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deformitenin yönüne, miktarına, sebebine ve OA’nın 
etkilediği bölgeye göre tibia proksimal veya femur dis-
tal varus/valgus osteotomisi ya da her iki bölgeye bera-
ber uygulanan kombine osteotomiler şeklinde uygula-
nabilir. Ancak bu osteotomiler uygulanırken osteotomi 
yapılacak diz bölgesindeki bağların durumları ve karşı 
ekstremite de hesaba katılmalıdır. Özellikle kronik ins-
tabilitelerde primer (primary), sekonder (secondary) ve 
tersiyer (triple) varus diz olarak da adlandırılan defor-
mitelerde, diz çevresindeki bağ ve yumuşak doku de-
ğişikliklerinin deformite planlamasında göz önünde 

Diz çevresi osteotomileri dizdeki tek kompart-
man artrozlarının tedavisinde çok yaygın kul-
lanılmaktadır.[1,2] Deformitenin kaynağı eklem 

dışı ise osteotomi “düzeltici osteotomi” olarak kabul 
edilirken, eklem içi deformitelerde yapılan osteoto-
milere yük dağılımını başka bir deformite oluşturarak 
dengelediği için “palyatif osteotomi”ler denir. Bu tek-
niklerle özellikle erken dönem osteoartrozda (OA) ve 
genç hastalarda çok daha iyi sonuçlar alınmaktadır. 
Çoğunlukla varus dizlerde proksimal tibial açık kama 
osteotomisi (AKO) şeklinde uygulanan osteotomiler, 
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Diz çevresi osteotomileri diz protezi konusundaki geliş-
melere rağmen halen güncelliğini koruyan geçerli bir te-
davi seçeneğidir. Özellikle genç ve aktif hastalarda, diz os-
teoartrozunun erken dönemlerinde uzun süreli, tatminkâr 
sonuçlar almak mümkündür. Anormal yük dağılımını te-
lafi etmenin yanı sıra, tek bir bölmeyi içeren menisküs 
eksiklikleri veya kondral hasar durumunda da onarılmış 
dokuları korumak için osteotomiler kullanılabilir. Orta 
yaş osteoartritinde ise zaman kazandırıcı bir cerrahi iş-
lem olarak tercih edilmektedir. Oldukça sık görülen va-
rus deformitelerinde en sık kullanılan yöntem proksimal 
tibia medial açık kama osteotomisidir. Ancak deformite-
nin yeri, sebebi ve miktarına bağlı olarak femur distalinde 
de varus/valgus açık/kapalı kama osteotomisi ya da hem 
femur hem de tibiada beraberce kombine osteotomiler 
olarak uygulanabilir. Başarılı sonuç ameliyat öncesi has-
tanın iyi analiz edilmesi, biyomekanik prensiplere uygun 
ameliyat tekniği seçimi ve uygulaması ile yakından ilgilidir. 
Bu sebeple her bir olgu deformite, dizdeki bağların ve diz 
içindeki menisküs ve kıkırdak gibi diğer yapıların durumu 
göz önüne alınarak hassasiyetle değerlendirilmelidir. En 
sonunda da mekanik aksı en uygun pozisyona konumlan-
dıracak cerrahi teknik seçilmelidir.

Anahtar sözcükler: proksimal tibia; distal femur; osteotomi; 
biyomekanik

Osteotomies around the knee are still a current treatment 
option, despite the advances in knee replacement. It is pos-
sible to obtain long-term satisfactory results in especially 
young and active patients with the early stages of knee 
osteoarthrosis. In addition to compensating for abnormal 
load distribution, osteotomies can be used to protect re-
paired tissues in the event of chondral damage or meniscus 
defects involving a single compartment. It is preferred as a 
time-buying surgical procedure in osteoarthrosis in middle 
ages. Proximal tibial medial open wedge osteotomy is the 
most commonly used method for the quite common varus 
deformities. However, depending on the location, cause 
and amount of the deformity, varus / valgus, open / closed 
wedge osteotomy in the distal femur and combined os-
teotomies in both femur and tibia can be simultaneously 
performed. The successful outcome is closely related to 
the preoperative analysing of the patient and the selection 
and application of surgical techniques appropriate to the 
biomechanical principles. Therefore, each case should be 
evaluated meticulously considering deformity, the condi-
tion of ligaments in the knee and other structures such as 
meniscus and cartilage within the knee joint. Finally, the 
surgical techniques to reposition the mechanical axis in the 
most appropriate location, can be chosen.

Key words: proximal tibia; distal femur; osteotomy; 
biomechanics
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bulundurulması gerekir.[3] Bunun dışında diz eklemin-
de kıkırdak yapı yanında femorotibial yük aktarımında 
etkili olan menisküslerin durumu da önemlidir.

Seçilmiş hastalarda ve uygun endikasyonlarda yapı-
lan diz çevresi osteotomileri ile tatminkâr sonuçlar elde 
etmek mümkündür. Bunun için gerek ameliyat öncesi 
planlamada gerekse cerrahi tekniği uygularken biyo-
mekanik prensiplere özen göstermek gerekir. Bu yazıda 
diz çevresi osteotomilerin uygulanması esnasında göz 
önünde bulundurulması gereken biyomekanik pren-
sipler ele alınacaktır.

PROKSİMAL TİBİAL OSTEOTOMİLER
Genel Prensipler

Proksimal tibial osteotomi (PTO) planlanan has-
talarda cerrahi tekniğin biyomekanik açıdan yapılan 
değerlendirmelere göre seçilmesi sonuçlar üzerine doğ-
rudan etkilidir. Çünkü PTO ameliyatı aslında hastanın 
normalden sapmış olan biyomekanik dengesini yeni-
den düzenlemek için yapılır. Diz ekleminin aslında nor-
mal genç sağlıklı bireylerde de gelen streslere dayanma 
sınırları vardır. Yaş ilerledikçe bu sınırlar daralır. Genç 
ve sağlıklı ekleme sahip kişilerdeki normal şartlarda di-
zin normal doku homeostazisi içerisinde kalan yüklen-
me miktarları ilerleyen yaşlarda dizi oluşturan kemik ve 
yumuşak dokuların yapısal temelinde geri dönüşümsüz 
değişikliklere sebep olabilir. Söz gelişi varus açılanması 
olan alt ekstremitelerde medial kompartman, valgus 
açılanması olan dizlerde ise lateral kompartman anor-
mal “bir birim alana binen yük” artışına maruz kalarak 
bu bölgedeki kıkırdak ve takiben kemiksel değişimlerin 
oluşmasına ve ilerlemesine sebep olur. Yapılacak oste-
otominin amacı ise bu yük dağılımını değiştirerek alt 
ekstremiteye gelen yükün daha dengeli dağıtılmasını 
sağlamak, dolayısıyla dizin daralmış homeostazis sınır-
larını genişletmektir. Burada birincil amaç eklem çizgi-
sini horizontal hale getirmek olsa da hastanın yaşına 
ve hastalığın etyolojisine bağlı olarak farklı yaklaşım-
lar gerekir. Söz gelişi varus deformitesi olan orta yaşlı 
hastalarda mekanik  aksta (eksende) 3°-6° arası aşırı 
düzeltme genel kabul görür. Fakat konjenital varus de-
formitesi olan hastalarda ağrı çok daha erken yaşlarda 
da ortaya çıkabilir. PTO yapılması planlanan bu genç 
hasta grubunda ise aşırı düzeltmeye gerek yoktur. Bu 
hastalarda mekanik aksı nötrale getirmek yeterlidir.[4,5]

Valgus dizlerde ise mekanik aksı hiçbir zaman nötralden 
ileriye taşınmaz. Çünkü normal dizlerde diz eklemine gelen 
yükün %60’ı medial kompartmana biner. Çok aşırı valgus 
dizlerde bile medial kompartmana binen yük hiçbir zaman 
%30’un altına inmediği gösterilmiştir.[4,5] Nötrale getiri-
len bir mekanik aks ise yaklaşık 5°’lik anatomik ve fizyo-
lojik valgus açısı demektir.[4,5] Bu yüzden nötralden daha 
varusa taşınan mekanik aks medial kompartmanda çok 

aşırı bir yüklenmeye ve dizin normal kompartmanında 
çok hızlı bir dejenerasyona sebep olur. Bu yük dağılımı-
nın her bir olguda ayrı ayrı değerlendirilerek dengenin 
sağlanması biyomekanik prensiplere dayanan cerrahi 
planlama ile mümkün olur.

Hastanın Değerlendirilmesi

Hastanın biyomekanik olarak değerlendirilmesi 
ameliyat öncesi hazırlık döneminde başlar. Klinik mu-
ayene, yürüyüşün ve duruşun gözlenmesi ve radyolojik 
değerlendirmelerin her birinin önemi vardır. Bu ince-
leme esnasında elde edilen veriler ameliyat planlama-
sında kullanılır. PTO planlanırken üç faktör öncelikle 
değerlendirilmelidir:

1. Dizdeki hareket sınırlarının değerlendirilmesi (hi-
perfleksiyon, artmış tibial rotasyon vb.)

2. Femorotibial eklemde yerleşim bozukluğu (sub-
luksasyon vb.)

3. Dizde anatomik bağ lezyonları ve dizdeki anormal 
hareketlerle ilişkisi

Hastanın yürüyüşü öncelikli değerlendirilmesi gereken 
konulardan birisidir. Yapılan araştırmada “varus thrust” 
(addüksiyon momenti) ile yürüyen hastalarda medial 
kompartmanın aşırı yüklendiği ve dış yan bağlara (DYB) 
binen yükün fazla olduğu tespit edilmiştir.[6] Addüksiyon 
momentindeki artış ayakta dikilen hastalarda da görü-
lebilir. Bu konuda yapılan çalışmaların uzun dönem so-
nuçları da addüksiyon momenti yüksek hastalarda PTO 
sonuçlarının daha az tatminkâr olduğunu göstermekte-
dir.[3–5] Çünkü addüksiyon momenti ile yürüyen hasta-
larda kronik posterolateral köşe (PLK) bağ yaralanması 
olma ihtimali yüksektir.[3–5]

Radyolojik değerlendirme her iki alt ekstremitenin 
ayakta çekilen ortoröntgenografisi ile yapılır. Tek ayak 
üzerinde dikilirken çekilen grafiler maksimum varus de-
formitesini gösterdiğinden yanlış sonuçlar verebilir.[4] 
Bu grafi alt ekstremite dizilimi yanında, eklemdeki bağ 
lezyonlarının deformiteye katkısı hakkında da fikir verir. 
Eğer yük altında iken varus dizilimi eklem seviyesinde ise 
deformitenin bağ lezyonuna bağlı olma ihtimali yüksek-
tir. PTO planlanan hastada radyolojik ideal endikasyon-
lar; yük altında çekilen diz eklemi AP röntgeninde dizin 
femorotibial kompartmanlarından birisi daralmış iken 
diğerinde daralma görülmemesi, patellofemoral (PF) 
eklemde daralma olmaması ve eklem dışı deformitenin 
5°’nin altında olması olarak sıralanabilir.[4]

Osteotomi planlanırken femur anatomik aksı-
nın vertikal aks ile 9°’lik, mekanik aks ile 6°’lik açı 
yaptığını göz önünde bulundurmak gerekir (Şekil 
1).[4] Çünkü ameliyat öncesi planlamada mekanik 
aksın önemi büyüktür. Söz gelişi medialden eklemin 
%75’inin lateraline gelen mekanik aks tek ekstremi-
tede yük taşırken medial kondilde “havalanma”ya 
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sebep olabilir. Bu aynı zamanda lateral kompartma-
na gereğinden fazla yük binmesi demek olup lateral 
kompartmanda kondral hasara, iç yan bağda (İYB) 
esnemeye ve valgus deformitesinin ilerlemesine sebep 
olabilir. Bu yüzden varus dizlerde deformitenin düzel-
tilmesinde genelde tercih edilen yöntem femur başı 
merkezinden tibia platosunun medial kenarından iti-
baren %62’sine gelen noktaya bir hat çizmek, sonra 
ayak bileği ortasından aynı noktaya ikinci bir doğru 
çizerek aradaki açıyı ölçmektir (Şekil 2).[4] Bu ölçülen 
açı varus dizlerde mekanik aksın istenen noktaya ta-
şınması için gereken düzeltme miktarını verir. Ancak 
PTO menisküs transplantasyonu, kıkırdak lezyonu ta-
miri yapılan nispeten genç hastalarda da yapılabilir. 
Bu hastalarda mekanik aks diz ekleminin orta nokta-
sından ileriye taşınmamalıdır.

PTO’dan tibial eğim (TE) de etkilenebilir. TE tibial 
platonun lateral grafisinde değerlendirilir. Lateral gra-
fide 8°’yi geçen bir TE, ÖÇB’de aşırı strese sebep ola-
rak ameliyatın başarısız olmasına yol açabilir. Yapılan 
çalışmalarda AKO ile TE’nin arttığı, kapalı kama osteo-
tomisi (KKO) ile ise azaldığı tespit edilmiştir.[7,8] Bunun 
sebebi tibianın proksimalinin üçgen şeklinde olmasıdır 
(Şekil 3).[7] AKO’da tespitte kullanılan plağın yerine 

Şekil 1. Ayakta ortorönt-
genografide anatomik 
(kırmızı çizgi) ve mekanik 
aksın (mavi çizgi) vertikal 
aksa (yeşil çizgi) göre du-
rumu.

Şekil 2. PTO uygulanan 
olgularda düzeltme açısı-
nın hesaplanması. Kalça 
rotasyon merkezinden 
(KRM) tibia platosunun 
medial kenarından itibaren 
%62’sine gelen noktaya bir 
hat çizilir, sonra ayak bileği 
orta noktasından (ABON) 
aynı noktaya ikinci bir 
doğru çizerek aradaki açı 
ölçülür. Bu açı düzeltme 
açısıdır.

Şekil 3. Tibia üst ucunun üçgen şeklinde olması sebebiyle 
medialden yapılan AKO’de osteotomi hattının ön kenarı [a] 
ile arka kenarı [b] arasındaki açıklıklar aynı değildir.
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Tibianın bir kompartmanının aşındığı olgularda “yapı-
sal deformite” de ortaya çıkabilir. Yapısal deformiteyi ölç-
mek için değişik yöntemler tarif edilmiştir.[15] Bunlardan 
bir tanesinde tibia orta hattından çekilen çizginin, tibia 
platosuna teğet çizilen çizgi ile yaptığı açıdır (Şekil 4). 
Yapısal deformiteler “teeter-totter” (tahterevalli) etkisi-
ne sebep olur. Eğer medial plato ileri derecede çökmüş 
ise ya da tibia platosu ortasındaki osteofitler ileri dere-
cede yükselmiş ise dizin pozisyonuna bağlı olarak yük 
sağlam platoya aktarıldığında tibia platosu ortasında-
ki yükseklik yükün diğer tarafa aktarılmasını engelle-
yecektir. Bu sebeple de PTO işlemi başarısız olacaktır. 
Bu tür eklem içi deformitelerde “tibial kondiler valgus os-
teotomisi” tekniği kullanılabilir.[15] Bu osteotomi eklem 
uyumunu sağladığı gibi eklem stabilitesine de katkıda 
bulunur (Şekil 5).

Diz ekleminde bir diğer anormal yüklenme sebebi 
rotasyonel deformitelerdir. Varus/valgus deformi-
tesi olan hastalarda bazı durumlarda deformitenin 
konveks tarafında da OA gelişebilmektedir. Bu ol-
gularda rotasyonel deformitelerin etkili olduğu dü-
şünülmektedir. Alt ekstremitede iç rotasyon olan 
hastalarda lateral tibiofemoral kompartmanda OA 
gelişirken, eksternal femoral rotasyon olan hastalar-
da medial tibiofemoral kompartmanda OA’ya sebep 
olabilir.[16] Rotasyonel anormallikler PF eklemde de 

bağlı olarak bu etki artar ya da azalır. Osteotomi hat-
tının ön kısmındaki her bir milimetrelik değişim, TE’de 
yaklaşık 2°’lik değişime sebep olmaktadır.[8,9] TE’nin 
artması ile tibianın öne kayması da artmakta ve dolayı-
sıyla ÖÇB’ye binen yükün de artmasına sebep olmak-
tadır.[8,9] Benzer şekilde TE’in azalması da arka çap-
raz bağa binen yükü arttırmaktadır.[8,10,11] Shelburne 
ve ark. -/+ 5 derecelik TE’nin değiştiği durumlarda 
ÖÇB’ye binen yükün -75 ila +80 Newton arasında de-
ğiştiğini tespit etmişlerdir.[8] Giffin ve ark. TE’in 5°’lik 
arttırıldığı dizlerde tibianın 4 mm öne geldiğini tespit 
etmiştir.[12] Agneskirchner ve ark. da benzer sonuçlar 
bulmuşlar ve bu da arka çapraz bağ (AÇB) yetersizli-
ği olan dizlerde TE’nin arttırılmasının etkili olabileceği 
fikrini doğurmuştur.[13] Brandon ve ark. ÖÇB kopuk 
ve normal dizlerde yaptıkları TE ölçümlerinde stan-
dart sapmayı oldukça yüksek değerde bulmuşlar ve 
birkaç derecelik değişimin çok da etkili olmayabilece-
ğini ileri sürmüşlerdir.[14] Her ne kadar mevcut litera-
türde TE’nin belli sınırlarda değişmesinin klinik etkileri 
konusunda tam bir fikir birliği yoksa da, özellikle bağ 
lezyonu olan dizlerde PTO uygularken TE’nin değişme-
mesine özen göstermek gerekir. Bununla beraber daha 
önceki kırık ya da cerrahi işlemlere bağlı olarak TE’si 
artmış ya da azalmış hastalarda PTO planlanırken 
TE’yi düzeltici bir tekniğin tercih edilmesi gerekir.

Şekil 4. Tibia plato-
sunun bir tarafının 
çok aşındığı durum-
da “yapısal deformi-
te” ortaya çıkabilir. 
Yapısal deformite 
tibia orta hattından 
çekilen çizginin, tibia 
platosuna teğet çizi-
len çizgi ile yaptığı 
açıdır (a açısı).

Şekil 5. a, b. “Yapısal deformite” mevcut tibia üst uçta “ti-
bial kondiler valgus osteotomisi” tekniği. Eklem içi deformi-
tede (a) “teeter-totter” etkisini gidermek için tek kondili içe-
ren osteotomi (b) yapılabilir.

(a) (b)
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Açık kama osteotomisi (AKO)

AKO’nun biyomekanik açıdan en büyük avantajı 
düzeltmenin tam istenen miktarda yapılabilmesidir. 
Dezavantajı ise ekstansör mekanizmanın gerilmesidir. 
İç yan bağ (İYB) da bir miktar gerilse de bağın yüzeysel 
kısmı gevşetilerek bu kısmen önlenebilir. Bir diğer de-
zavantajı TE’nin artmasına sebep olmasıdır.[7] Bu se-
beple bu teknik dizin öne instabilitesi olan hastalarda 
çok uygun değildir. Daha çok erken dönem OA olan 
genç hastalar için tercih edilebilir. Patellofemoral (PF) 
eklem açısından değerlendirildiğinde ise, AKO patella 
alta olan hastalarda avantaj sağlarken, patella infera 
olan hastalarda kontrendikedir. Çünkü AKO ile eks-
tansör mekanizma daha fazla stres altında kalarak PF 
eklemde OA gelişimine sebep olabilir.

Son zamanlarda “biplanar” (iki planlı) osteotomi-
ler genel kabul görmektedir. Bu osteotomi tek planlı 
osteotomiye göre osteotomi hattının daha distal-
den yapılmasına imkân sağlar.[1,19] Ayrıca AKO’da 
tek planlı osteotomiye göre daha az “boşluk volümü” 
oluşmasına sebep olur. Dolayısıyla daha stabildir 
ve daha az grefte ihtiyaç doğurur. İki planlı osteo-
tomiler iki türlü yapılabilir. Birincisinde yatay plan-
daki osteotomi hattına ilave edilen dikey hat oste-
otomi hattından proksimale doğru giderken ikinci-
sinde distale doğru gider (Şekil 6). İlk durumda PF 
eklem aynı tek planlı osteotomilerde olduğu gibi 
stres altında kalır. Fakat ikinci osteotomi tekniğinde 

anormal yüklenmelere sebep olabilir. Liska ve ark. 
yaptıkları çalışmada anormal femoral anteversiyonu 
düzeltmek için yapılan derotasyon osteotomilerinin 
medial PF eklemde stresi arttırırken, lateral kısım-
da stresi azalttığını tespit etmişlerdir.[17] Planlama 
yaparken alt ekstremitedeki deformasyonları 3 
boyutlu düşünmek gerekmektedir. Çünkü femo-
ral anteversiyonu düzeltmek için kullanılan distal 
femoral derotasyon osteotomisi yapılırken meka-
nik aks dikkate alınmazsa valgusun artma ihtimali 
mevcuttur. Bu da beraberinde PF eklemde artmış 
stres demektir. Imhoff ve ark. yaptıkları çalışmada 
femurun fizyolojik eğimini dikkate almadan, femur 
mekanik aksına dik yapılan osteotomilerin istemsiz 
valgus deformitesini önlediğini tespit etmişlerdir.[18] 
Rotasyonel deformiteleri en iyi ortaya koyan radyo-
lojik değerlendirme bilgisayarlı tomografi olduğu 
için ameliyat öncesi deformite analizi ve planlamada 
yeri önemlidir.

Diz çevresi osteotomilerin planlanmasında bağla-
rın önemi yukarıda vurgulanmıştı. Bu hastalarda bağ 
muayenesi yaparken dış yan bağ (DYB) yetersizliği 0° 
ve 30° fleksiyonda varus stres testi ile değerlendirilir. 
Açılma milimetre olarak değerlendirilir. PLK diz 30° ve 
90° fleksiyonda iken tibianın dış rotasyona zorlanması 
sonucunda tibianın posteriora subluksasyonun mik-
tarına bakarak değerlendirilir. Bu konudaki muayene 
yöntemleri bu bölümün esas konusunun kapsamı dı-
şında olduğu için ayrıntıya girilmemiştir.

Şekil 6. İki planlı retrotüberkül PTO’de ti-
bia üst ucunun medial ve anterolateralden 
görünüşü. Tüberositas tibia proksimal par-
çada kaldığı için PF ekleme binen yük art-
maz. (Fotoğraf, Prof. Dr. İrfan Esenkaya’nın 
izniyle kullanılmıştır).
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Smith ve ark AKO ve KKO yapılan hastaları karşılaş-
tırdığı çalışmada AKO yapılan hastalarda anlamlı mik-
tarda TE değişimi, patellar yükseklikte azalma ve kalça-
diz-ayak bileği açısı değişimi bulurken, klinik sonuçlar, 
işlev ve komplikasyonlar açısından iki teknik arasında 
anlamlı bir fark tespit edememişlerdir.[2] Proksimal 
tibial KKO, femoral ve tibial deformitelerin beraber 
olduğu durumlarda da tercih edilebilir. Ancak bu has-
talarda osteotomiden sonra tibial oblikliğin 10°’nin 
altında kalmasına ve mevcut başlangıç valgus deformi-
tesinin 8°’den daha az açıda olmasına özen göstermek 
gerekmektedir.

Kubbe (Dome) osteotomisi

PTO, AKO ve KKO dışında “kubbe osteotomisi” şeklin-
de de yapılabilir. Kubbe osteotomisinin de avantaj ve 
dezavantajları vardır. Güneş ve ark yaptığı çalışmada 
proksimal tibia açık fokal kubbe osteotomisinin diz ek-
leminde yüzeyel İYB’yi gererek medial laksiteyi etkili bir 
şekilde azalttığını bildirmişlerdir.[22]

Bağ lezyonu olan dizlerde yapılan proksimal tibial 
osteotomi (PTO)

Varus deformitesine eşlik eden bir diğer tablo diz-
deki bağların bir ya da daha fazlasının hasarlı olduğu 
durumlardır. Bunların arasında ÖÇB yetersizliği en 
sık karşılaşılan durumdur. Bu hastalarda ağrı dışında 
dizde instabilite şikayetleri de mevcuttur. Alt ekstre-
mitedeki frontal ve sagittal düzlemdeki dizilim bo-
zukluklarına diz eklemindeki lateral ya da posterior 

tüberositas tibia proksimal parçada kalacağından 
PF ekleme ilave bir stres binmez.[1,19] Dolayısıyla bu 
osteotomi tekniği PF kondromalazisi olan hastalar-
da da tercih edilebilir.[20]

Kapalı kama osteotomisi (KKO)

KKO’nun en önemli biyomekanik avantajı TE’nin 
azalmasıdır. Dezavantajı ise planlanan düzeltme 
miktarının ayarlanmasındaki güçlüklerdir. Daha çok 
ileri yaşta olup OA’sı ilerlemiş olan hastalarda tercih 
edilir. TE azalması sebebiyle öne laksitesi olan, ÖÇB 
yırtığına bağlı OA gelişen hastalarda tercih edilebi-
lir. Çünkü öne laksitesi olan hastalarda platonun 
posteriorunda aşınma daha belirgin olur. KKO’nun 
ÖÇB’ye binen stresi de azalttığı bilinmektedir. 
Yamaguchi ve ark yaptığı çalışmada tibianın anteri-
or KKO sonucu tibianın öne kaymasının ve ÖÇB’ya 
binen yüklerin azaldığını ancak, işin içine tibanın in-
ternal rotasyonu girince bu etkisinin kaybolduğunu 
tespit etmişlerdir. Yazarlar ÖÇB’nin tibianın internal 
rotasyon kuvvetlerine karşı önemli bir görevi olabile-
ceğini ileri sürmüşlerdir.[21]

KKO’nun bir diğer endikasyonu patella inferası olan 
hastalardır. Çünkü AKO yapılan olgularda ekstansör 
mekanizma gerileceği için patella inferası olan olgular-
da bu stres çok daha fazla artar ve hastada ekstansör 
mekanizmanın aşırı stres altında kalmasına bağlı OA 
ortaya çıkar veya ilerler. KKO’da ise ekstansör meka-
nizma gevşer ve ekstansör mekanizmada stres azalır 
(Şekil 7).

Şekil 7. a, b. Proksimal tibia 
KKO’de tüberositaz tibianın üst 
kısmındaki mesafe kısaldığı için 
[a>b] ekstansör mekanizmadaki 
basınç azalır. KKO’si öncesi (a) 
ve sonrası (b); kemik blok çıka-
rıldıktan sonra proksimal tibia 
ve ekstansör mekanizmanın du-
rumu.

(a) (b)
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olmasa da anormal yüklenmeye bağlı olarak zaman 
içerisinde daha sınırlı miktarda esneme ve yetersizlik 
ortaya çıkabilir. Bu yüzden “sekonder varus”lu dizler-
de önce yalnız PTO yapılarak takip etmek daha uy-
gun olabilir. Çünkü dizdeki varus yüklenmesi düze-
lince lateralde esneyen yapıların toparlanma ihtimali 
vardır. Eğer bağ rekonstrüksiyonu gerekirse sonra 
da yapılma şansı vardır. Ancak “tersiyer varus” olan 
dizlerde bariz bir ÖÇB yetersizliği de varsa, ÖÇB 
yetersizliğini tek başına tedavi etmek yeterli olmaz. 
Çünkü kısa süre sonra başarısızlıkla sonuçlanır. Bu 
yüzden ÖÇB rekonstrüksiyonu ile beraber dizilimi 
düzeltici osteotomi de gerekir. PTO ve ÖÇB rekons-
trüksiyonu aynı seansta da yapılabilir. Önce PTO 
yapılıp iyileştikten sonra, ilerleyen zamanda ÖÇB 
rekonstrüksiyonu ikinci seansta da yapılabilir. İlk 
durumda artrofibrozis gibi komplikasyonların sık-
lığı daha yüksektir. Eğer “tersiyer varus” gelişmiş ve 
“posterolateral köşe” (PLK) hasarı da meydana gelmiş 
ise PLK bağ rekonstrüksiyonu da planlanan cerrahi 
işlemlere ilave edilmelidir.

Diğer taraftan PTO’nun TE’de değişikliğe sebep 
olarak ÖÇB ve AÇB’ye binen yükün artmasına sebep 
olabilir. Yapılan çalışmalarda AKO ile TE’nin arttığı, 
KKO ile ise azaldığı tespit edilmiştir.[7,8] Bu da AÇB 
yetersizliği olan dizlerde TE’nin arttırılmasının, tersi-
ne ÖÇB yetersizliği olanlarda ise TE’nin azaltılması-
nın etkili olabileceği fikrini doğurmuştur.[13] Bu konu 
PTO’nun TE üzerine etkileri konusunda daha ayrıntılı 
tartışılmıştır.

subluksasyon da eşlik edebilir. Bu yüzden alt ekstre-
mitedeki dizilim bozuklukları “primer varus”, “sekon-
der varus” ve “tersiyer varus” olarak sınıflanmıştır.[21] 
Bu sınıflama temelde mekanik aksın geçtiği yere göre 
yapılmakla beraber, dizilim bozukluğuna eşlik eden 
dizin posterolateralindeki yapıların yetersizliğine bağ-
lı bu bölgede meydana gelen ayrışmaya dayanır (Şekil 
8). “Primer varus” dizin fizyolojik varus pozisyonuna 
ilave olarak menisektomi gibi sebeplerle dizdeki varus 
deformitesinin arttığı durumlarda da ortaya çıkar. 
Dizdeki 3°’lik varus açılanması medial kompartman-
daki yükü iki katına çıkarır.[5] Medial kompartmanda 
yoğunlaşan yükler zaman içerisinde lateral kompart-
mandaki bağ ve adalelerde gerilmeye sebep olur. Bu 
artmış strese tensor fasya lata, biseps femoris ve gast-
roknemius adaleleri direnç gösterse de bir müddet 
sonra eklemin lateralindeki yukarıda isimleri sayılan 
yapılar esneyerek, mekanik aks bir miktar daha me-
diale kayar. Bu durum “sekonder varus” olarak adlan-
dırılır. Varus deformitesi arttıkça laterale binen stres 
de artarak dizin PLK’deki yapıların esnemesine, tibia 
dış rotasyonunun artmasına ve dizdeki deformiteye 
hiperekstansiyon komponentinin de ilave olmasına 
sebep olur.[3]

Ameliyat öncesi planlamada bağ lezyonlarının da 
hesaba katılması gereken bu hastalarda tedavi yak-
laşımı da özellik gösterir. Son zamanlarda PTO ile 
bağ rekonstrüksiyonlarının aynı seansta yapılma 
eğilimi vardır. Ancak bağ lezyonları da farklı miktar-
da olabilir. Sözgelişi ÖÇB ve AÇB’de bariz bir hasar 

Şekil 8. a–c. “Primer” (a), “sekonder” (b), 
“tersiyer” (c) varus deformitesinde mekanik 
aksın diz eklemindeki konumu. Sekonder va-
rusta dizin lateral yapılarında esneme ve diz 
ekleminin lateralinde açılma başlar. Tersiyer 
varusta dizin posterolateralindeki esneme 
ilerleyerek posterolateral köşede esneme ve 
rekürvasyon deformitesi ortaya çıkar (KRM, 
kalça rotasyon merkezi; MA, mekanik aks; 
ABON, ayak bileği orta noktası).

(a) (b) (c)
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DFAKO’nun bir diğer etkisi PF eklem üzerinedir. 
Tüberositas tibiayı da mediale kaydırarak Q açısının 
düzelmesini sağlayan bu osteotomi ile sublukse patella 
redükte olur ve lateral PF eklemdeki basınç da azalmış 
olur.[25] Burada mekanik aksın medialden %45-47 sevi-
yesine getirilmesi amaçlanır. Bu da 1°-2°’lik fizyolojik 
varustur. Mekanik aksın bundan fazla yer değiştirme-
si aşırı düzeltmeye sebep olur. AKO istenen miktarda 
düzeltmenin yapılmasını kolaylaştırsa da açma sonucu 
oluşan boşlukta kaynama problemi ortaya çıkma ihti-
mali de daha yüksektir.

Distal femur kapalı kama osteotomisi (DFKKO)

Valgus deformitelerinde distal femur medial KKO’su 
sık tercih edilir. Ancak varus KKO’da kuadrisepsin 
“çalışma mesafesi” kısalır. Brinkman ve ark. tek planlı 
osteotominin ekstansör mekanizmadaki kayma me-
kanizmasını bozduğunu ileri sürerek KKO’nun 2 planlı 
yapılmasını önermiştir.[23] van der Woude ve ark. dis-
tal femoral varus osteotomisi uygulanan olgularda iki 
planlı osteotomilerle tek planlı olanları karşılaştırmış-
lar, iki planlı osteotomilerde kaynama süresinin daha 
kısa olduğunu tespit etmişlerdir.[26]

Wylie ve ark. yaptıkları sistematik gözden geçirmede 
genu valgus sebebi ile distal femoral osteotomi uygu-
lanan hastaları analiz etmişlerdir.[27] Distal femur me-
dial KKO uygulanan olgularla lateral AKO uygulanan 
vakaları karşılaştırmışlardır. Yazarlar bu ameliyatlar 
sonucunda hastaların genelde yaşam kalitesi açısın-
dan sonuçlardan memnun olduklarını ancak yeniden 
ameliyat oranının yüksek olduğunu tespit etmişlerdir. 
Ancak iki teknik arasında anlamlı bir fark bulamamış-
lardır.[27,28] Quirno ve ark. da distal femoral varus os-
teotomisi yapılan hastalarda sonuçların iyi olduğunu, 
5°’lik aşırı düzeltmenin eklemdeki “kontak basıncını” 
normale çok yaklaştırdığını belirtmişlerdir.[29]

“Dome” (kubbe) osteotomisi

Femur distalinde kubbe şeklinde yapılan osteoto-
mide değişik tespit yöntemleri kullanılabilir. Eksternal 
fiksatör kullanılan olgularda en önemli avantajı daha 
az yumuşak diseksiyonu yapılarak deformitede 3 plan-
lı düzeltme yapabilmektir. Varus-valgus düzeltmesi 
yanında gerekirse kaydırma, fleksiyon-ekstansiyon ve 
uzatma yapılabilir. Diğer avantajları ise bacakta uzun-
luk farkı yaratmadan deformitenin düzeltilmesi, meta-
fizden yapıldığı için gerek yüzey alanının geniş olmasına 
bağlı, gerekse kanlanma avantajları sebebiyle kaynama 
problemi olmaması olarak sıralanabilir.[25]

KOMBİNE OSTEOTOMİLER

Femur ve tibiayı tutan deformitelerde kombine 
osteotomiler de tercih edilebilir. Bu deformitelerde 

DİSTAL FEMORAL OSTEOTOMİLER (DFO)

Genel prensipler

DFO’ler izole lateral kompartman OA ve travma 
sonrası OA’da iyi sonuçlar veren bir cerrahi yöntem-
dir. Ancak dizdeki valgus deformitesi üç boyutludur. 
Çünkü valgus deformitesinde artış “Q açısı”nda ar-
tış ile beraber patellanın femur lateral kondiline yer 
değiştirmesine ve PF instabiliteye, bu bölgede stres 
artmasına sebep olur. Tibia platosunun şekli itibarı 
ile lateral platonun medialden farklı olarak konveks 
olması menisküsün yük taşıma işlevini arttırmaktadır. 
Dolayısıyla da menisektomi lateral kompartmanda 
yük dağılımı, şok absorbsiyonu ve propriyosepsiyon 
işlevini çok değiştirerek ilerleyici OA’ya sebep olur. 
Bu yüzden DFO’lar lateral menisküs defekti olan, kı-
kırdak hasarı olan, kronik İYB yetersizliği olan hasta-
lar yanında PF instabilitesi olan genç hastalarda da 
kullanılabilir. Ancak tibia üst ucunu ilgilendiren ku-
surlu kaynamalara bağlı deformitelerde PTO daha 
uygun olabilir. Lateral kompartmanda gelişen OA 
olgularında medial kompartmanda kıkırdak hasarı 
Outerbridge’e göre en fazla 3 ise, parsiyel menisek-
tomi uygulanan hastalarda intakt bir menisküs ka-
lıntısı var ise, aşırı düzeltmeden distal femoral varus 
osteotomisi uygulanabilir. 25°’den az sabit fleksiyon 
kontraktürü veya 20°’den fazla olan hiperekstansi-
yon deformitesi, 15°’e kadar valgus deformitelerinde 
DFO’lar tercih edilebilir.[23]

Distal femoral açık kama osteotomisi (DFAKO)

Valgus dizlerde deformitenin kaynaklandığı yer 
çoğunlukla distal femurdur. Bu sebeple DFO yapıl-
ması cazip gelse de aslında valgus deformitesi olan 
pek çok vakada lateral femoral kondilin hipoplazik 
olduğunu göz önünde bulundurmak gerekir. Lateral 
femur kondildeki hipoplaziye bağlı olarak DFO’dan 
sonra deformite ekstansiyonda düzelse de diz flek-
siyona gelince devam eder. Bu sebeple bazı olgular-
da deformitenin PTO ile düzeltilmesi daha uygun 
olabilir. Bu olgularda proksimal tibia medial KKO 
yapılabilir. Ancak bu hastalarda da tibia eklem düz-
leminin değişme riski vardır. Buna bağlı olarak da 
PF eklemde, özellikle medial tarafta aşırı stres ar-
tışı meydana gelebilir. Bu yüzden osteotomi sonra-
sı eklem çizgisinin frontal planda eğiminin artacağı 
durumlarda distal femur lateralinden AKO tercih 
edilebilir. DFAKO’de “tek planlı” ya da “iki planlı” 
olacak şekilde iki türlü yapılabilir. Pietsch ve ark. 
bu iki osteotomi şeklini karşılaştırdıkları çalışmada 
osteotomi tekniğinin aksiyel ve torsiyonel sertliği 
anlamlı derecede etkilemediğini ancak, iki planlı os-
teotominin eksternal torsiyon direncinin biraz daha 
fazla olduğunu tespit etmişlerdir.[24]
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Anti rekurvatum osteotomileri

Anti rekurvatum osteotomisinde planlama yapar-
ken yük altında lateral uzun bacak grafisi de gere-
kir. Bu grafide femoral rekurvatum hesaplanırken; 
Blumensaat çizgisi ile femur anterior korteks arasın-
daki açı, tibia rekurvatumu hesaplanırken ise; TE’nin 
hesaplanması gerekir (Şekil 9). Bu deformiteler po-
liomyelit sekeli olan hastalarda olduğu gibi nörolo-
jik sebeplerden kaynaklanabilir ve bu durumda diz 
ekleminin tamamını ilgilendirebilir. Bundan başka 
travma sonrası fiz hasarlarına bağlı ya da deformite 
ile iyileşmiş kırıklarda olduğu gibi yalnız femur ya da 
tibiayı ilgilendiren deformiteler sonrası da ortaya çı-
kabilir. Bu deformiteleri düzeltilirken nöromusküler 
hastalıklara bağlı olan olgularda deformitenin tama-
mının düzeltilmemesi gerekir. Çünkü hasta mevcut 
kuadriseps zayıflığına bağlı olarak dizini kilitleyeme-
diği için yürümenin basma fazında dizini kilitlemek 
için bir miktar hiperekstansiyona ihtiyaç duyar. Diğer 
izole femur ve tibiayı ilgilendiren deformitelerde her 
bir kemikte var olan deformiteler ölçülerek (femurda; 
femur anterior korteksten geçen çizginin Blumensaat 
çizgisine dik olan çizgi ile yaptığı açı, tibiada; nega-
tif TE) o bölgeye yönelik osteotomi planlanarak ya-
pılır (Şekil 9). Düzeltmelerde deformitenin tersine 
osteotomiler (fleksiyon tipi deformitede ekstansiyon 
osteotomisi gibi) kullanılabilir. Osteotominin yeri ve 
miktarına bağlı olarak hem femurda hem de adale ça-
lışma mesafelerinde kısalmalar, sinir hasarları ortaya 
çıkabilir.[30]
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