP’ne geçişin primer diz 
gibi düşünülmesi büyük hata olur. Teknik olarak bazı 
zorluklarla karşılaşılacağı önceden düşünülmeli ve 
ameliyat sırasında revizyon protezine ihtiyaç duyula-
bileceği akılda tutularak hazırlıklı olunmalıdır. PTO 
de fiksasyon için kullanılan malzemelerin varlığı, kul-
lanılan greftler, trikalsyum fosfat gibi sentetik greft-
lerin, allogreftlerin kullanılması cerrahi sorunlarla 
karşılaşılmasına neden olabilmektedir. Ayrıca kapalı 

kama osteotomilerinde kemik bloğu çıkarılması ke-
mik stoğunun azalmasına neden olabilmektedir. PTO 
sonrası TDP ne geçişte yumuşak doku problemleri, 
patellanın eversiyonu zorluğu, proksimal tibiada ko-
ronal ve sagital plan deformitelerinin olması, instabi-
lite, eklem sertliği, patellanın olukta olmaması patella 
infera gibi sorunlar önceden tespit edilmelidir (5).                             

PTO’ dan TDP’ne geçiş nedenleri
1. Yetersiz düzeltme
2. Korreksiyon kaybı
3. Cerrahi hatalar
4. Osteoartritin ilerlemesi
5. Yaş
6. Vucut kitle indeksi
7. Osteoartritin derecesi
8. Cinsiyet

Proteze Geçişte Olası Cerrahi Zorluklar

İnsizyon

Tibianın proksimalinde ya da lateralinde longitudinal 
ya da transvers bir insizyon skarı olabilir. Transvers 
insizyonlar güvenli bir şekilde ihmal edilebilir ancak 
çoklu longitudinal insizyonlar da dikkatli davranıl-
ması gerekir. Diz eklemi çevresinde çoklu paralel in-
sizyonlar nedeniyle cilt sorunlarıyla karşılaşılabilir. 
Kan akımı ve lenf drenajı medialden olduğu için late-
ral flep daha savunmasızdır. Eğer önceki ameliyatlara 
ait insizyon varsa, yeni insizyon için en lateraldeki in-
sizyon kullanılmalıdır. Cerrahın tercihine göre ciddi 
valgus deformitesi olanlarda cerrah lateral yaklaşıma 
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alışkınsa lateral yaklaşımı da tercih edebilir. TDP’ne 
geçişte önemli bir tartışmada infra patellar ve osteoto-
mi çevresindeki yapışıklıklar ve fibroz dokular nede-
niyle patellanın everte edilmesindeki zorluktur (6,7). 
Bunun sebebi osteotomi çevresindeki yapışıklıklar ve 
patella bajadır. Bu nedenle pateller tendonu koruya-
rak iyi bir gevşetme yapılmalıdır. Buna rağmen hala 
patella eversyonu yapılamıyorsa lateral retinakular 
ve patellofemoral ligament gevşetmesi, Rektus snip, 
kuadrisepste Y veya V plasti, tibial tüberkül osteoto-
misi gibi yaklaşımlar gerekebilir (5). Ancak V veya Y 
plasti sonrasında ekstensor mekanizmada güçsüz-
lük, daha fazla patella baja ve ya ekstansiyon kaybı 
gelişebilir. Tibial tüberkül osteotomisi daha geniş bir 
cerrahi bakışa izin verir. Ancak ameliyat sonrasında 
extansiyon kaybı tibial tüberkülün proksimale mig-
rasyonu veya tibial kırık oluşabilir. Ancak bu belirti-
len yöntemler her zaman gerekmemektedir (8). Bizim 
yaptığımız olgularda ek bir yönteme gerek kalmaksı-
zın TDP’ne dönüşüm sağlanmıştır.

Osteotomi Yerinde Tespit Materyalleri

PTO’de kullanılan tespit materyalleri ağrı ya da yu-
muşak dokuda irritasyon yapmıyorsa yerinde bıra-
kılabilir ancak tibial kompenentin yerleştirilmesin 
de engel oluşturacaksa çıkarılması gerekir. İmplant-
lar proteze dönüşme esnasında çıkarılabileceği gibi 
implant çıkarılıp bir süre sonra total diz protezi ya-
pılabilir (9). Önceki insizyon üzerinden staple ya da 
vidalar aynı anda güvenli bir şekilde alınabilir (Re-
sim 1). Daha büyük insizyona gerek kalmadan aynı 
insizyonla çıkarılabilir. Ancak bazen kullanılan uzun 
plaklarda daha büyük insziyon yapamadan vidalar 
üzerinden açılan küçük insizyonlarla vidalar alınıp 
implant kolaylıkla çıkarılabilir. İki aşamalı yapılacak-
sa yumuşak doku iyileşmesi için iki cerrahi arasında 
4-6 haftalık bir süre bırakılmalıdır. Eğer aynı seansta 

iki ayrı insizyon yapılmak zorunda kalınırsa iki insiz-
yon arasında en az 6 cm’lik bir genişlik bırakılmalıdır 
(5). Özellikle bloklu plakların çıkarılması sonrasında 
kemikte defekt oluşmaktadır. Ancak bu boşluk art-
roplastiye geçişe engel değildir ve ekstra bir risk oluş-
turmamaktadır (Resim 2). Tecrübelerimize göre tek 
seansta rahatlıkla implant çıkartılıp, implant çıkarma 
esnasında herhangi bir komplikasyon yaşanmadıysa 
rahatlıkla TDP’ne geçilebilir.

Resim 1. İmplantların TDP ameliyatı ile eş zamanlı çıka-
rılması. 

Resim 2. (a) Blolklu plak çıkarıldıktan sonra oluşan defektin görünümü. (b) Bloklu plak çıkarılması sonrası oluşan de-
fektin tomografik kesiti
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Anatomik Deformiteler

LKKO ya da MAKO açık sonrası tibial platoda koro-
nal ya da rotasyonal deformiteler ya da posterior tibi-
al eğim açısında değişikliler oluşabilir. Bu deformite-
lerin ameliyat öncesinde belirlenmesi gerekir. Eklem 
çizgisine yakın olan deformiteler TDP dönüşme es-
nasında düzeltilebilir. Bununla beraber ciddi defor-
mitelerin ligament ve yumuşak doku imbalansına ve 
distorsiyonuna neden olabileceği de düşünülmelidir. 
Deformitelerin varlığında alışılmamış kemik rezeksi-
yonları yapmak gerekebilir cerrahın bu konuda tec-
rübeli olması gerekir. Rotasyonel deformite hem tibio 
femoral hem de patello femoral kinematiği etkileyebi-
leceğinden tibial kompenentin doğru yerleştirilmesi 
ile düzeltilebilir. Ciddi deformiteler de derotasyonal 
osteotomi ya da tüberkül osteotomisi patelofemoral 
kinematiği düzeltmek için gerekebilir. Bazen patella 
subluksasyonları ile karşılaşılabilir bu durumda la-
teral gevşetme patellanın oluğa oturmasına yardımcı 
olabilir (10).

Bazen osteotomi sonrası translasyon olabilir bu 
durumda tibia proksimalindeki anatomik aks medi-
alde veya anteromedialde kalabilir. Bu durumda ti-
bial komponentin stemi korteks ile temas edebilir. Bu 
problem küçük boy tibial komponent kullanılarak, 
ofset’li stem kullanılarak ya da komponenti mediale 
yerleştirerek çözülebilir (11).

Özellikle LKKO sonrası metafizer kemik kay-
bı meydana gelmektedir. Bu nedenle LKKO sonrası 
TDP’ne dönüşüm yaparken daha az kemik rezeksi-
yonu yapmaya dikkat edilmeli ve fibula başı dikkate 
alınıp eklem çizgisi korunarak rezeksiyon yapılmalı-
dır (11).

Bağ Dengesi

PTO sonrası hastalarda yumuşak doku gerginlikle-
rindeki değişim nedeniyle TDP’ne geçerken kemik 
rezeksiyonları sonrasında medial ya da lateral instab-
lite gözlemlenebilir. Bu durum genellikle asimetrik 
kesi aralığı (ekstansiyon/ fleksiyon aralık eşitsizliği) 
ile sonuçlanır. TDP’ne geçiş esnasında yetersiz dü-
zeltme, varus rekürensi, aşırı düzeltme ya da valgus 
deformitesi ile karşılaşılabilir. Varus deformitesi tek-
rar etmiş olgularda, metafizer malunion gelişmişler-
de yeteri kadar medial gevşetme yapılmalıdır. Düzel-
tilebilir deformiteler varsa düzeltilmesi gerekebilir. 
Ameliyat öncesi çekilen stres grafiler kemik rezek-
siyon miktarını belirleme de yardımcı olabilir ancak 
her zaman doğru olmaz. Fazla valgus deformite oluş-
turulmuş vakalarda ise uygun balansı sağlamak çok 
daha zor olabilir (12). 

 

Protez Seçimi

PTO sonrası TDP ye dönüşümde protez seçimine ka-
rar vermek önemlidir. Bağ koruyan protezler kullanı-
labileceği gibi bağ kesen protezler de kullanılabilmek-
tedir. Burada önemli olan proteze dönüşme sırasında 
elimizin altında revizyon protezinin hazır olması ge-
rektiğidir. Bağ kesen protezlerle daha başarılı sonuç-
lar bildirilmesine rağmen her iki protez arasında fark-
lılık olmadığını belirten çalışmalar da vardır (8). Bağ 
kesen protez yerine bağ koruyan protezlerde derin 
insörtler kullanılabilir. Bazen uzun stem ya da kama 
ihtiyacı duyulabilir (Resim 3). Bazen ileri derecede 
valgus varus deformitelerinde ya da bağ imbalansı 
olan vakalarda semikonstrain (kısıtlayıcı veya men-
teşeli) proteze ihtiyaç duyulabilir. Patellar yüzey de-
ğişimi her zaman gerekmeyebilir, tamamen hekimin 
tercihine bağlıdır. Bizim kendi deneyimlerimizde, 
yaptığımız vakalarda primer protezler tercih ediyo-
ruz ancak bazı vakalarda tibial komponentte stem 
kullanmamız gerekebiliyor. Bu nedenle primer bağ 
koruyan protezler PTO sonrası TDP’ne geçişte yeterli 
olmaktadır.

PTO esnasında allogreft ve 
substutısyon kullanılan olgular

PTO cerrahisi esnasında özellikle MAKO uygulanan 
hastalarda oluşan boşluk için allogreft veya kalsiyum 
trifosfat bloklar kullanılabilmektedir. Bu tip greftlerin 
kullanıldığı PTO dönüşüm esnasında tibial kompene-
tin için kesilerin hazırlanması ya da protezin yerleşti-
rilmesi sırasında o bölgede sertlik nedeniyle tibianın 
delinmesi veya raspalanması esnasında zorlukla kar-

Resim 3. PTO sonrası TDP’ne dönülen bir olgunun (a) ön-
arka ve (b) lateral diz grafisi.
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şılaşılabilir. Bu medullanın merkezinde mediale ya da 
laterale kaymalar oluşabilir. Eğer dikkat edilmez ise 
kompenentin yerleştirilmesi sırasında tibial kompe-
nentinin mediale ya da laterale kaymasıyla sonuçla-
nır (8,11).
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