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Diz osteoartriti tedavisinde artroskopik cerrahi deb-
ridman, yüksek tibial osteotomi, distal femoral osteo-
tomi, unikompartmantal diz artroplastisi ve total diz 
artroplastisi gibi bir takım cerrahi alternatifler mev-
cuttur.[6,7] Özellikle genç yaş grubunda diz osteoartrit 
progresyonunu (ilerlemesini) durdurmak amaçlı daha 
biyolojik bir tedavi alternatifi olan dizilim düzeltici os-
teotomiler yapılagelmektedir. Jackson’ın 1958’de ilk 
kez proksimal tibia ve distal femur osteotomilerini ta-
nımlamasından bu yana osteotomi teknikleri modifiye 
edilerek güncelliğini korumaktadır.[8] Bu osteotomile-
re ek olarak günümüzde fibular osteotomi ile medial 
kompartman artrozunda dekompresyon tekniği de 
tanımlanmıştır.[4]

O steoartrit en sık görülen hastalıklardan biri 
olup, doku dejenerasyonu ve eklem kıkırda-
ğında oluşan hasar sonucu eklem hareket 

aralığında azalma, ağrı ve sonuç olarak yaşam kalite-
sinde ciddi bir kısıtlamaya neden olur.[1] 30 yaş üstü 
nüfusun yaklaşık %6’sı ve 60 yaş üstü nüfusun yaklaşık 
%30’u osteoartrit belirti ve bulgularını taşımaktadır.[2]

Alt ekstremitenin varus ve valgus dizilim bozuklukları 
sırasıyla medial ve lateral tibiofemoral kompartman-
lardaki osteoartritin ilerlemesinde risk faktörü oluştur-
maktadır.[3,4] Normal ekstremite diziliminde de vücut 
ağırlığının 3,3 katı medial tibiofemoral ekleme aktarı-
lırken 10° varus dizilim bozukluğunda bu oran vücut 
ağırlığının 7,4 katı olacak şekilde aktarılır.[5]
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Alt ekstremite dizilim bozuklukları ve bunlara bağlı medial 
ya da lateral tibiofemoral eklemde gelişen fokal kıkırdak 
patolojileri ve nihayetinde gelişen osteoartrit oldukça yay-
gın görülen bir patolojidir. Yüksek tibial osteotomi (YTO) 
ve distal femoral varus osteotomisi (DFVO), unikompart-
mantal diz artroplastisi ya da total diz artroplastisine göre 
daha biyolojik ve fizyolojik birer cerrahi alternatif olup, 
özellikle genç hasta grubunda uzun dönem sağkalımla-
rı ve başarılı fonksiyonel sonuçlarıyla tercih edilmektedir. 
Proksimal fibular osteotomi ise son dönemde literatüre 
girmiş bir cerrahi teknik olup varus dizilim bozukluğunun 
tedavisinde YTO ve DFVO’ya göre daha minimal bir invaziv 
yöntem olması ve implant kullanılmaması gibi avantajla-
rıyla dikkat çekicidir. Ancak bu tekniğin uzun dönem klinik 
ve radyolojik sonuçlarının geniş serilerde analizine ihtiyaç 
bulunmaktadır. Kıkırdak ve menisküs patolojilerinde kul-
lanılan rejeneratif tıp uygulamalarındaki gelişmeler sonu-
cunda; doku koruyucu yaklaşımlar daha popüler olmakta 
ve alt ekstremite dizilim problemlerinin düzeltilmesi daha 
önemli bir hal almaktadır.

Anahtar sözcükler: osteotomi; diz; yüksek tibial; distal femur 
varus; proksimal fibular

Lower extremity malalignment problem, associated focal 
cartilage problem in medial and lateral tibiofemoral joint 
and finally osteoarthritis is a common pathology. High 
tibial osteotomy (HTO) and Distal femoral varus osteot-
omy (DFVO) are more biological and physiological alter-
natives than unicompartmental or total knee arthroplasty 
and more popular methods with their high survival rates 
and successful clinical results especially in young patient 
group. Proximal femoral osteotomy is a new and promis-
ing method in the treatment of lower extremity malalign-
ment since it is a minimal invasive method with regard to 
HTO and DFVO and lock of implant need in the surgery. 
But the results of this methods should be supported by the 
studies with bigger patient volume and longer follow up. 
As a consequence of the improvement in the regenerative 
medicine that has been used in the cartilage and meniscus 
problem, the correction of lower extremity alignment be-
came more important entity since tissue saving surgeries 
more popular.

Key words: osteotomy; knee; high tibial; distal femoral varus; 
proximal fibular
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Kıkırdak ve menisküs patolojilerindeki rejeneratif 
tıp uygulamaları, dizdeki fokal (bölgesel) ve diffüz 
(yaygın) kıkırdak ve menisküs patolojilerine yakla-
şımda cerrahi algoritmayı biyolojik yöntemlere doğru 
yönlendirirken bu patolojilerle görülen dizilim prob-
lemlerinin düzeltilmesi daha önemli bir hal almak-
tadır. Diz çevresi osteotomilerinin iyi anlaşılması ve 
uygun teknikle yapılması geleneksel tedavi algoritma-
sının haricinde bu anlamda da önemlidir. Bu derle-
mede sırasıyla yüksek tibial osteotomi (YTO), distal 
femoral varus osteotomisi (DFVO) ve güncel bir yön-
tem olan proksimal fibular osteotomi (PFO) uygula-
maları anlatılacaktır.

YÜKSEK TİBİAL OSTEOTOMİ

Günümüzde YTO endikasyonları arasında; artritle 
birlikte görülen dizilim bozukluğu, instabilite ile birlik-
te görülen dizilim bozukluğu, dizilim bozukluğu ile art-
rit ve instabilitenin birlikte olduğu olgular ve son ola-
rak da kondral ve meniskal allogreft uygulamalarıyla 
birlikte görülen dizilim bozuklukları sayılabilir.

Osteoartrit Tedavisinde YTO

YTO osteoartrit tedavisindeki yerini 1960’larda 
Jackson ve Waugh’ın literatüre sunduğu çalışmadan 
sonra almıştır.[9] O zamandan bu güne birçok osteo-
tomi tekniği tanımlanmıştır. Bunlardan en sık kullanı-
lanlardan biri lateral kapalı kama yüksek tibial osteo-
tomisidir (LKKYTO). Bu, 1990’ların ortalarına kadar 
en sık uygulanan tibial osteotomi tekniğiydi.[9] Stabil 
bir osteotomi tipi olup erken yük vermeye izin veren bir 
tespittir. Ancak teknik fibular osteotomi gerektirmesi, 
proksimal tibiofibular eklem hasarı oluşturabilmesi, 
anterolateral kas kompartmanında hasar oluşturması, 
peroneal sinire yakınlığı ve kemik stoğu kaybı gibi bir 
takım dezavantajları barındırır. Oysa 1990’ların orta-
larından itibaren uygulanan medial açık kama yüksek 
tibial osteotomisinde (MAKYTO) bu dezavantajlardan 
hiçbiri yoktur.[10]

1990’ların ortalarından itibaren açık kama os-
teotomileriyle ilgili yüz güldürücü sonuçlar bildiril-
miştir.[10] MAKYTO tekniğinin öğrenme eğrisinin 
tamamlandığı kliniklerde komplikasyon oranları dü-
şük olup %8’ler civarında kalmıştır.[10] Kapalı kama 
osteotomisinin açık kama osteotomisine göre göre-
celi daha stabil bir tespit olması avantajı son yıllarda 
kullanılan kilitli plakların açık kama osteotomilerin-
de de güvenle kullanılmaya başlanmasıyla ortadan 
kalkmış, bu sayede kapalı kama osteotomisinin 
beraberinde getirdiği fibula osteotomisi ihtiyacı ve  
olası sinir hasarı komplikasyon riskleri MAKYTO 
tekniği ile minimalize edilmiştir.[11] Ancak LKKYTO 

uygulaması, özellikle kaynama sorunu oluşturabile-
cek ağır sigara içicilerinde, patella infera olguların-
da, kemik grefti istemeyen olgularda ve beraberinde 
ön çapraz bağ cerrahisi uygulanacak olgularda bazı 
yazarlar tarafından daha uygun bir teknik olarak gö-
rünmektedir.[12]

Tek Kompartman Osteoartritinde Unikondiler 
Artroplasti / YTO

Hem unikondiler artroplasti (UKA) hem de YTO tek-
nikleri medial kompartman artrozu için tanımlanmış 
teknikler olup son dönemde yayımlanan bir meta-ana-
lizde bu konu irdelenmiş ve toplam 15 adet her iki tek-
niği karşılaştıran prospektif randomize çalışma tespit 
edilmiştir.[13] Yazarlar genç hasta grubunda YTO’nun 
daha iyi klinik sonuçları olduğunu, UKA’nın yaşlı hasta 
grubunda (60–65) daha kısa toparlanma süreci nede-
niyle daha uygun olduğunu belirtmişlerdir.

YTO Sonrası Patellanın Sagittal Plan 
Malpozisyon Sorunları

Açık kama osteotomisinin kilitli plaklarla birlikte 
sık kullanılmaya başlanması, YTO cerrahisinin baş-
langıç sorunlarını önemli oranda çözmüş olsa da li-
teratür, hem LKKYTO hem de MAKYTO cerrahisinin 
bir sonucu olan patellanın sagittal plan malpozisyon 
sorunlarına (patella infera ve patella alta) ve bunla-
rın orta vadede neden olduğu patellofemoral ağrı ile 
patellofemoral artrit gibi sorunlarına odaklanmıştır. 
Çalışmalar klasik LKKYTO’nun patella altaya (Şekil 
1b), MAKYTO’nun patella inferaya neden olduğunu 
göstermiştir (Şekil 1c).[14] Sonrasında Gaasbeek ve 
ark.[14] klasik MAKYTO sonrasında görülen patella in-
fera sorununu koronal planda yapılan valgizasyona ve 
patellar ligamentin skar oluşumu sonrası kısalmasına 
bağlamışlar ve bu durumu bertaraf etmek amaçlı bir 
osteotomi tekniği tanımlamışlardır. Bu teknikte kla-
sik MAKYTO’da yapılan proksimal tuberositas tibia 
osteotomisinin (PTO) aksine (Şekil 2a), osteotomi 
hattı distale kaydırılıp distal tuberositas tibia osteo-
tomisi (DTO) yapılır (Şekil 2b). Yazarlar tuberositas 
tibianın proksimal tibial tarafta kaldığı osteotomide 
patellar yükseklikte bir değişiklik olmadığı sonucuna 
ulaşmışlar (Şekil 2b) ve bu sonuçlar yakın zamanda 
yayınlanan Ogawa ve ark.’nın[15] çalışmasında da 
doğrulanmıştır. Yazarlar yüksek tibial osteotomi ya-
pılan olgularda proksimal (PTO) ve distal tibial os-
teotomi (DTO) tekniklerini, klinik skorlarını ve ikincil 
bakı artroskopisindeki patellofemoral eklemin kıkır-
dağın hasar durumunu karşılaştırıp, klinik sonuçların 
ve ikincil bakıdaki artroskopik bulgularının DTO’da 
PTO’ya oranla daha iyi olduğu sonucuna ulaştılar.
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Ligament İnstabilite Tedavisinde YTO

YTO sıklıkla dizdeki koronal plan dizilim bozuklukları 
ve buna bağlı bozulmuş yük dağılımlarının tekrar resto-
rasyonunda (onarımında) kullanılır. Bununla birlikte son 
yıllarda tibianın posterior eğimindeki yapılacak değişik-
liklerin sagittal planda mevcut olan ligament instabili-
telerinin tedavisindeki etkisi üzerinde durulmaktadır.[16] 
Giffin ve ark.[17,18], 5 mm açık kama osteotomisi sonra-
sı ön ve arka çapraz bağların kinematiğindeki değişimi 
incelemişlerdir. Tibianın posterior eğimindeki minimal 
değişikliklerin tibianın anteroposterior translasyonun-
da ya da ön ve arka çapraz bağların yük dağılımında 
bir değişiklik oluşturmadığı, ancak posterior eğimdeki 
daha fazla değişikliklerin tibianın femura göre anterior 

translasyonuna neden olduğunu belirtmişlerdir. Benzer 
şekilde arka çapraz bağı (AÇB) kopuk bir dizde tibial 
eğimi arttırıcı girişimler aksiyel yük altında posterior sag 
miktarını azaltacaktır.[18,19] LKKYTO posterior eğimde 
bir azalmaya neden olarak hiperekstansiyona izin ver-
mekte ve AÇB üzerinde yük artışına neden olmaktadır. 
MAKYTO ise posterior slobu (eğimi) arttırmakta, eks-
tansiyonu kısıtlamakta ve ön çapraz bağdaki (ÖÇB) 
yükü arttırmaktadır. Dolayısıyla kronik AÇB yaralan-
ması olan ve posterolateral instabilitesi olan olgularda 
tavsiye edilmektedir.[20] Yine posterolateral instabilitesi 
olan ekstansiyonda varus salınımı olan olgularda da 
açık kama osteotomisi kullanılmaktadır.[16] Naudie ve 
ark.[21] semptomatik hiperekstansiyon varus salınımı 
olan 16 hastanın 17 dizine açık kama osteotomi uygula-
mış ve ortalama 56 aylık takip sonucunda yüz güldürü-
cü sonuçlar bildirmişlerdir.

Kronik ön çapraz bağ yaralanması ve medial kom-
partman osteoartriti olan varus dizilim bozukluğu olan 
olgularda son dönemde kombine cerrahiler tercih edil-
meye başlanmıştır. Aynı seansda ÖÇB cerrahisi ve YTO 
gereksinimi, hem ön çapraz bağ yoksunluğunun hem 
de varus diziliminin diz osteoartritinde ciddi etkenler 
olduğu ve bunların sadece birinin düzeltilmesinin oste-
oartrit progresyonunu (ilerlemesini) tam olarak engel-
leyemeyeceği felsefesi üzerine oluşmuştur. Marriott ve 
ark.[22] 33 hastaya ÖÇB rekonstrüksiyonu ve YTO’yu 
aynı seansta uygulamışlar, ameliyat sonrası 2. ve 5. yıl-
da yaptıkları yürüme analizi ve klinik değerlendirmeyle 
sonuçları analiz etmişler. Yazarlar çalışma sonucunda 
YTO ve ÖÇB rekonstrüksiyonunun beraber uygulandı-
ğı hastalarda yürüyüş biyomekaniğinde ciddi bir düzel-
me tespit ettiler.

Şekil 1. a–c. Normal patellar yerle-
şim (a). Lateral kapalı kama osteo-
tomisi sonrası patella alta görünümü 
(b). Medial açık kama osteotomisi 
sonrası patella infera (baja) oluşması 
(c).

(a) (b) (c)

Şekil 2. a, b. Biplanar yüksek tibial osteotomide proksimal 
tuberositas tibia osteotomisi sonrası patella baja (infera) olu-
şumu (a). Biplanar yüksek tibial osteotomide distal tuberosi-
tas tibia osteotomisi, patellanın yerleşimi etkilenmemekte (b).

(a) (b)
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Menisektomi yapılan dizde YTO
Menisektomi ve varus dizilim bozukluğu osteoart-

rit progresyonunda önemli faktörler olup, menisküs 
transplantasyonu yapılacak olgularda aynı seansta di-
zilimi düzeltici YTO uygulamak uygundur.[20]

Kıkırdak prosedürleriyle beraber YTO
Dizilim bozukluğu olan bir olguda dizilimi düzeltmek-

sizin yapılacak kıkırdak prosedürleri (mikrokırık, mo-
zaikplasti, osteokondral allogreft ve otolog kondrosit 
implantasyonu) kötü sonuçlarla sonuçlanacaktır.[20]

Cerrahi Planlama ve Teknik

Cerrahi planlama iyi bir radyolojik değerlendirmeyle 
başlar. Ayakta diz ekstansiyonda çekilen mekanik aks 
grafisi ile mekanik aks sapması ölçülür (Şekil 3). Yine 
dizin anteroposterior ve lateral grafisi sırasıyla medial 
kompartman artritini ve patellanın sagittal plan konu-
munu değerlendirmek için kullanılır. Patella alta ve in-
fera (baja) varlığı özellikle MAKYTO uygulamalarında 
tuberositas osteotomisinin seviyesinin planlamasında 
önemlidir. Manyetik rezonans (MR) görüntüleme ek-
lem içi kıkırdak ve menisküs patolojilerinin tanısında, 
ligamentöz yaralanmalarının analizinde yardımcı tetkik 
olarak kullanılır.

Her ne kadar ideal cerrahi düzeltme miktarıyla ilgili 
net bir konsensus (anlaşma) sağlanmış olmasa da cer-
rahide amaç dizde hafif valgus oluşturmaktır. Bu da 
Fujisawa noktası olarak bilinen yük taşıma aksının ti-
bia platosunun genişliğinin %62,5’inden geçtiği nokta 
olarak planlanmalıdır (Şekil 4). Ya da korreksiyon me-
kanik aks 5° valgusta olacak şekilde yapılmalıdır.

Osteotomi teknikleri ve bunların detaylarından bu 
makalede bahsedilmeyecektir. Ancak, bazı teknik 
ipuçları vermek gerekirse bunları şöyle özetleyebiliriz. 
Cerrahiye osteotomi öncesi artroskopik değerlendir-
meyle başlanır. Bu işlem hem kıkırdak hasarı düzeyinin 
tam olarak algılanmasını kolaylaştırır hem de eklem içi 
girişimlerin yapılmasını (menisküs yırtığı, kıkırdak cerra-
hisi ve ön çapraz bağ cerrahisi) sağlar. Kapalı kama os-
teotomisinde greft ihtiyacı olmazken açık kama osteo-
tomisinde gecikmiş kaynama problemlerini engellemek 
amacıyla greft uygulaması sık yapılır. Ülkemizden yapı-
lan bir çalışmada Esenkaya ve Elmalı[23], MAKYTO yap-
tıkları hastaların tamamına greftleme uygulamışlar, sa-
dece iki hastada geç kaynama tespit etmişlerdir (%3,4). 
Bu oldukça düşük bir orandır. Ancak bir grup yazar da 
osteotomi sonrası 10 mm’den fazla defekt oluştuğun-
da greftleme gerektiği görüşündedir. Biz de medial açık 
kama osteotomi uygulamalarımızda 10 mm’den daha 
fazla açık kama oluşturacak ise greftleme yapmayı tercih 
ediyoruz. Bu olgularda eğer otogreft kullanılacaksa iliak 
kanat hazırlığı yapılır.[20] Tespit sıklıkla kilitli özel dizayn 
edilmiş (tasarlanmış) osteotomi plaklarıyla yapılır.[24]

Şekil 3. a, b. Yüksek tibial osteotomi uygulanan hastanın varus 
deformitesinin gösterimi (a). MAKYTO ile uygun düzeltme 
sağlandıktan sonraki ekstremite diziliminin gösterimi (b).

(a) (b)

Şekil 4. Fujisawa noktası.
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Genu valgum etyopatogenezinde idiyopatik grupta 
en sık neden hipoplastik lateral femoral kondil varlı-
ğıdır. Yine geçirilmiş lateral menisektominin lateral 
kompartmandaki yük dağılımını değiştirmesine bağlı 
olarak genu valgum deformitesi gelişebilir.[27]

Önceleri dizdeki valgus deformitesi yüksek tibial 
osteotomi (YTO) ile tedavi edilmeye çalışılırken[28–30], 
distal femoral varus osteotomi (DFVO) ve YTO’nun 
karşılaştırıldığı çalışmalar[31] DFVO’yu genu valgum 
deformitesinde daha popüler bir tercih haline getir-
miştir. Böylece valgus deformitesi nedeniyle uygula-
nan YTO uygulamalarında görülen olası eklem hattı 
oryantasyon sorunları DFVO ile önemli oranda çözül-
müştür. DFVO ile mekanik aksta yapılan düzelmenin 
tibiofemoral eklemin lateral kompartmanında kon-
takt basınçlarını azalttığına yönelik yakın zamanda bir 
çalışma yayımlanmıştır. Yazarlar 10 insan kadavrası 
kullanarak yaptıkları çalışmada özellikle ekstansiyon-
da lateral kompartmandaki basınçta ciddi bir azalma 
görüldüğünü, ileri fleksiyonlarda bu etkinin azaldığını 
belirtmişlerdir.[32]

DFVO’nun klasik endikasyonları olarak konservatif 
tedaviye cevap vermeyen lateral kompartmandaki de-
jeneratif değişikliklerle birlikte valgus dizilimi, valgus 
dizilimle birlikte görülen fokal kıkırdak defektleri ve 
lateral menisküs yokluğu, primer tamir ya da rekons-
trüksiyon yapılmasına rağmen başarısız olan ve reviz-
yon gereken ligament hasarları ve rekürren patella ins-
tabilitesiyle görülen valgus dizilimi olarak sayılabilir.[32]

Distal femoral varus osteotominin, lateral açık kama 
(Şekil 5b) veya medial kapalı kama osteotomisi (Şekil 
5c) olarak temel iki tekniği vardır.[33–36] DFVO’nun 
erken dönemlerinde medial kapalı kama osteotomisi 
(MKKO) tercih edilirken, teknik olarak daha kolay bir 
cerrahi yaklaşım ve daha az kompleks bir tespit tekniği 
olması, düzeltme miktarlarının daha iyi ayarlanabil-
mesi gibi avantajları nedeniyle lateral açık kama oste-
otomisi (LAKO) zamanla daha fazla tercih edilen bir 
teknik halini almıştır.[37–40] Ancak özellikle 17,5°’den 
daha fazla valgus deformitesi ve ameliyat edilecek 
ekstremitede ekstremite eşitsizliği olan, erken yük ver-
me gereken olgularda ve potansiyel kaynama sorunu 
olan (sigara tiryakiliği, nöropati, düşük kemik kalitesi 
ve obezite) olgularda MKKO tekniği daha fazla tercih 
edilmektedir.[38]

Cerrahi Planlama ve Prosedür

Preoperatif planlama iyi bir radyolojik analizle baş-
lar. Radyolojik analize ayakta yük vererek çekilecek 
iki yönlü diz grafisi, 45° fleksiyonda arka-ön planda 
çekilen Rosenberg grafisi ve her iki ekstremiteyi içine 
alan mekanik aks grafisi ile başlanır. Rosenberg gra-
fisi erken evre osteoartrinin tespitinde ön-arka nötral 

MAKYTO sırasında diğer önemli bir teknik detay oste-
otomi sırasında lateral korteksin sağlam kalmasına titiz-
likle dikkat edilmeli lateral korteks bir menteşe gibi kulla-
nılarak düzeltmenin yapılmasıdır. Aksi takdirde tespitin 
biyomekanik stabilitesi yetersiz olacaktır. Yine posterior 
korteksin kesimi sırasında posteriorda yer alan nörovas-
küler yapıları korumak için özel ekartörler kullanılabilir. 
Açık kama osteotomisinde oluşturulacak gap (boşluk) 
miktarı ve kapalı kama osteotomisindeki çıkarılacak 
kama miktarı preoperatif (ameliyat öncesi) olarak iyi be-
lirlenmelidir. Dizilim intraoperatif (ameliyat esnasında) 
olarak floroskopi kontrolüyle kontrol edilmelidir.

YTO Sonuçları ve Sağkalım

YTO’nun sonuçları ve cerrahi sırasında oluşabilecek 
ek problemleri inceleyen önemli bir çalışma Martin ve 
ark.[25] tarafından yapılmıştır. Çalışmada medial açık 
kama osteotomisiyle (MAKO) tedavi edilmiş 323 has-
ta retrospektif (geriye dönük) olarak incelenmiş ve 
hiçbir hastada sistemik komplikasyon görülmemiştir. 
Sistemik komplikasyonlar açısından (ölüm, kardiak ve 
respiratuvar sorunlar, idrar yolu enfeksiyonu, serebro-
vasküler olaylar ve pulmoner emboli) YTO, alternatifi 
olan artroplastilere göre belirgin avantajlı görülmek-
tedir. Yazarlar MAKO ile oluşabilecek komplikasyon 
oranını %7 olarak belirtmiştir. En sık görülen problem 
%12 ile gecikmiş kaynama olup hastaların tamamında 
takip sonrasında kaynama oluşmuştur.

Yüksek tibial osteotomi tekniğinin uzun dönem ça-
lışmalarını inceleyen önemli bir çalışma Niinimäki ve 
ark.[26] tarafından oldukça geniş bir hasta grubuyla 
(3195) yapılan çalışmadır. Çalışma sonuçları YTO ya-
pılmış olgularda ‘artroplastiye dönüş son nokta olarak 
kabul edildiğinde’ beş yıllık sağkalımı %89, 10 yıllık 
sağkalımı %73 olduğunu göstermiştir. Yazarlar çalış-
ma sonuçlarının kadın hastalar ve 50 yaşın üzerindeki 
olgularda sağkalımın düşük olduğunu belirttiler. Yine 
bu çalışmanın ilginç bir sonucu 1987–1997 yılları ara-
sında yapılan YTO olgularında sağkalımın 1998–2008 
yılları arasında yapılanlara göre daha fazla olduğudur. 
Yazarlar bu sonucu artroplasti uygulamalarının artma-
sıyla osteotomi tekniğine aşina olan ve tecrübesi olan 
cerrahların daha azalmasına bağlamışlardır.[26]

DİSTAL FEMORAL VARUS OSTEOTOMİSİ

Genç ve aktif hastalarda dizde valgus dizilim bozuk-
luğu lateral kompartman osteoartriti açısından ciddi 
bir risk faktörüdür.[9] Valgus dizilim bozukluğu varus 
dizilim bozukluğuna göre daha nadir görülen bir pa-
tolojidir. Cooke ve ark., yaptıkları çalışmada 167 oste-
oartritik dizde %76 oranında varus dizilimi, %24 ora-
nında valgus dizilimi saptamışlardır.[2] Bununla birlikte 
kadınlarda genu valgum daha sık görülmektedir.
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Kim ve ark. tarafından yapılan literatür gözden ge-
çirilmesinde her ne kadar LAKO ile radyolojik düzel-
menin daha iyi olduğu yönünde genel bir konsensüs 
olsa da çalışma sonuçları LAKO’nun MKKO’ya böyle 
bir üstünlüğünü tespit etmemiş, bunu da MKKO’daki 
tekniğin gelişimine bağlamışlar. Wylie ve ark. da lite-
ratür gözden geçirme çalışmalarında benzer sonuçlar 
bildirmişlerdir.[32] Ancak cerrahi teknik olarak bakıldı-
ğında, açık kama osteotomisinde, osteotomi açıklığı 
lamina ayırıcı ile uygun açı sağlanana kadar intrao-
peratif olarak ayarlanabilecekken kapalı osteotomi-
de preoperatif olarak belirlenen kemik rezeksiyonun 
doğru hesaplanması cerrahinin sonucunu belirlemek-
tedir. Açık kama osteotomisinin bu avantajının oste-
otomi tekniğinin seçimde dikkate alınması gerektiğini 
düşünüyoruz.

LAKO ve MKKO’nun sonuçlarının karşılaştırıldığı 
diğer bir alan osteotomi sonrası reoperasyon ve total 
diz artroplastisine ihtiyaç duyulma oranlarıdır. Genel 
olarak MKKO’nun LAKO’ya oranla total diz artrop-
lastisine (TDA) dönüş oranı yüksek olarak bilinse de 
Wylie ve ark., bu farkın MKKO ile ilgili çalışmaların 
daha uzun takipli olmasına bağlamışlar. MKKO son-
rası TDA ile revizyon ihtiyacı 10 yıl ve üzeri takipli 
çalışmalarda %82 gibi çok yüksek oranda görülmüş-
tür ancak LAKO sonuçlarını rapor eden çalışmaların 
maksimum takip süresi 78 aydır. Yazarlar, iki tekni-
ğin takip süresindeki bu fark nedeniyle sonuçların 
karşılaştırılamayacağını belirtmişlerdir. Öte yandan 
Nelson ve ark.’nın çalışması osteotomi sonrası TDA 
uygulanan olgularda her ne kadar klinik skorlar düzel-
se de sonuçlar primer TDA uygulanan olgulara göre 
daha düşük olduğunu göstermiştir. Yazarlar bununla 
birlikte DFO sonrası artroplasti uygulanmasının pri-
mer artroplastiye göre teknik olarak zor olduğunu 
belirtmişlerdir.[42]

DFO’nun Ek Kıkırdak ve Menisküs 
Prosedürleriyle Birlikte Uygulanması

Kıkırdak restorasyon prosedürlerindeki gelişme ve 
menisküs transplantasyonunun kullanımının yaygın-
laşması DFVO’nun bu prosedürlerle birlikte kullanı-
mını yaygınlaştırmıştır. Cameron ve ark. distal femur 
açık kama osteotomisi ve beraberinde osteokondral 
allogreft transplantasyonu ya da menisküs trans-
plantasyonu uyguladıkları 12 dizin beş yıllık taki-
binde %92 sağkalım bildirmiş ve klinik sonuçlarda 
belirgin bir düzelme olduğunu göstermiştir. Drexler 
ve ark. ise DFVO ile birlikte osteokondral allogreft 
uygulanan olgularda 10. yılda yüksek sağkalım bildi-
rildiğini ve bu oranın zamanla azaldığını göstermiş-
tir. Leong ve ark.[43] distal femoral osteotomin 10 
yıllık uzun dönem sonuçlarının farklı çalışmalarda 

grafiye göre avantajlıdır. Mekanik aks grafisi ile alt eks-
tremite dizilimi değerlendirilip cerrahi planlama yapılır 
(Şekil 6a). Manyetik rezonans (MR) görüntüleme liga-
mentöz yapının ve kıkırdak yapının değerlendirilmesi, 
3 boyutlu bilgisayarlı tomografi (BT) ise patolojinin 
ve ek torsiyonel patolojilerin değerlendirilmesi için 
kullanılabilir (Şekil 6b).[41] Cerrahiye tanısal artrosko-
piyle başlanır. Kıkırdak veya menisküse yönelik tanısal 
ve girişimsel işlemler artroskopik ya da açık yöntem-
lerle yapılır. Sonrasında osteotomi, planlanan şekilde 
açık ya da kapalı osteotomi şeklinde yapılır. Planlanan 
kama miktarına ulaşıldıktan sonra eklem oryantasyo-
nu (uyumu) ve ekstremite dizilimi floroskopi yardımıy-
la kablo testiyle kontrol edilerek tespit plak yardımıyla 
yapılır (Şekil 6. c–e).

Sonuçlar ve Komplikasyonlar

Her ne kadar her iki tekniğin gelişiminin başlarında 
yayınlanan çalışmalar LAKO tekniğini MKKO tekniği-
ne göre yukarıda belirttiğimiz nedenlerden ötürü daha 
fazla tercih edilen bir yöntem haline getirse de yakın za-
man literatür gözden geçirme çalışmaları uzun dönem-
de her iki tekniğin birbirine bariz üstünlüğü olmadığını 
göstermiştir.[32,41]

Şekil 5. a–c. Distal femur osteotomisi öncesi mekanik 
aks değerlendirmesi (a). Medial kapalı kama distal femur 
osteotomisi ve plak uygulanması (b). Lateral açık kama distal 
femur osteotomisi ve plak uygulanması (c).

(a) (b)

(c)
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Şekil 6. a–h. Distal femoral osteotomi 
uygulanacak 44 yaşında kadın hastanın 
preoperatif (ameliyat öncesi) uzun ba-
cak grafisi (a). Hastanın koronal plan 
MR görünümü. Lateral menisküs yırtığı 
ve lateral kompartmanda efüzyon gö-
rülmekte (b). Distal femoral osteotomi 
sırasında skopi kontrolüyle dizilim de-
ğerlendirilmesi (c–e). Hastanın lateral fe-
moral kondildeki fokal kıkırdak patoloji-
si, mikrokırık ve yapı iskelesi uygulanarak 
tedavisi (f, g). Hastanın alt ekstremite 
diziliminin distal femoral varus osteoto-
misi uygulandıktan sonra düzeldiği gö-
rülmekte (h).

(a)

(e)

(b)

(f)

(c)

(g)

(d)

(h)
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yola çıkarak bir çalışma planlamışlar ve 110 hastaya 
parsiyel fibulektomi uygulayarak klinik ve radyolojik 
sonuçları minimum iki yıllık takipli hastalarda analiz 
etmişler. Yazarlar sonuçta PFO sonrası radyolojik ve 
klinik skorlarda düzelme görüldüğünü ve PFO’nun 
medial kompartman osteoartritinin tedavisinde bir 
alternatif olabileceğini savunmaktadır.

PFO literatürde oldukça yeni bir konudur. Bu konu-
daki çalışmaların çoğu doğu dünyasından yayınlanan 
çalışmalar olup Vaish ve ark.[4]’nın yakın zamanda 
yayınlanan bir literatür derlemesinde PFO ve medial 
kompartman osteoartritini konu alan yedi adet kli-
nik değeri yüksek çalışma tespit etmişler. Bu çalışma-
da fibula osteotomisinin distalden yapılmasının ayak 
bileği biyomekaniğinde oluşabilecek bir takım prob-
lemlerden ötürü uygun olmadığı ve bu nedenle prok-
simal osteotominin daha uygun olacağı belirtilmiştir. 
Öte yandan proksimal bölgede yer alan peroneal sinir 
nedeniyle sinir anatomisinin iyi anlaşılması gerektiğini 
vurguladılar. Yazarlar sinir hasarı komplikasyonlarını 
minimalize etmek için ideal osteotominin fibulanın 
tipinden 6–10 cm distalden yapılması gerektiğini be-
lirtmişlerdir. Derin peroneal sinirin fibulanın proksimal 
1/3’ü boyunca anteriorunda seyretmesi nedeniyle ya-
pılacak posterolateral insizyonla peroneus longus ve 
soleus kasları arasında kalınarak osteotomiyi gerçek-
leştirmek sinir hasarını azaltacaktır (Şekil 7 a, b).

PFO’nun hem endikasyon hem de kontrendikas-
yonları YTO’ya benzerdir. Literatürde her iki tekniği 
karşılaştıran nadir çalışmalardan biri Zou ve ark.’nın 
çalışmasıdır.[49] Zou ve ark., varus diz ve osteoartri-
ti nedeniyle PFO uyguladıkları 40 hastayla, YTO uy-
guladıkları 52 hastanın sonuçlarını karşılaştırmışlar; 
ameliyat süresi, kanama miktarı PFO’da anlamlı dü-
zeyde az bulunmuştur. Yine tam yük verme zamanı 
PFO gurubunda anlamlı olarak erken bulundu. Ağrı 
skorundaki değişim ve femorotibial açıdaki azalma, 
PFO grubunda YTO gurubuna göre düşük bulunur-
ken komplikasyon oranı (nörovasküler yaralanma, 
derin enfeksiyon, derin ven trombozu, kırık, gecikmiş 
kaynama vedeformitedeki nüks) yine PFO grubunda 
düşük tespit edildi.

PFO tıpkı YTO ve unikondiler artroplasti seçenek-
leri gibi medial kompartman osteoartritinin tedavi-
sinde bir tedavi alternatifi olarak literatürde yerini 
almaya başlamıştır. PFO’nun bu tekniklere oranla 
avantajı daha minimal invaziv yöntem olması, hızlı 
rehabilitasyon süreci ve erken hayata dönüş sağla-
yabilmesidir. Yine, implant gerektirmeyen bir teknik 
olması önemli ekonomik bir avantajıdır. Ancak, ya-
pılacak prospektif randomize karşılaştırmalı çalış-
malarla, tekniğin ve sonuçlarının daha iyi analizine 
ihtiyaç bulunmaktadır.

%64–87 oranları arasında bildirilmiş olduğunu be-
lirtmiş, bu sağkalım oranının lateral menisküs allog-
reft transplantasyonuyla artırılabileceğinden yola 
çıkarak bu tekniği kullandıklarını ancak sonuçların 
daha iyi analizi için daha geniş serilere ihtiyaç ol-
duğunu vurgulamıştır. Kıkırdak prosedürleri dizilim 
bozukluğu düzeltilmeksizin uygulandığında prose-
dürün başarısı ciddi oranda düşmektedir. Özellikle 
genç hastalarda DFVO ve kıkırdak ve menisküs pro-
sedürlerinin beraber uygulanması biyolojinin ve bi-
yomekaniğin eş zamanlı restorasyonunu sağlayacak-
tır (Şekil 6. f, g).

PROKSİMAL FİBULAR OSTEOTOMİ

Diz osteoartriti tedavisinde geleneksel tedavi yön-
temleri; artroskopik prosedürler, yüksek tibial oste-
otomiler (YTO), distal femoral varus osteotomileri 
(DFVO), unikondiler ve total eklem replasmanı şeklin-
de iken proksimal fibular osteotomi (PFO) (Şekil 7a–c) 
özellikle doğu dünyasında (Hindistan ve Çin) popüler 
hale gelmektedir.

Fibula osteotomisinin tibia platodaki stres dağılımı-
na etkisi daha önce Yazdi ve ark.[44] tarafından yapılan 
kadavra çalışmalarında gösterilmişti. Yazarlar lateral 
malleolün 12 cm üzerinden yapılan parsiyel fibulekto-
minin medial kompartmandaki basıncı belirgin oranda 
azalttığını göstermiştir. Ancak bu çalışmada osteoart-
ritten bağımsız bir çalışmadır. Bununla birlikte, Kai 
ve ark.’nın kadavra çalışmasında PFO sonrası medial 
tibiofemoral kompartman basıncının %21,5 oranında 
azaldığı gösterilmiştir.[45] Fibulanın diz biyomekaniğine 
etkisiyle ilgili Wang ve ark.’nın çalışmasında, medial 
kompartman osteoartriti olan dizlerde fibulanın prok-
simal eğiminde belirgin bir değişim ve bu değişimin 
yaşla ve medial tibial platodaki çökmeyle ilişkili olduğu 
gösterilmiştir.[46]

PFO diz osteoartritinde ağrıyı azaltan ve eklem fonk-
siyonlarında belirgin bir ilerleme sağlayan bir cerrahi 
teknik olarak ilk defa Zhang ve ark.[47] tarafından ta-
nımlanmıştır. Yazarlar fonksiyonel faydasının yanı sıra 
tekniğin radyolojik olarak medial eklem mesafesini ar-
tırdığını gösterdiler.[47]

Yang ve ark.[48] ise yaşlandıkça osteoporotik hal 
alan tibiaya, fibula ve yumuşak doku kompleksi tara-
fından verilen lateral desteğin dizin medial tarafında 
olmadığı, böylece platoda asimetrik bir yük dağılı-
mının oluştuğunu belirtmişlerdir. Bu asimetrinin de 
özellikle medial kompartmanda oluşan subkondral 
çökmelerle zamanla varus deformitesine ve dolayı-
sıyla medial kompartman osteoartritine neden oldu-
ğunu savunmaktadır. Bu hipotez literatürde ‘nonuni-
form settlement’ olarak bilinir. Yazarlar bu hipotezden 
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