
Dizin varus veya valgus deformitesinde, medial 
veya lateral kompartmanın aşırı yüklenmesine bağlı 
subkondral kemiğin kollapsı ile kemik kaybı ortaya 
çıkar.[2] Tipik olarak varus dizde kemik kaybı öncelikle 
posteromedial periferik kısımda olmak üzere medial 
tibial platoda çökmeye neden olurken valgus dizde 
kemik kaybı hem tibiada kaviter santral defekt olarak 
hem de femurda distal ve posterior yüzeyde çökme 
olarak görülür (Tablo 1)[1] (Şekil 1).

SINIFLAMA

Hem primer hem de revizyon diz protezi ameliyat-
larında karşılaşılan kemik kayıpları için çeşitli sınıflan-
dırma sistemleri geliştirilmiştir. Bu sınıflandırmaların 
çoğu distal femur veya proksimal tibiada metafiziyel 
segmentteki kemik kaybının durumuna göre yapılır 
(kaviter veya segmenter, kortikal veya kansellöz, sant-
ral veya periferal).[3–7]

P rimer total diz protezinde (TDP) kemik kay-
bı revizyon total diz protezine göre nadirdir. 
Primer protezde karşılaşılan kemik kaybı genel-

likle küçüktür ve çoğunlukla tibial yüzeydedir. Varus ve 
fleksiyon deformitesi sık olduğu için kemik kaybı en 
sık tibianın posteromedial köşesindedir. Kemik kay-
bı, ameliyat sırasında implantların uygun dizilimini ve 
stabil bir implant-kemik ara yüzeyini sağlamada sorun 
oluşturabilir. Bu nedenle kemik kayıplarının uygun te-
davisi implantın uzun sağkalımı için önemlidir. Kemik 
kaybının tedavisinde dikkate alınacak prensipler; diz 
ile ilişkili (defektin büyüklüğü, yerleşimi, ligament sta-
bilitesi ve ekstremite dizilimi) ve hasta ile ilişkili (yaş, 
vücut kitle indeksi, aktivite seviyesi ve yaşam beklentisi) 
faktörlere göre belirlenir. Kemik kaybını rekonstrükte 
etmek için kemik çimentolama, kemik greftler, metal 
wedge (kama) ve augmentler (destekler), tibial implan-
tın lateralizasyonu ve özel tasarım implantlar gibi pek 
çok cerrahi seçenek bulunur.[1]
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Bone loss in primary total knee arthroplasty is rare com-
pared to revision total knee arthroplasty. Bone loss encoun-
tered in primary arthroplasty is usually minor and mostly 
at the tibial surface. Since varus and flexion deformities are 
common, bone loss is most common in the posteromedial 
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Insall kemik defektlerini, contained (kaviter) ve uncon-
tained (segmenter) olarak sınıflamıştır. Kaviter defekt 
sağlam kortikal kenara sahiptir, oysa segmenter defek-
te sağlam kortikal kenar yoktur.[4]

Bargar ve Gross, tibial kemik kayıplarını dört gruba 
ayırır[5]: 

Segmental: Eklem seviyesinde hem kortikal hem de 
kansellöz kemik yokluğu.

Kaviter: Kortikal kenarın sağlam olduğu eklem sevi-
yesinde kansellöz kemik kaybı.

İnterkalar: Kemik kaybı, kemiğin merkezinde, genel-
likle eklem yüzeyinin altındadır ancak proksimal ve dis-
talde kemik sağlamdır.

Devamsızlık (discontinuity): Kemik kırıkları veya ke-
miğin segmental bozukluğunun olmasıdır.

Rand, 1991 yılında kemik kayıplarını femoral kondil 
veya tibial plato içerisindeki defektin derinliğine ve kon-
dil veya hemiplatonun etkilenen yüzdesine göre dört 
evrede sınıflandırmıştır.[6] Minimal (tip I) defektler, 5 
mm’den daha az derinlikte ve tek kondilin %50’sinden 
daha azını etkileyen kemik kaybını; ılımlı (tip II) de-
fektler, tek kondilin %50–%70’ini etkileyen 5–10 mm 
derinlikte kemik kaybını; ciddi (tip III) defektler, kondi-
lin %70’inden fazlasını etkiyen 10 mm veya daha geniş 

kemik kaybını tanımlar. Yaygın kaviter (tip IV) defektler 
ise sağlam periferal kenarı olanlar ve defektif periferal 
kenarı olanlar olarak ikiye ayrılır (Tablo 2).[6]

Kemik kaybı en sık varus dizin varlığında görülür ve 
sıklıkla tibianın posteromedial bölgesine lokalizedir. 
Lezyonun olduğu subkondral kemikte ciddi skleroz 
bulunur ve defekt genellikle 8–10 mm’yi aşmaz. Böyle 
hafif kemik kayıplarında tibial platonun rezeksiyonu 
yeterlidir ve ilave prosedür gerekmez. Buna karşılık 12 
mm’den daha fazla kemik kaybının olduğu daha ciddi 
ve derin lezyonlarda dizdeki ligamentlerin de bütünlü-
ğü bozulur ve kalan kemiğin kalitesi azalır. Aşırı tibial 
rezeksiyon, eklem seviyesinin bozulmasına da neden 
olur. Bu durum kemik kaybının rekonstrüksiyonu için 
impaksiyon kemik greftleme veya yapısal allogreftler 
gibi ilave seçeneklerin uygulanmasını gerektirir.

Engh ve ark. tarafından popularize edilen The Anderson 
Orthopaedic Research Institute (AORI) sınıflaması sıklıkla 
revizyon TDP için uygulanmaktadır. Defektler, beklenen 
kemik eksikliği için ameliyat öncesi radyografilere göre 
sınıflandırılır. Revizyon olgularında genellikle ameliyat 
sırasında ortaya çıkan kemik hasarı ameliyat öncesi de-
ğerlendirmeyle belirlenenden çok daha fazladır bu ne-
denle tüm implantlar çıkarıldıktan sonra sınıflandırma 
ameliyat sırasında doğrulanır veya değiştirilir.[7]

Tablo 2. Primer ve revizyon total diz protezinde 
kemik kaybının sınıflaması[6]

Tip                                           
Tek kondil veya 

hemiplato tutulumu
Derinlik
(mm)

I (a/b)                                                            	 Minimal 	 <%50 <5

II (a/b)                                                           	 >%50	 <%70 5–10

III (a/b)                                                          	 >%70	 <%90 >10

IV (a/b)                                                                         	 >%90 >10

a, periferal kenar sağlam; b, periferal kenar defektif.

Şekil 1. Varus ve valgus dizde kemik kaybının yerleşimi.

Tablo 1. Primer total diz protezinde kemik 
kaybının başlıca nedenleri[1]

Osteonekroz

Tibial plato veya femoral kondillerin kırık sekeli

Kemik kistleri

Önceki tibial osteotomiler

Enflamatuvar artropatiler

Enfeksiyon
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Sınıflama üç seviye kemik kaybını tanımlar. Tip 1 
kemik kaybında, revizyon komponentinin stabilitesi-
ni bozmayacak derecede uygun normal eklem hattı 
seviyesi ile birlikte sağlıklı metafiziyel kemiğin olduğu 
minör kemik kaybı vardır (metafiziyel kemik sağlam). 
Tip 2 kemik kaybında komponentin tespiti için bir 
miktar kansellöz kemik desteğin kaybı vardır ve eklem 
hattı değişmiştir. Kemik kaybının bir veya iki kondili 
etkilemesine göre A ve B olarak da ikiye ayrılır. Tip 3 
kemik kaybında ise tek başına revizyon komponenti-
nin destekleyemeyeceği, kondil veya platonun büyük 
bir bölümünün olmadığı metafiziyel kemiğin ciddi 
kaybı bulunur. Bu sorunlar genellikle patellar tendon 
ayrışması ve kollateral bağ ya da ligament ayrılması 
ile birliktedir.[7]

AMELİYAT ÖNCESİ PLANLAMA

Kemik kaybının tedavisini planlarken defektin eti-
yolojisini, sınıflamasını, kullanılacak protezleri, tüm 
tedavi seçeneklerini ve cerrahi teknikleri anlamak 
gereklidir. Uygun ameliyat öncesi planlamada ke-
mik kaybını sınıflandırmak için iyi kalitede çekilmiş 
grafiler önemlidir. Tam ön-arka (AP) ve yan (lateral) 
grafiler, kemik defektinin yerini ve boyutunu tanımla-
mak için gereklidir. Tercihen ayakta basarak ve ağırlık 
vererek çekilmelidir. Genellikle iki yönlü grafiye ilave 
dizin ek oblik grafisi, defektin daha ayrıntılı değerlen-
dirilmesini sağlayabilir. Bilgisayarlı tomografi (BT), 
kemik kaybının ayrıntılı değerlendirilmesi için önemli-
dir. Ameliyat öncesi iyi bir planlama ile vidalar, metal 
kama ve destekler ile ameliyat sırasında karşılaşılacak 
duruma bağlı olarak kullanılacak contsrained (kısıt-
layıcı) implantları da içeren çeşitli protez seçenekle-
ri hazır bulundurulmalıdır. Tedavideki amaç; kemik 
stoğunu korumaya, implantı güçlü yapısal kemiğe 
sabitlemeye, anatomik bir eklem hattını yeniden oluş-
turmaya, fleksiyon-ekstansiyon stabilitesini yeniden 
sağlamaya odaklanmalıdır. Mümkün olduğunca ye-
terli diz stabilitesini sağlayan en az kısıtlayıcı implant 
kullanılmalıdır. Stemin tespiti; hastanın kemik kalite-
si, hastanın yaşı ve implantı doğru bir konuma yerleş-
tirme gibi birçok faktöre bağlıdır. Stemin uzunluğu, 
defektin boyutuna, tipine ve protez için ne kadar kı-
sıtlama gerektiğine bağlıdır. Nadir durumlarda kolla-
teral bağ bütünlüğünün ileri derecede bozulduğu diz 
instabilitesinin varlığında menteşe tipi veya rotasyona 
izin veren menteşe tipi kısıtlayıcı protez kullanılır.[1,2]

PRİMER TOTAL DİZ PROTEZİNDE KEMİK 
KAYBININ TEDAVİSİ

Tedavi kemik kaybının tipine, büyüklüğüne ve ye-
rine bağlıdır. Primer TDP’de, kemik kaybı genellikle 
varus veya valgus dizilim bozukluğuna (malalignment) 

sekonder gelişir. Kaviter defekt eğer 5 mm’den küçük-
se, tibial rezeksiyonun daha alt seviyeden yapılması, 
komponentin defektten uzak bölgeye yerleştirilmesi 
önerilir veya vidalı/vidasız çimento uygulanır (Şekil 2). 
Defekt, 5 mm’den büyükse, otojen parçalanmış (mor-
selize) kemik grefti veya yapısal oto ya da allogreft kul-
lanılır (Şekil 3). Segmental defekt eğer 5 mm’den kü-
çükse, vida ile veya vidasız çimento, 5–10 mm arasın-
da ise modüler kamalar, 10 mm’den geniş ise yapısal 
allogreft ve/veya modüler destek (augment) veya kişiye 
özel implantlar kullanılır.[1,2]

1. Tibial rezeksiyonun daha alt seviyeden yapılması

Tibial yüzeydeki kemik defekti genellikle çok sklerotik 
bir yatağa sahiptir; 6–12 mm derinlikteki defektlerde, 
tibianın 10 mm rezeksiyonu genellikle sklerotik yatağın 
çoğunu ortadan kaldıracaktır. Tibial rezeksiyon için sı-
nır iliotibial bant (İTB)/infrapatellar ligamentin inser-
siyosudur. Bununla birlikte, aşırı tibial rezeksiyon, pa-
tellofemoral kinematiğin değişmesi, kalitesiz kansellöz 
kemik ve boyutlandırma problemlerine yol açabilir. Bu 
nedenle, mümkün olduğunca 10 mm’den fazla tibiayı 
kesmemek gerekir (Şekil 4).[1]

Şekil 3. Posteromedial seg-
menter defekt oblik kesi ile 
düzleştirilir ve distal femur 
rezeksiyonundan elde edilen 
kemik defekt bölgesine vida 
ile tutturulur.

Şekil 2. Açısal deformitenin 
olmadığı küçük defektlerde ti-
bial komponent daha sağlam 
kemiğe yerleştirilebilir.
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4. Yapısal kemik grefti

Derinliğin 5 mm ile 15 mm arasında olduğu orta ile 
büyük arası segmental kemik defektleri için uygundur. 
Distal femoral rezeksiyondan elde edilen otojen kemik 
genellikle primer TDP’de yeterlidir. Sculco tekniğinde 
ilk adımda, standart proksimal tibial kesi yapılır ve 
testere daha sonra tibial defektin yanında oblik bir 
osteotomi oluşturmak için kullanılır. Kemik defekti-
nin tabanı genellikle çok sklerotiktir ve rezeke edilmesi 
gerekir. Kemik defekti, greft birleşmesini kolaylaştır-
mak için sağlıklı kanayan kemiğe kadar debride edilir. 
Bu sklerotik kemiğin çıkarılması ve kansellöz kemiğin 
ortaya konması önemlidir, aksi takdirde greftin kon-
solidasyonu olmaz ve greftin kaynamaması meydana 
gelebilir. Bir sonraki adımda distal femoral keside elde 
edilen kemik, defekti dolduracak şekilde şekillendirilir. 
Genellikle medial femoral kondilin kansellöz yüzeyi, 
kemik defektinin kansellöz yüzeyiyle örtülür. Distal fe-
moral greftin kondiler yüzeyinin nihai şekillendirilme-
si, standart tibial kesme kılavuzları ile yapılabilir. Bu 
sabitleme daha sonra kanselöz vidalarla desteklenir 
(Şekil 5–8). Böylece tibianın üst yüzeyi tamamlanmış 
olur. Greftin implant ile kapatılması önemlidir.[3]

5. Yapısal allogreft kullanımı

TDP revizyonu sırasında büyük bir segmental defekti 
doldurmak için çoğunlukla büyük bir yapısal allogreft 
kullanılır. Ancak uzun vadeli bir başarı için greftin alt-
ta yatan konak kemik ile inkorpore olması gerekir. 10 
mm’den daha büyük boyutta segmenter defektlerde en-
dikedir. Allogreftlerin kemik kayıplarında kullanımının 
birçok avantajı vardır. Bunlar başlıca; kemik stoğunun 
yeniden sağlanması, biyo-uyumluluk, ligament bağlan-
ma potansiyeli ve maliyet etkinliğidir. Dezavantajları ara-
sında geç re-absorpsiyon, kaynamama, kırık ve hastalık 

2. Kemik çimento (Polymethylmethacrylate, PMMA) 
kullanımı

Tibial rezeksiyondan sonra kemik defektleri 5 
mm’den az ise tibial implantı desteklemek için ke-
mik çimentosu (PMMA) ile doldurulabilir. Kaviter 
defektlerde ve yaşlı hastalarda tercih edilir. Kemik 
çimentosu, vidalı veya vidasız olarak çok küçük de-
fektlerde dolgu maddesi olarak kullanılabilir. Kemik 
çimentosu ucuzdur, uygulaması kolaydır ve TDP ya-
pılırken ameliyatın basamaklarını değiştirmez. Tibial 
komponent, platonun sağlam yönüne doğru kaydı-
rılmalıdır. Doğru dizilimi sağlamak en önemli nok-
tadır. Bununla birlikte, çimentonun özellikle makas-
lama kuvvetlerine karşı biyomekanik gücünün zayıf 
olması ve gelecekteki bir revizyon için kemik stoğunu 
koruyamama gibi bazı dezavantajları vardır. Daha 
geniş kapsamlı bir kaviter defekte, segmental defek-
te veya genç hastalarda defektin çimento ile güçlen-
dirilmesi önerilmez.[1]

3. Parçalanmış (morselize) kemik grefti

Derinliği 12 ila 15 mm’den fazla olan kaviter de-
fektlerde kemik grefti tercih edilen tekniktir. Otojen 
kemik grefti biyolojik açıdan mükemmel bir malzeme-
dir. Primer cerrahide kemik defektlerini tedavi eder-
ken hastaya daha sonra revizyon cerrahisi gerekeceği 
akılda tutulmalıdır. Bu yüzden kemik kaybını tedavi 
etmek için seçilecek tedavi modalitesi mümkün oldu-
ğunca biyolojik olmalıdır. Kemik greftler inkorpore 
ve remodele olur ve yük taşımada sement veya me-
tal implantların yaptığından daha fizyolojik elastisite 
modülüsü ve trabeküler yapı sağlar. Primer protezde 
tantalum kullanımı bildirilmesine rağmen sıklıkla re-
vizyon protezinde karşılaşılan kemik kayıpları için en-
dikedir.[1]

Şekil 4. Küçük defektlerde tibial rezeksiyonun alt seviyeden yapılması ve komponentin lateralizasyonu yeterlidir.
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Şekil 5. Ameliyat öncesi-
ne ait; ortoröntgenografi, 
her iki diz ön-arka ve yan 
grafiler.

Şekil 6. Şekil 5’teki hastanın, sol taraf ameliyat sonrası grafileri; 
ortoröntgenografi, ön-arka ve yan grafileri.

Şekil 7. Şekil 
5’teki hastanın, 
sağ taraf ameliyat 
sırasında Sculco 
tekniği ile kemik 
kaybının rekons-
trüksiyonu.

Şekil 8. Şekil 5’teki hastanın, sağ taraf ameliyat sonrası ön-arka ve yan gra-
fileri.
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kamalar, konakçı kemik stoğunu geri getirmese de, uy-
gun şekilde uygulandığında %84 ile %98 arası değişen 
iyi-mükemmel sonuçlarla dayanıklı implant stabilitesi 
sağlarken, yükleri sağlam ana kemiğe aktararak anında 
ağırlık taşıma ve hareket aralığı sağlar. Sekonder imp-
lant yetersizliği ve zamanla düşük dirence bağlı olarak 
yaşlı hastalarda tercih edilmelidir.[8] Kemik grefti, me-
talik desteklerden ziyade tercih edilen bir yöntemdir, 
çünkü greftler kemik stoğunun yenilenmesine yardımcı 
olur. Son zamanlarda, trabeküler metal olarak adlan-
dırılan gözenekli (poröz) metal, kama ve koni (cone) 
şeklinde çeşitli şekillerde uygulanan destekler, segmen-
tal defektlere veya kombine büyük kaviter ve segmen-
tal defektlere uygulanmaktadır. Çalışmalar, kemiğin ve 
hatta tendonun metaryale içe doğru (ingrowth) büyü-
mesini sağladığını göstermiştir (Şekil 9–13).[9,10]

bulaşma riski sayılabilir. Mutlak kontrendikasyon kronik 
enfeksiyondur. Göreceli kontrendikasyonlar arasında 
immun baskılama, metabolik kemik bozuklukları, nö-
ropatik artropati ve yetersiz ekstansör mekanizma yer 
alır. Konak kemiği, sağlıklı kanayan kemiğe kadar deb-
ride edilir. Proksimal tibia rezeksiyonu 1–2 mm kemiğin 
çıkarılmasıyla tazelenir ve böylece bu implantla konakçı 
kemik temasını en üst düzeye çıkarmak için düz bir yü-
zey bırakılır. Yapısal allogreft, defekti dolduracak şekilde 
şekillendirilir. Greftin mekanik uyumu zayıfsa, kansellöz 
kemik vidaları ile tamamlayıcı tespit uygulanır.

6. Kısmi veya tam genişlikte metal kama (wedge) destekler

Modüler metal kama veya destekler, 5 ile 15 mm 
arasında değişen orta büyüklükteki segmental defekt-
ler için uygundur. Modüler metal destek blokları ve 

Şekil 9. Bilateral ciddi varus ve kemik kaybı olan diyabetik hastanın ameliyat öncesi klinik görünümü ve grafileri.
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Şekil 11. Şekil 9’daki hastanın sağ dizinin ameliyat sonrası grafileri; 
sağ alt ekstremite uzunluk grafisi, ön-arka ve yan grafiler.

Şekil 10. Şekil 9’daki 
hastanın sağ dizinin 
ameliyat sırasındaki 
görüntüleri; medial 
tibiadaki kemik kay-
bı ve metal destek 
ile eklem hattının ko-
runması.

Şekil 12. Şekil 9’daki hastanın sol 
dizinin ameliyat sırasındaki görün-
tüleri; tibia medialindeki defekt 
için medial platonun blok kesisi.

Şekil 13. Şekil 9’daki hastanın sol dizinin ameliyat sonrası ön-arka ve yan grafileri.
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Ameliyat sonrası süreç; küçük bir femoral defekt için 
kemik çimentosu veya kemik grefti ile rekonstrüksiyon 
ve orta büyüklükteki bir defekt için metal kama veya 
destek kullanılan hastalar için ameliyat sonrası teda-
vi primer TDP’den farklı değildir. Hasta aynı gün veya 
ertesi gün mobilize edilir. Yapısal bir kemik grefti veya 
allogreft kullanılan durumlarda altı hafta boyunca 
ağırlık taşımadan korunması önerilir. Hareket açıklığı 
ve güçlendirme egzersizleri teşvik edilir. Sonuç olarak 
kemik kayıplarını tedavi ederken amaç; eklem hattını 
eski haline getirmek, fleksiyon/ekstansiyon aralığını 
dengelemek ve uygun implant konumunu sağlamak 
için çimento, greft veya gerekirse metal kama veya des-
tekleri uygulamaktır.[2]
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Ameliyat için önemli noktalar[8]:

	 •	 Ameliyat öncesi şablonlama ile tüm gerekli alet ve 
malzemeler hazırlanmalıdır.

	 •	 Genel olarak medial parapatellar artrotomi ile 
başlamak tercih edilir.

	 •	 Kemik defektlerini doğru bir şekilde ele almak için 
yeterli disseksiyon yapılmalı, sert ve kontraktürü 
olan dizlerde kuadriseps kesisi, kuadriseps turn-
down ve tibial tüberkül osteotomisi gibi cerrahi se-
çenekler uygulanmalıdır.

	 •	 Femoral komponent dizilimini sağlamaya yardım-
cı olmak için önce tibia kesilmelidir.

	 •	 Kemik defektleri en iyi şekilde femoral kemik kesisi 
standart bir şekilde yapıldıktan sonra değerlendi-
rilir. Uygun protez boyutu tahmin edilerek uygu-
lanmazsa, aşırı kemik kesisinde yüksek bir eklem 
çizgisi oluşturarak yerleştirilecek küçük femoral 
implant, fleksiyon stabilitesini tehlikeye atabilir. 
Kritik adım, eklem hattını genellikle medial epi-
kondilin 30 mm distalinde veya lateral epikondilin 
25 mm distalinde olacak şekilde belirlemektir.

	 •	 Eklem çizgisi ve femoral rotasyon için referans ola-
cak epikondiler aks belirlenmelidir.

	 •	 Mümkünse defekt doldurmak için otojen greft 
kullanılır.

	 •	 Metal kama veya blok destekler özellikle yaşlı 
veya daha az aktif hastalarda en uygun seçenek-
tir. Özellikle asimetrik kemik kaybı varsa, geçici 
bir metal destek (augment) tutturulan bir intrame-
düller kesme kılavuzu ile femur kesisi yapılır. Daha 
sonra metal destekle birlikte deneme komponent-
ler ve intramedüller gövde, press-fit oturtulduktan 
sonra distal femur kesisi yapılır. İmplantın yanlış 
konumlandırılmasına neden olacaksa, offset gövde 
veya daha küçük gövde kullanılır. Bu yöntem, dis-
tal ve posterior femoral kondillerde gereksiz kemik 
kesilmesini önleyecektir.

	 •	 Orta ila büyük boyutta kortikal defektlerde modü-
ler intramedüller stem kullanılmalıdır.

	 •	 Kollateral bağ yetersizse kısıtlayıcı bir protez tasa-
rımı düşünülür.
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