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Yönelim (orientation) ise eklem yüzeyinin, ilgili kemiğin 
anatomik veya mekanik ekseni ile olan ilişkisini ifade 
eder. Bu ilişkiyi tanımlamak için mekanik ve anatomik 
kemik eksenleri kullanılır. Mekanik eksen, bir uzun ke-
miğin, proksimal ve distal eklemlerinin orta noktalarını 
birleştiren çizgidir. Anatomik eksen ise kemik diyafizinin 
orta noktalarının birleştirilmesi ile oluşan, uzun aksını 
ifade eden çizgidir. Kalça, diz ve ayak bileği eklemlerinin 
uzunlamasına yerleşimlerinin fizyolojik durumda olma-
ması “kötü dizilim” (malalignment) olarak tanımlanır. 
Bir uzun kemiğin eklem yüzeyinin aynı kemiğin anato-
mik eksenine göre fizyolojik konumunun bozulması ise 
“kötü yönelim” (maloryantasyon) olarak tanımlanır.[1–3]

D eformite, normal anatomiden sapma olarak 
tanımlanmaktadır. Bu sapma, uzunluk, ro-
tasyon, angulasyon veya translasyon şeklinde 

olabilir. Deformite analizinin amacı, bu sapma ya da 
sapmaların yönünün ve miktarının tanımlanması ve 
tedaviye yol göstermesidir. Deformite planlaması, has-
tanın öykü ve fizik muayenesi ile başlar. Tedavide yol 
gösterici tek etken ölçülen normal dışı değerler değil-
dir. Deformitenin arkasındaki patogenez ve hasta bek-
lentileri de aynı derecede öneme sahiptir.

Deformite analizinde iki önemli kavram bulunur: 
Dizilim ve yönelim. Dizilim (alignment), kalça, diz ve 
ayak bileğinin frontal plandaki eksenini tanımlar. 
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Diz eklemini oluşturan distal femur ve proksimal tibia kay-
naklı deformitelerin tedavisinde, dizin mekaniğinin düzel-
tilmesi amacı ile eklem koruyucu distal femur osteotomisi 
(DFO) ve yüksek tibia osteotomisi (YTO) yaygın olarak 
kullanılmaktadır. Bu hastalarda genellikle deformitenin 
merkezi ya diz eklemi üzerinde ya da ekleme yakın bir nok-
tada ortaya çıkmaktadır. Deformite analiz edildikten son-
ra, menteşeler CORA (centre of rotation of angulation) olarak 
belirlenen noktaya yerleştirilmektedir. Osteotomi sonrası 
eksternal fiksatörler yardımıyla, hedeflenen deformite mik-
tarı ameliyat sonrasında tedrici olarak düzeltilebilmekte ve 
mekanik eksen yeniden oluşturulabilmektedir. Osteotomi 
yapılan hastalarda erken dönemde ağrı geçmekte, fonksi-
yonel aktivite artmakta olup; uzun dönemde ise etkilenen 
eklem aralığındaki birim kıkırdak yüzeye gelen yüklerin 
azalması sonucu, uzun bir sağkalım sağlanmakta ve total 
diz protezine geçiş ortalama 10 yıl ertelenebilmektedir. Bu 
sürenin sonunda, total diz artroplastisine dönüş düşük 
komplikasyon oranıyla güvenle uygulanabilmektedir.

Anahtar sözcükler: deformite; distal femur; proksimal tibia; 
osteotomi; eksternal fiksatör

Joint-preserving distal femoral osteotomies (DFO) and 
proximal tibial osteotomies (HTO) are frequently used to 
correct the mechanics of the knee in deformities resulting 
from distal femur and proximal tibia, which constitute the 
knee joint. In these patients, the center of the deformity is 
usually located in the knee joint or close to it. Following 
deformity analysis, the hinges are placed at the point de-
termined as CORA. After osteotomy, the targeted correc-
tion of the deformity can be gradually achieved postoper-
atively with the use of external fixators and the mechanical 
axis can be reconstituted. In patients who have undergone 
osteotomy, pain decreases in the short term and func-
tional activities improve while in the long term due to the 
decrease in loads effect on the unit cartilage surfaces in 
the joint space, a long survival time is achieved and con-
version to total knee arthroplasty can be postponed for an 
average of 10 years. After this period, conversion to total 
knee arthroplasty can be safely done with low complica-
tion rates.
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Normal anatomiden sapmanın analiz edilebilmesi 
için, normal değerlerin bilinmesi gereklidir. Alt ekstremi-
tenin normal değerleri birçok çalışmanın ürünü olarak 
ortaya çıkmıştır. Bu değerler çeşitli araştırıcılar tarafın-
dan deformite analizi olarak derlenmiş ve farklı tanım-
lamalar kullanılarak yayınlanmıştır.[1–3] Bu durum litera-
türde çelişkili verilerin ortaya çıkmasına, yöntem ve ifade 
karmaşasına yol açmıştır. Bu nedenle Paley tarafından 
bugün kullandığımız isimlendirmeler ve yöntem ortaya 
konarak deformite analizi standardize edilmiştir.[4]

MUAYENE

Klinik Muayene

Deformite analizi yapılacak hasta ilk olarak klinik mu-
ayene ile değerlendirilmelidir. Hasta önce üzerindeki giy-
sileri çıkarılarak yürütülmeli, bu esnada destek kullanıp 
kullanmadığı, aksama bulunup bulunmadığı ve lomber 
bölge patolojilerinin olup olmadığı dikkate alınmalıdır. 
Daha sonra Trendelenburg testi yapılmalıdır. Ardından 
hastada eklem kontraktürlerinin olup olmadığı, kısalık 
bulunup bulunmadığı, eklem hareket açıklığı ve kas güç-
leri tam olarak değerlendirilmelidir. Son olarak da hasta 
ekstremite ve ekleme yönelik olarak özel testler varsa, 
onlar da yapılarak klinik muayene tamamlanmalıdır.

Radyolojik Muayene

Deformite analizinde günümüzde en sık kullanılan 
yöntem “ortoröntgenogram”dır. İlk olarak Green ve 
ark. tarafından 1947’de tanımlanmıştır.[5] Kaset, ayak-
ta durmakta olan ve patellaları öne bakan hastanın ar-
kasına yerleştirilir. Kalça, diz ve ayak bileklerini merkez 
alarak yapılan üç ayrı çekim ile görüntü elde edilir ve 
birleştirilir. Günümüzde hem çekim hem de birleştir-
meler dijital olarak yapılmaktadır (Şekil 1).

Bu çekimlerde cihazların uzaklık kalibrasyonu yapıl-
sa da, boyutları bilinen radyo-opak araçların da (me-
tal top, çubuk vs.) ekstremite ile aynı planda görün-
tüye dâhil edilmesi ölçeklendirme için önemlidir. Aynı 
zamanda kısa olan ekstremitelerin, pelvik paralellik 
sağlanana kadar yükseltilmesi gerekir. Günümüzde 
normal radyografiden on kat daha düşük dozlarda 
radyasyon ile çalışan ve vücut taramalarında kullanılan 
düz radyografi cihazları mevcuttur. Alt ekstremitedeki 
sagittal plan süperpozisyonu bu cihazların zayıf yönü-
dür. Cihazın pahalı ve yeni teknoloji olması sebebi ile 
ulaşılabilirliği güçtür.

DEFORMİTE ANALİZİ

Kemik Eksenleri Çizimi

Frontal plan analizi için alt ekstremitenin meka-
nik ekseni çizilir. Femur başı orta noktasından, ayak 

bileği eklemi orta noktasına kadar çizilen düz doğru, 
alt ekstremite mekanik eksenidir. Bu eksende normal 
değerlerden sapma “Mekanik Eksen Sapması” (MAD) 
olarak tanımlanır. Bu duruma sebep olan deformitenin 
kaynağı için femur ve tibia ayrı ayrı analiz edilmelidir. 
Femurun mekanik eksenini çizmek için femurun prok-
simal ve distal eklem merkezleri bulunur. Bu merkez-
ler bir doğru ile birleştirilerek femurun mekanik ekseni 
çizilmiş olur. Femurun anatomik ekseni için ise diyafi-
zer orta noktaların birleştirilmesi yeterlidir. Anatomik 
eksen diyafizin orta noktalarını birleştiren çizgi olduğu 
için mekanik eksen gibi doğrusal olmayabilir. Frontal 
planda femurun anatomik ve mekanik eksenleri arasın-
da ortalama 7° ±2° açı vardır.[6]

Şekil 1. a, b. Deformite analizinde günümüzde en sık 
kullanılan radyolojik yöntem olan ortoröntgenogram. Aynı 
hastanın analog (a) ve dijital olarak (b) çekilerek birleştirilmiş 
bir yıl ara ile büyüme takibi esnasındaki ortoröntgenogramı 
görülmektedir. Bu ortoröntgenogramda mekanik eksenin 
çizilmesi (mavi çizgi).

(a) (b)
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Tibia mekanik eksenini çizmek için proksimal ve dis-
tal eklem orta noktalarının tespit edilmesi gereklidir. 
Bu noktalar birleştirilir ve tibianın mekanik ekseni çizi-
lir. Anatomik eksen için ise diyafize dikey olarak çizilen 
çizgilerin orta noktaları bulunur ve birleştirilir. Frontal 
planda tibianın anatomik ve mekanik eksenleri birbi-
rine paraleldir ve aralarında sadece birkaç mm aralık 
vardır. Bu nedenle pratikte anatomik ve mekanik eksen 
aynı kabul edilir (Şekil 2).[6]

Eklem Oryantasyon Çizgilerinin Belirlenmesi

Frontal planda proksimal femur eklem oryantas-
yon çizgisinin belirlenmesi için iki çizgiden yararlanılır. 
Büyük trokanter tepe noktasını femur başı merkezi 
ile birleştiren çizgi ve femur boynu orta noktasını fe-
mur başı merkezi ile birleştiren çizgi. Distal femurun 
eklem oryantasyon çizgisi femur kondilinin en dis-
tal noktalarının medial ve lateralde birleştirilmesi ile 
oluşturulur. Düz grafide gördüğümüz en distal nokta 
subkondral kemiktir. Frontal planda tibia proksimal 
eklem oryantasyon çizgisini çizmek için, iki tibial pla-
tonun subkondral çizgisinin konkav noktaları birleş-
tirilir. Frontal planda tibia distal eklem oryantasyon 
çizgisini çizmek için, distal tibianın subkondral çizgisi 
esas alınır (Şekil 3).

Deformite Açıları

Femur başı merkezi ile trokanter tepesini birleştiren 
çizgi, femur mekanik ekseni ile lateralde ortalama 90° 
(en az 85°, en çok 95°) açı yapar. Bu açıya “mekanik 
eksene göre lateral proksimal femoral açı” (mLPFA) 
(Şekil 4) adı verilir. Femur başı merkezi ile trokanter 
tepesini birleştiren bu çizgi anatomik eksenle medialde 
ortalama 84° (en az 80°, en çok 89°) açı yapar. Bu 
açıya “anatomik eksene göre medial proksimal femoral 
açı” (aMPFA) adı verilir. Femur başı merkezini femur 
boynu orta noktası ile birleştiren çizgi anatomik eksen-
le medialde ortalama 130° (en az 124°, en çok 136°) 
açı yapar. Bu açıya “anatomik eksene göre medial baş 
boyun açısı” (aMNSA) adı verilir. Distal femur eklem 
oryantasyon çizgisi femur mekanik ekseni ile lateralde 
ortalama 87° (en az 85°, en çok 90°) açı yapar. Bu 
açıya “mekanik eksene göre lateral distal femoral açı” 
(mLDFA) adı verilir. Bu çizgi anatomik eksenle lateral-
de ortalama 81° (en az 79°, en çok 83°) açı yapar. Bu 
açıya “anatomik eksene göre lateral distal femoral açı” 
(aLDFA) adı verilir (Şekil 4).[6]

Proksimal tibia eklem oryantasyon çizgisi tibia me-
kanik ekseni ile medialde ortalama 87° (en az 85°, 
en çok 90°) açı yapar. Bu açıya “mekanik eksene göre 
medial proksimal tibial açı” (mMPTA) adı verilir. Bu 
çizgi anatomik eksenle medialde aynı derece açı yapar. 
Çünkü tibianın anatomik ve mekanik ekseni aynı ka-
bul edilir. Distal tibia eklem oryantasyon çizgisi tibia 
anatomik ve mekanik ekseni ile lateralde ortalama 89° 
(en az 86°, en çok 92°) açı yapar. Bu açıya “mekanik 
eksene göre lateral distal tibial açı” (mLDTA) adı verilir 
(Şekil 4).[7]

Frontal Plan Kötü Dizilim Testi

Alt ekstremitede deformite olduğu düşünülen bir 
hastada ilk yapılması gereken; bu ekstremitede bir 

Şekil 2. Alt ekstremite mekanik ekseninin (kırmızı çizgi), 
eklem yüzeyi orta noktalara göre çizilmesi ve fibular hemimeli 
hastasında lateral eksen sapmasının gösterilmesi. MAD 
tespitinin ardından femur ve tibianın mekanik (düz siyah çizgi) 
ve anatomik (kesikli siyah çizgi) eksenlerinin ayrı ayrı çizilmesi. 
Tibiada distal ve proksimal diyafizin birbirleri ile kesişen 
anatomik eksenleri olduğuna dikkat ediniz.
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açı 90°’den büyükse varus, 85°’den küçükse valgus 
deformitesini tanımlar (Şekil 5).

Kötü Dizilim Testi 2 (Deformite Nerede? Tibiada mı?): 
Tibia mekanik ekseni ile proksimal ve distal eklem or-
yantasyon çizgileri çizilir. Oluşan MPTA açısı, normal-
de 87°’dir. Bu açı 90°’den büyükse valgus, 85°’den 
küçükse varus deformitesini tanımlar.

Kötü Dizilim Testi 3 (Deformite Nerede? Diz Ekleminde 
mi?) Distal femur ve proksimal tibia eklem oryantasyon 
çizgileri arasındaki JLCA (eklem uyum çizgisi-joint line 
convergence angle) ölçülür. Normalde paralel olan bu 
çizgiler arasında 2°’ye kadar açı farkı olabilir. Daha 
fazla açı olması deformitenin diz ekleminde olduğunu 
gösterir. Açılanma medialde ise valgus, lateralde ise va-
rus deformitesini tanımlar.

deformitenin olup olmadığını saptamak, deformite 
varsa deformitenin hangi kemikten kaynaklandığı-
nı bulmak ve son olarak da deformitenin merkezini 
(CORA) bulmaktır. İlk iş olarak, alt ekstremite meka-
nik ekseni çizilerek “kötü dizilim testi”, (malalignment 
test, MAT) rutin olarak yapılır. Böylelikle “Deformite 
var mı? Yok mu?” sorusunun cevabı alınır.

Kötü Dizilim Testi 0 (Deformite Var mı?): Alt ekstremi-
te mekanik ekseni, dizin merkezinin ortalama 8±7 mm 
medialinden geçer. Sınırların dışında medializasyon 
“varus” deformitesini, lateralizasyon ise valgus defor-
mitesini tanımlar.

Kötü Dizilim Testi 1 (Deformite Nerede? Femurda mı?): 
Femur mekanik ekseni ile proksimal ve distal eklem or-
yantasyon çizgileri çizilir. LDFA normalde 87°dir. Bu 

Şekil 3. Frontal planda femurun distal ve proksimali ile 
tibianın distal ve proksimal eklem oryantasyon çizgilerinin 
çizilmesi.

Şekil 4. Alt ekstremite eklem oryantasyon açılarının çizilmesi. Tüm 
deformite açılarının mekanik eksen referanslı belirlendiğine dikkat 
ediniz. Aynı açıların anatomik eksen referansları da bulunmaktadır.
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Frontal Plan Kötü Yönelim Testi

Diz ekleminde eklem yüzeylerinde kötü yönelim ol-
duğu zaman aynı zamanda kötü dizilim de ortaya çı-
kar. Bu durum kötü yönelim testi (MOT) ile kolayca 
belirlenir. Bu nedenle MOT diz ekleminde mekanik 
eksen sapması ile birlikte hatalı oryantasyonu da or-
taya çıkarır. Kalça ve ayak bileğinde durum farklıdır. 
Tibia distal uçta ve femur proksimal kısımda kalça ve 
ayak bilek merkezlerine yakın yerde deformite olduğu 
zaman, dizilim kusuru genellikle görülmez veya mini-
maldir. Bu nedenle kalça ve ayak bileğine yakın yerlerde 
oluşan deformite MAT ile ortaya konamaz. Deformite 
analizinin tam olmasını istiyorsak MAT yaptıktan son-
ra kalça ve ayak bileği MOT’u yapmalıyız.

Bunun için proksimal femur eklem oryantasyon çiz-
gisi çizilir ve mLPFA ölçülür. Bu teste MOT-1 denir ve 
mekanik eksenler arası ilişkiyi gösterir. MOT-2’de ise 
anatomik eksenler arası ilişki tespit edilir. Femur başı 
merkezini, femur boynunun orta noktası ile birleştiren 
çizgi, yani baş-boyun çizgisi çizilir. Bu çizginin femur 
anatomik ekseni ile ilişkisi araştırılır. Medialde oluşan 
aMPFA ölçülür. Normalde 84° (en az 80°, en çok 89°) 
olması gereklidir (Şekil 6). Tibia distal eklem yüzünde 
hatalı oryantasyon olup olmadığını anlamak için late-
ral distal tibial açı çizilir ve ölçülür. LDTA’yı çizmek için 
önce distal tibia eklem oryantasyon çizgisi çizilir. Sonra 
distal tibianın anatomik ekseni veya mekanik ekseni çi-
zilir. Lateralde oluşan LDTA ölçülür. Bu açı normalde 

İlave 1: Diz Ekleminde Subluksasyon Var mı? Distal fe-
mur ve proksimal tibia eklem oryantasyon çizgileri 
çizilir ve bunların orta noktaları alınarak birbiri ile kı-
yaslanır. Bu iki nokta aynı hizada bulunur. Aralarındaki 
mesafe 3 mm’ye kadar normal kabul edilir; 3 mm’den 
fazla mesafe varsa alt ekstremite kötü diziliminin sebe-
bi diz subluksasyonudur.

İlave 2: Kondil ya da Plato Dizilim Bozukluğu Var mı? 
Her iki femoral kondil ve tibial platonun eklem yüzey-
leri ayrı ayrı çizilir. Tibial platonun eklem yüzey çizgileri 
birbirini takip eder, aralarında açı veya merdivenleşme 
yoktur. Bu paralellik bozulmuşsa veya merdivenleşme 
oluşmuşsa platoda kötü dizilim söz konusudur. Aynı 
şey femoral kondiller için de geçerlidir. Bu durum ek-
lem içi deformitelere örnek olarak gösterilir.[6]

Şekil 5. Post travmatik, distal femur valgus ve proksimal tibia 
varus deformitesi ve kısalık bulunan olgunun kötü dizilim 
testi basamakları ile incelenmesi. Test 0’da lateralize mekanik 
eksenin tespit edilmesi, Test 1’de femur mekanik eksenindeki 
distal sapma, Test 2’deki tibia proksimal ve distalinde 
maloryantasyon tespit edilmesi.

Şekil 6. Proksimal femurda MOT-1 ve MOT-2’nin uygulanması. 
MOT-1’de anatomik eksenler arasındaki ilişki, MOT-2’de ise 
mekanik eksenler arasındaki ilişki görülmektedir.
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CORA’nın bulunması daha zor olduğundan, günlük 
pratikte anatomik eksen daha fazla tercih edilmek-
tedir. Tibiada ise, 2 mm translasyon farkı olmasına 
rağmen anatomik ve mekanik eksenler eşit kabul edil-
diğinden, deformite analizi mekanik eksen üzerinden 
yapılmalıdır. Ancak hiç unutulmaması gereken özel-
lik; hangi ekseni kullanıyorsak o eksene ait yönelim 
açıları dikkate alınmalıdır.[8] (mLDFA, mMPTA, aLD-
FA, aMPTA vb) (Şekil 8).

Femurda anatomik ve tibiada mekanik eksenler üze-
rinden planlama yapacağımızı varsayarak; önce meka-
nik eksen sapması belirlenmeli, daha sonra anatomik 
ve mekanik yönelim açıları bulunmalıdır (femur için: 
aLDFA, aMPFA; tibia için: mMPTA, mLDTA). Bu yö-
nelim açılarına göre deformitenin proksimal ve distal 
eksenleri çizilmelidir. Daha sonra her iki eksenin kesiş-
me noktası bize deformitenin merkezi olan CORA’yı ve 
açısal olarak da deformitenin büyüklüğünü verecektir 
(Şekil 9).[8]

CORA bulunduktan sonra, sıra osteotominin ya-
pılmasına gelir. Dror Paley tarafından tarif edilen üç 
temel osteotomi kuralı vardır.[9,10] Osteotomi sonrası 
düzeltme açıcı kama, kapayıcı kama veya nötral şekilde 
yapılabilir. Hastada açılanmayla beraber kısalık varsa, 
açıcı kama osteotomi; uzunluk varsa kapayıcı kama; 
ekstremite eşitsizliği yoksa nötral tipte düzeltme yapıl-
malıdır. Paley’nin ortaya koyduğu diğer bir önemli özel-
lik de menteşe ekseninin yerleştirilme yeridir. Menteşe 
ekseni ve osteotomi yeri CORA ile aynı seviyede ise sa-
dece açılanma düzeltilir (osteotomi kural 1). Menteşe 
ekseni CORA ile aynı seviyede, ancak osteotomi farklı 

Şekil 8. a, b. Alt ekstremitede kullandığımız mekanik ve anatomik eksenli eklem 
yönelim açıları.

Şekil 7. Distal tibia maloryantasyonun 
tespit edilmesi için MOT-3’ün uygulan-
ması. Ayak bileğindeki valgus deformite-
sine dikkat ediniz.

89° (en az 86° en fazla 92°) olmalıdır. Bu test ise 
MOT-3 olarak adlandırılır (Şekil 7).[6]

Deformitenin Merkezi (CORA)’nin Bulunması ve 
Osteotomi Yerinin Saptanması

Dizilim ve yönelim testleriyle deformitenin olup ol-
madığı, varsa hangi kemikten (femur, tibia) kaynak-
landığı ve kemiğin hangi bölgesinden meydana geldiği 
saptandıktan sonra deformitenin merkezi, yani CORA 
bulunmalıdır. Çünkü gerek sirküler gerekse monolate-
ral fiksatörle yapılacak düzeltmelerde menteşe ekseni 
düzeltme ekseninde yerleştirilmeli, bu mümkün değilse 
menteşe ekseni farklı bir yere yerleştirildiğinde oluşa-
cak translasyon dikkate alınmalıdır.[6–8]

Gerek femur gerek tibiada CORA’yı bulmak için 
anatomik veya mekanik eksenlerden yararlanılır. 
Ancak femurda mekanik eksenle deformite analizi ve 

(a) (b)
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Osteotomi kural 3 ise, olmasını çok istemediğimiz 
bir düzeltmeyi açıklar. Burada düzeltme ekseni (ACA), 
osteotomi ve menteşe ekseni farklı bir yerde konum-
lanmıştır. Düzeltme sonunda proksimal ve distal ek-
senler arasında translasyon olur ki, zig-zag deformitesi 
olarak özellikle tibiada istenmeyen bir kozmetik görün-
tü meydana gelir (Şekil 11).

Bütün bu osteotomi kuralları Tablo 1’de gösteril-
miştir.

bir seviyeden yapılmışsa açılanma düzelirken translas-
yon meydana gelir. Ancak bu translasyon istenen bir 
durumdur (osteotomi kural 2). Proksimal tibiadaki 
kubbe osteotomisi buna en güzel örnektir (Şekil 10).

Şekil 11. Maquet tarzı bir osteotomi yapıldığında, Osteotomi 
kural 3 meydana gelir. Bunun sonucunda Zig-Zag deformitesi 
dediğimiz istenmeyen bir kozmetik görünüm olur.

Şekil 10. a, b. Medial açık kubbe-dome ostetomisinde medial 
uzantı, medial kollateral bağın (MCL) yapışma yerinin üzerinde 
sonlanmaktadır.

Şekil 9. a, b. Femur ve tibiadaki bir deformitede CORA’nın 
bulunması.

(a)

(a)

(b)

(b)

Tablo 1. Dror Paley tarafından tarif edilen osteotomi kuralları[9, 10]

CORA ACA Osteotomi

Kural 1 Aynı Aynı Aynı

Kural 2 Aynı Aynı Farklı

Kural 3 Farklı Farklı

CORA, deformite merkezi; ACA, düzeltme ekseni.
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uygun şekilde pozisyonlanması, diğer bacak ve ayağın 
jel pedlerle korunması, osteotomi esnasında nörovas-
küler yapıların dikkatlice korunması ve osteotominin 
tam olması olası intraoperatif bazı komplikasyonlar-
dan sakınmayı sağlayacaktır.

Bu osteotomilerle ilgili görülen komplikasyonlar; 
nörovasküler hasarlar, yetersiz düzeltme, kaynamama, 
kaynama gecikmesi, kemik stoğunun azalması, tibial 
slope (eğim) değişimi, patella infera, kırık, kompartman 
sendromu, derin ven trombozu, proksimal fragmanın 
osteonekrozu ve enfeksiyon olarak bildirilmektedir.[12]

SONUÇLAR VE GELECEKTE OLASI PROBLEMLER

Distal femur osteotomileri ve yüksek tibia osteotomi-
leri günümüzde çok yaygın olarak kullanılmasa da, to-
tal diz artroplastisi öncesi zaman kazandırıcı yöntem-
ler olarak oldukça önem arz etmektedir. Kaynaklara 
bakıldığında 10 yıl ve üzerinde sağkalım süresi veren 
epeyce yayın bulunmaktadır.[13–18]

Bu osteotomilerden erken dönemde beklenen, 
ağrının giderilmesi ve fonksiyonların iyileşmesidir. 
Kaynaklara baktığımızda; osteotomi sonrasında VAS 
(Visual Analog Scale) skorlarında oldukça gerileme ve 
fonksiyonel sonuçlarda oldukça iyi bir düzelme elde 
edildiğini görmekteyiz. Yazarlar bu iyileşmeyi; erken 
dönemde osteotominin hemodinamik etkisine, geç 
dönemde ise etkilenen eklem aralığında birim kıkırdak 
yüzeye gelen yüklenmenin azalmasına bağlamaktadır. 
Bu etkinin uzun dönemde ise, sağkalıma etkisi olduğu 
kabul edilmektedir. Bu şekilde, pek çok yazar osteoto-
mi sonrası ortalama 10 yıla varan uzun sağkalım so-
nuçları vermektedir.[13–18]

Bununla birlikte, bazı yazarlar özellikle yüksek ti-
bia osteotomisi yapılan hastalarda ortalama beş yıl-
dan sonra sonuçlardaki kötüleşmeyi ve total proteze 

Tüm bu deformite analizi prensipleri uygulanarak 
bulunan femur veya tibia kaynaklı deformite vakaların-
da uygun bir osteotomi yapıldıktan sonra deformiteyi 
düzeltmek için; sirküler fiksatör, monolateral fiksatör 
veya bilgisayar destekli uzaysal fiksatör kullanılabilir. 
Ardından tespit için de bu fiksatörler kullanılabilir. 
Bununla birlikte Dror Paley’nin bu tür durumlar için 
önerdiği bir tedavi algoritması bulunmaktadır. Bu al-
goritmaya göre; deformitelerde kemiksel kaynaklı pa-
tolojilere, bazen bağsal problemler de eşlik etmektedir. 
Bu durumda kemiksel kaynaklı deformiteyi düzeltir-
ken, bağsal sıkılaştırma da yapmak gerekir ki, Paley bu 
osteotomiyi “Opening focal dome osteotomy” kavramıyla 
açıklamıştır (Tablo 2).[11]

ÖRNEK UYGULAMALAR

Şekil 12 ve 13’te örnek uygulamalar görülmektedir.

KOMPLİKASYONLAR

Gerek distal femur gerekse proksimal tibia osteoto-
milerini eksternal fiksatörle uygularken; ameliyat için-
de ve sonrasında olmak üzere pek çok komplikasyonla 
karşılaşma olasılığı bulunmaktadır.[12] Bu komplikas-
yonların tedavisi bazen hasta ve hekim için oldukça 
zahmetli olduğundan, komplikasyonlardan sakınmak 
en önemli basamağı oluşturmaktadır.

Yapılan osteotomilerden iyi fonksiyonel sonuç ve 
uzun sağkalım elde etmenin en önemli yolu, uygun 
hasta seçimidir. Lateral kompartman veya patellofe-
moral kompartmanda artrozu olan bir hastada medial 
yüksek tibial osteotomi beklenen faydayı sağlamaya-
caktır. Yine distal femoral varus osteotomisi yapılacak 
bir hastada, medial eklem aralığı normal olmalıdır. 
Bunun dışında ameliyat sırasında olası nörovaskü-
ler komplikasyon riskini azaltmak için; hasta bacağın 

Tablo 2. Dror Paley’in eklem çevresi bağ laksitesi varlığındaki tedavi önerileri[11]

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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diz artroplastisi yapılan hastalar arasında fonksiyonel 
sonuçlar açısından fark olmadığını, ancak intraopera-
tif komplikasyonların osteotomi sonrası total diz pro-
tezi yapılan grupta daha fazla olduğunu bildirmişler-
dir.[22] Chalmers ve ark. ise; distal femoral osteotomi 
sonrası total diz artroplastisi yapılan 29 hastanın 31 
dizini incelemişler ve bu hastalarda sağkalımı 10 yılda 
%88 olarak bulmuşlardır. Ayrıca instabiliteye dikkat 
çekmişler ve hastaların %13’ünde varus ve valgus kısıt-
layıcı (VVC – Varus-Valgus Constrained) tipte protez kul-
landıklarını bildirmişlerdir.[23] Benzer sonuçlar yüksek 
tibial osteotomi sonrası yapılan total diz artroplasti 
serilerinde de görülmüştür. Hernigou ve ark., yüksek 
tibial osteotomi ile total diz artroplastisi arasındaki sü-
renin ortalama 14 yıl olduğu 98 hastalık çalışmalarının 
sonuçlarına göre, ortalama 17 yıllık takipte 10 yıllık 

dönmeyi araştırmışlardır. Yapılan bu çalışmalarda; 
yüksek tibial osteotomi sonrası başarısızlıkta etkili 
olan faktörler olarak yaşın 50’den büyük olması, kadın 
hastalar, komorbid (eşlik eden) faktörlerin sayısı, YTO 
öncesi diz cerrahisi geçirilmesi, bağ laksitesi, patello-
femoral ve lateral eklem kıkırdağının hasarlı olması ve 
yetersiz düzeltme olarak bildirilmektedir.[16,19–21]

Buna karşın diz çevresi osteotomilerindeki uzun 
dönem başarılı sonuçlarını bildirmekle birlikte, ilerde 
olası total diz protezi uygulamalarında doğabilecek 
problemlere dikkat çekmişlerdir. Gaillard ve ark., dis-
tal femur varizasyon osteotomisinden ortalama 18,8 
yıl sonra total diz protezi yapılan ve ortalama yaşları 
66 olan 14 hastayı, primer total diz protezi yapılan 28 
hasta ile karşılaştırmış ve hastaların ortalama 3,5 yıllık 
takip sonuçlarına göre; osteotomi yapılanlarla primer 

Şekil 12. a, b. Yirmi üç yaşında bilateral genu varum deformitesi olan hastada sol proksimal tibia osteotomisinin tedavi öncesi 
ve sonrası görüntüleri.

(a) (b)
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 b.  Bir ekstremitede deformite olup olmadığını anla-
mak için önce dizilim eksenini ve yönelim açıları-
nı çizmek gerekir. Daha sonra bu ekstremitedeki 
deformitenin hangi kemikten kaynaklandığını 
anatomik veya mekanik eksenleri ve yönelim açı-
larını kullanarak ortaya koymak ikinci adımı oluş-
turmaktadır. Deformitenin hangi kemikten kay-
naklandığını bulduktan sonraki üçüncü adım ise; 
deformitenin merkezini saptamak ve osteotomiyi 
yaparak, bu ekstremitede var olan tüm patolojileri 
giderecek şekilde bir cihaz kullanmak gerekir.

 c.  Doğru bir deformite analizi yapmak, bu yöntemi 
kullanırken en önemli aşamayı oluşturmaktadır. 
Deformite analizi ve tedavi planlaması doğru ya-
pılmışsa, son adımda cerrah hangi osteosentez 
materyalini kullanmakta tecrübeliyse, o implantı 
kullanmalıdır. Plak-vida, intramedüller çivi, sirkü-
ler fiksatör, monolateral fiksatör ve bilgisayar des-
tekli fiksatörler günümüzde en çok tercih edilen 
osteosentez yöntemleridir.

 d.  Bizim bu cerrahi uygulamalara başlamak isteyen 
genç meslekdaşlarımıza önerimiz; doğru bir defor-
mite analizi yaparak iyi bir tedavi öncesi planlama 
yapmak, ardından sirküler fiksatörlerde olduğu 
gibi tedrici düzeltme yapan sistemleri kullanmak, 
sonra tecrübe arttıkça daha güncel uygulamalara 
yönelmek olmalıdır.

sağkalımın %95 olduğunu bildirmişlerdir.[24] Chalmers 
ve ark. ise, yüksek tibial osteotomi ile total diz artrop-
lastisi arasındaki sürenin ortalama 13 yıl olduğu 207 
hastanın 231 dizini ortalama sekiz yıl takip etmişler ve 
10 yıllık sağkalımı %97 olarak bildirmişlerdir.[25] Her iki 
çalışmada da, osteotomi sonrası total diz artroplasti-
sinin güvenle yapılabileceği ve komplikasyon oranının 
%5 düzeyinde olduğu ifade edilmiştir.
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 a.  Deformite, normal anatomiden sapma olarak ta-
nımlanmaktadır. Bu sapma, uzunluk, rotasyon, 
angulasyon veya translasyon şeklinde olabilir.

Şekil 13. a, b. Hipofosfatemik raşitizm tanısıyla takip edilen ve 
femurda deformitenin nüks etmesi sebebiyle sol femurdan düzeltici 
osteotomi ve bilgisayar destekli uzaysal fiksatörle tedavi sonrası 
görüntüsü.

(b)

(a)
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 e.  Gerek distal femoral osteotomiler gerekse yüksek 
tibial osteotomiler sonrası; erken dönemde has-
tanın ağrısı geçmekte ve fonksiyonel geri kazanım 
tatmin edici olmaktadır. Etkilenen eklem kompart-
manındaki birim kıkırdak yüzeye gelen yüklenme-
nin azalması sonucunda ise; uzun dönemde sağ-
kalıma olumlu etki etmekte ve 10 yıla varan sürede 
total diz protezine dönüş geciktirilebilmektedir.

 f.  Diz çevresi osteotomileri sonrası başarısızlık se-
bepleri arasında uygun olmayan hasta seçimi, 
yaşın 50’den fazla olması, kadın hasta, komorbid 
faktörlerin (DM, KOAH, kalp yetmezliği, diyaliz 
vb.) fazlalığı, bağ laksitesi, yetersiz düzeltme, os-
teotomi öncesi diz cerrahisi geçirilmesi ve patel-
lofemoral eklem ile diğer eklem aralığının hasarlı 
olması olarak verilmektedir.

 g.  Ancak diz çevresi osteotomileri sonrası uzun dö-
nem sonuçlara bakıldığında; intraoperatif komp-
likasyonlardan sakınıldığı takdirde, uzun dönem 
sonuçların primer total diz artroplastisi yapılan 
vakalarla benzer olduğu ve güvenle uygulanabile-
ceği bildirilmektedir.
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