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şöyle aktarmıştır; genu varumda osteotomi sonrası ek-
lem çizigsi yere paralel olmakta ancak genu valgumda 
osteotomi sonrası eklem çizgisi oblik olmaktadır.[4] Bu 
durum çift osteotomileri gerektirmedir. Deformite dü-
zeltme temel prensipleri 1964’te Friedrich Pauwels ve 
1976’da Paul Maquet tarafından tanımlandı. Çift se-
viye osteotomiyi ilk tanımlayan 1969 yılında Benjamin 
ve ark.’dır.[5] Diz çevresinde gerçekleştirilen osteotomi-
lerin amacı yük aktarım ekseninde değişiklik yaparak, 
hasarlı eklem yüzeyine gelen mekanik stresi eklemin 
karşı tarafına aktarıp diz ekleminin sağ kalımını artır-
maktır. Çift seviyeli osteotomilerde ise amaç etkilenmiş 
eklemi yükten kurtarmaktan başka, eklem uyum açısını 
düzelterek eklem hattını yere paralel hale getirmektir.

E kstremitelerin belirgin kozmetik deformitelerinin 
düzeltilmesinde veya osteoartritik dizlerde ekle-
min korunmasına yönelik biyolojik tedavide os-

teotomiler uzun yıllardır kullanılmaktadır. Osteotomi 
seçeneği tarihsel olarak öncelikle rikets sekellerinde, 
travma sonrası deformite varlığında ve ileri valgus di-
zilimi olan dizlerde uygulanmıştır. 1950’lerden itibaren 
Jackson[1] tuberositas tibianın distalinden osteotomi 
uygulamış, Coventry[2] ise fibula osteotomisi ile be-
raber yaptığı kapalı kama osteotomisini kullanmıştır. 
Proksimal tibiada açık kama osteotomisi ilk defa 1931 
yılında kullanılmıştır.[3] Bu osteotomilerden tubero-
sitas tibianın distalinden osteotomi yapan Jackson, 
düzeltme sonrası tecrübelerini 1961 tarihli yayınında 
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Alt ekstremite dizilim bozuklukları osteoartrite ilerlemeyi 
artırmaktadır. Bu amaçla biyolojik tedavi yöntemlerinden 
osteotomiler kullanılarak mekanik aks restorasyonu sağ-
lanır ve deformite düzeltilir. İleri varus deformitesi hasta-
larında tek seviyeli osteotomi uygulamaları mekanik aksı 
düzeltebilir. Ancak eklem çizgisinin yere paralelliğini bozup 
eklem oblikliğine sebep olabilir. Eklem çizgisinin oblikitesi 
makaslama kuvvetlerinin etkisi ile osteoartrite ilerlemeyi 
hızlandırmaktadır. Dolayısı ile ileri varus deformitelerinde 
eklem çizgisinin horizontal plana paralelliğini sağlamak 
mekanik aksın restorasyonu kadar önemlidir. Eklem ob-
likliğini engelleme amacı ile diz çevresine ikili osteotomiler 
kullanılmaktadır. Bu yazıda alt ekstremite fizyolojik dizilimi 
ve biyomekaniği ışığında, diz çevresine uygulanabilen ikili 
osteotomi tarihçesi, gereklilikleri, osteotomi seçenekleri, 
implant seçenekleri ve cerrahi seçenekler incelenmiştir.

Anahtar sözcükler: ileri varus deformitesi; eklem oblikitesi; çift 
osteotomi

Lower limb malalignment contributes to the progression 
to osteoarthritis. Mechanical axes restoration by defor-
mity correction is performed by osteotomies around the 
knee. Single osteotomy in patients with advanced varus 
deformity can correct the mechanical axis. However, it may 
cause joint line obliquity. The obliquity of the joint line ac-
celerates progression of osteoarthritis due to shear forces 
on the cartilage. Therefore, in advanced varus deformities, 
ensuring parallelism of the joint line to the horizontal plan 
is as important as the restoration of the mechanical axis. 
Double osteotomies are used around the knee to prevent 
joint obliquity. In this article, in the light of the physiologi-
cal alignment and biomechanics of the lower limbs; the 
history of double osteotomies, indications, osteotomy op-
tions ant implants were discussed.

Key words: advanced varus deformity; joint obliquity; double 
osteotomy
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Günümüzde ostetomiler en sık diz çevresinde kulla-
nılmaktadır. Temel olarak diz çevresi osteotomileri tek 
kompartmanlı osteoartrit tedavisinin yanında genu 
valgum, travma sonrası deformiteler, raşitizm, doğum-
sal deformiteler, büyüme plağı hastalıkları, metabolik 
sorunlar, osteopatiler (renal osteodistrofi vb.), miyo-
patik ve nörolojik hastalıklar, posttravmatik deformi-
teler, tümör, osteonekroz, ve diğer diz çevresi deformi-
teleri için kullanılmaktadır. Diz çevresi osteotomilerini 
frontal, sagittal ve aksiyel planda değerlendirmek ge-
rekir. Femur ve tibia kombine deformitesinde her iki-
sinin de düzeltilmesi gerekir. Aksi takdirde yeni kemik 
deformiteleri yaratılır. Sadece bir segmentin düzeltil-
mesi (tibia veya femur) bacak ekseni düzeltirken eklem 
hattının patolojik değişimi ile sonuçlanır. Saragaglia 
ve ark. doğru dizilimi elde etmek için navigasyon kul-
lanmışlardır.[6] Ameliyat öncesi planlamada açık kama 
yüksek tibial osteotomi similasyonunda mekanik aks 
düzeltmek için mMPTA >93° üzerine çıkılması ge-
rekiyor ise ve mevcut mLDFA >90° ise distal femur 
osteotomisi için bir gösterge olup bu durumda çift 
seviyeli osteotomi akılda tutulmalıdır.[6–8] Tek seviyeli 
osteotomi ile 4°’den fazla eklem eğriliği oluşuyorsa 
çift seviyeli osteotomi daha iyi bir tercih olarak karşı-
mıza çıkmaktadır.[8] Yapılan çalışmalarda 5°’den fazla 
eklem çizigisi eğikliği eklem kıkırdağına yüklenen stresi 
artırmaktadır.[9] Kamara ve ark., varus deformiteli diz-
lerde yüksek tibial osteotomi ve çift seviyeli osteotomiyi 
karşılaştırdıkları çalışmalarında, çift seviyeli osteotomi-
nin hem tibiada hem de femurda fizyolojik torsiyonu 
artırırken sadece yüksek tibial osteotominin rotasyonel 
dizilimi değiştirmediğini saptamışlardır.[10]

Bu yazıda hedefimiz ortoröntgenografi ile alt ekstre-
mitede dizilimini değerlendirmek, diz çevresinde çift 
osteotomi uygulama endikasyonlarını, hasta seçimini, 
preoperatif (ameliyat öncesi) planlamayı, ostetotomi 
seçimini, osteotomi tekniklerini, tespit materyali se-
çimini, ameliyat sonrası rehabilitasyonu ve takiplerde 
gözlenebilecek olası komplikasyonları tartışmaktır.

Ortoröntgenografi ile Alt Ekstremite Diziliminin 
Değerlendirmesi ve Deformitenin Tespiti

Alt ekstermitede dizilimi değerlendirmek için uygun 
bir ortoröntgenografi çekilmelidir. Bu amaçla hasta 
ayakta basarak alt ekstremite yük altında olmalıdır. 
Kasetin röntgen tüpüne mesafesi 305 cm olmalıdır. 
Ayrıca alt ekstremite pozisyonu önemlidir. Patella orta 
hatta iken çekim yapılmalıdır.

Ortoröntgenografinin değerlendirilebilmesi için çeki-
len grafide femur başı, diz eklemi, ayak bilek eklemi ayırt 
edilebilir olmalıdır (Şekil 1).[11] Değerlendirmeye başla-
yınca femur başının orta noktasına ve talus kubbesinde 
eklem yüzünün orta noktasına işaret konulur ve bu iki 

nokta bir çizgi ile birleştirilir. Bu vektörel çizgi alt ekstre-
mitenin mekanik aksı (Mikulicz çizgisi) olarak isimlendi-
rilir. Mekanik aks diz ekleminde tibia platosunun orta-
sından geçer. Mekanik aks fizyolojik olarak diz ekleminin 
merkezinden veya ortalama 4 (±2) mm medialinden ya 
da lateralinden geçebilir.[12] Mekanik aks bu sınırların 
dışından ilerliyorsa, valgus veya varus deformitesi mev-
cuttur. Alt ekstremitenin mekanik aksından (Mikulicz 
çizgisi) başka femurun ve tibianın da mekanik aksları 
mevcuttur (Tablo 1). Femur mekanik aksı, femur başının 
ortasından diz ekleminin ortasına çekilen vektörel çizgi 
ile belirlenir. Diz ekleminin ortasını hesaplamak için ön-
celikle femur kondillerinin en distalini teğet geçen eklem 
çizgisi çizilir. Kondillere temas noktalarının tam ortası 
eklemin orta noktası kabul edilir. Femurun anatomik 
aksını belirlemek için femur gövdesinin en az iki farklı 
bölgesinde medial korteksten lateral kortekse horizontal 
planda düz bir çizgi çizilir. Bu çizgilerin orta noktasından 
başlayıp eklem ortasından geçen vektörel çizgi anatomik 
aksı oluşturur. Mekanik femur aksı ile anatomik femur 
aksı arasında 6°±1°’lik fark vardır ve bu açıya anatomik-
mekanik femoral açı (amFA) denir. Radyolojik muaye-
nede bu aksların eklem çizgisi ile lateralde yaptıkları açı 
kullanılır. Mekanik lateral distal femoral açı (mLDFA) 
ortalama 87°±3°, anatomik lateral distal femoral açı 
(aLDFA) ortalama 81°±2°’dir (Tablo 1).

Şekil 1. Alt ekstremitenin anatomik ve mekanik aksları ile fiz-
yolojik açılarının hesaplanması.[11]



422	 TOTBİD	Dergisi	2020;19:420–426

Tibiada mekanik ile anatomik akslar paraleldir an-
cak mekanik aks birkaç milimetre daha medialde yer 
alır. Eminenslerin orta noktasından talus kubbesinin 
ortasına çekilen çizgi mekanik aksı gösterir. Bu aksın 
tibia platosu ile medialde yaptığı açıya mekanik proksi-
mal tibial açı (mMPTA) veya anatomik proksimal tibial 
açı (aMPTA) denilir. Normal değerleri 87°±3° olarak 
bildirilmiştir. Aksın ayak bileğinden geçen eklem çizgi 
ile lateralde yaptığı açıya ise mekanik/anatomik lateral 
distal tibial açı (mLDTA/aLDTA) denilir ve ortalama 
olarak normal değeri 89°±3°’dir (Tablo 1).

Eklemde femur kondillerinin en distalinden teğet ge-
çen çizgi ile tibia platosundan geçen teğet çizgi arasın-
daki açıya eklem çizgisi yakınsama açısı (JLCA) denilir 
ve normal sınırları 0°–2°’dir (Tablo 1).

Alt ekstremite mekanik aksının diz eklemi merkezine 
olan mesafesine mekanik aks deviasyonu (MAD) deni-
lir. MAD’nin 15 mm’den daha mediale fazla sapması 
genu varum olarak isimlendirilirken, MAD’nin 10 mm 
den daha fazla laterale sapması genu valgum olarak 
isimlendirilir. Ayrıca femur ile tibianın mekanik aksları 
arasındaki fark da mekanik femorotibial açı (mFTA) 
adı altında varus/valgus açısını verir (Şekil 2).[11]

Hasta Seçimi ve Ameliyat Öncesi Planlama

Başarının en önemli faktörü ideal hasta seçimi ola-
rak karşımıza çıkmaktadır. Çift seviyeli osteotomi 
unikompartmantal diz artritli, özellikle genç, aktif ve 
ciddi düzeltme gerektiren diz deformiteleri bulanan 
hastalarda başarılı bir tedavidir. Genel olarak lite-
ratürde çift seviyeli osteotomi endikasyonu şiddetli 

varus şekil bozukluğu (deformitesi) bulunan semp-
tomatik ve medial kompartman osteoartritli hasta-
lardır.[7,13] Yüksek tibial osteotomi tek kompartman 
artritli ve diğer kompartmanı sağlam olan, 20º’den 
az fleksiyon kontraktürü olan, 100°’den fazla flek-
siyon yapabilen ve vücut kitle indeksi 30’dan küçük 
olan hastalarda yaygın olarak kullanılır. Genel olarak 
erkeklerde 65 yaş altı, kadınlarda 55 yaş altı hastalara 
önerilmesine rağmen, daha yaşlı hastalarda da başa-
rılı sonuçlar vermektedir.[14,15] Ön çapraz bağın sağ-
lam olma zorunluluğu yoktur. Sigara ve yüksek vücut 
kitle indeksi komplikasyon ihtimalini artırır.

Tablo 1. Sağlıklı alt ekstremitede yük altında çekilen ortoröntgenografilerde tanımlanan açılar ve normal 
değerleri
Açının adı Kısaltma Normal değerler

Anatomik femorotibial açı aFTA 173–175°

Anatomik-mekanik femoral açı amFA 6°±1°

Anatomik lateral distal femoral açı aLDFA 81°±2°

Mekanik lateral distal femoral açı mLDFA 87°±3°

Anatomik medial proksimal tibial açı aMPTA 87°±3°

Mekanik medial proksimal tibial açı mMPTA 87°±3°

Anatomik lateral distal tibial açı aLDTA 89°±3°

Mekanik lateral distal tibial açı mLDTA 89°±3°

Eklem çizgisi yakınsama açısı JLCA 0°–2°

Şekil 2. Mekanik aks deviasyonu ve diz çevresi açı ölçüm so-
nuçlarına göre deformitenin yerinin tanımlanması.[11]
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derece valgus deformitelerinde medial distal femur ka-
palı kama ve proksimal tibia kapalı kama osteotomisi-
dir. Asağıdaki tabloda muhtemel senaryolarda uygula-
nabilecek kombine osteotomi seçenekleri sunulmakta-
dır (Tablo 2).[11]

Cerrahi Teknik

Diz çevresindeki düzeltme kabaca femoral veya ti-
bial deformitenin türüne bağlı olarak medial veya la-
teral olarak ve açık veya kapalı kama tekniğinde ya-
pılabilmektedir. Tibial düzeltme için son zamanlarda 
medial girişimler ön plana çıksa da literatürde lateral 
kapalı kama osteomisi, dome osteotomisi, medial 
açık hemikallotazis, tek planda oblik osteotomi, tek 
planda transvers osteotomi, biplanar açık kama oste-
otomisi ve tibial tüberkülün proksimal fragmanda bı-
rakıldığı biplanar osteotomiler gibi birçok osteotomi 
tanımlanmıştır.

Genel olarak ileri varus deformitesi olan dizlerde 
son zamanlarda kemik stok temasını fazla olduğu la-
teral femoral kapalı kama ve medial açık kama tibia 
osteotomisi tercih edilmektedir. Biplanar distal femur 
medial kapalı kama osteotomisinde suprapatellar yağ 
dokusu sağlam olduğu için erken hareket kazanımı, ke-
mik teması fazla olduğu için erken kaynama ve stabilite 
sağlamaktadır. Lobenhoffer ve ark.’nın[17] popülarize 
ettikleri tibial tüberkülün distal fragmanda bırakıldı-
ğı biplanar medial açık kama osteotomisi avantajı ise 
greft gerektirmiyor olması ve erken yük verme olarak 
karşımıza çıkmaktadır.

Cilt insizyonundan 30 dakika önce tek doz antibiyo-
tik profilaksisi uygulanır. Eşlik eden eklem içi patolojileri 

Diz çevresi deformitelerinde düzeltme hedefleri; 
artrozu olmayan dizlerde normal fizyolojik dizilimin 
sağlanması, medial kompartman artrozu varlığında 
Fujisawa noktasi, artritik valgus dizlerde ise nötral veya 
hafif varus dizilimi elde etmektir.

Alt ekstremitede frontal plandaki deformiteleri dü-
zeltmek ve MAD/mFTA’nın restorasyonu tek başına 
yeterli olmayabilir. Diz ekleminin yere paralel olması bir 
mecburiyettir. Oblik bir eklem hattı makaslama kuv-
vetleri nedeniyle diz ekleminde instabilite ile beraber 
 osteoartrite neden olabilir.[7,16] Preoperatif (Ameliyat 
öncesi) planlamada osteotomi sonrası elde edilecek 
açılar göz önünde bulundurulmalıdır. Şayet ölçülen 
mMPTA ve mLDFA normal sınırlarının dışında ise diz 
çevresine çift osteotomi gerekir (Şekil 2).[11] Bunlardan 
bir tanesi distal femurda mLDFA açısının restorasyonu 
için diğeri ise proksimal tibiada mMPTA açısının res-
torasyonu için yapılır. Kaynama sonrası elde edeceği-
miz dizilim ile diz eklem çizgisi horizontal plana paralel 
kalmalıdır. Cift seviyeli deformite olmasına rağmen 
deformite tek seviye ve genellikle tibiadan düzeltilirse 
eklemde obliklik, kıkırdak üzerinde makaslama kuvve-
tinde artış ve artroz ile sonuçlanması kaçınılmazdır.[7] 
Bu durumda bir diğer problem ise daha sonra yapıla-
cak diz protezi için ciddi kemik stok kaybıdır.[8]

Cift seviyeli (femur ve tibia) osteotomisi için ideal 
endikasyonlardan bir tanesi düşük mMPTA, düşük 
mLDFA ve yüksek JLCA ile seyreden ve belirgin lateral 
thrust yürüyüşü yaratan deformitedir.

Genel olarak ileri derecede varus dizlerde en sık kul-
lanılan yöntem lateral kapalı kama femur osteoto-
misi ve açık kama yüksek tibia osteotomisi iken ileri 

Tablo 2. Çift ostetotomi gerektiren vakalarda deformiteye göre olası kombine osteotomi seçenekleri[11]

Mekanik aks 
deviasyonu

Eklem çizgisi yakınsama açısı (JLCA)

Varus (JLCA >2°) Nötral (JLCA: 0°–2°) Valgus (JLCA <0°)

Varus F: Medial kapalı kama DFO *
+
T: Medial açık kama HTO *
* Alternatif: Lateral açık kama DFO

F: Lateral kapalı kama DFO *
+
T: Medial açık kama HTO

F: Lateral kapalı kama DFO
+
T: Medial kapalı kama HTO *
* Alternatif: Lateral açık kama HTO

Nötral F: Medial kapalı kama DFO *
+
T: Medial açık kama HTO
* Alternatif: Lateral açık kama DFO

F: Lateral kapalı kama DFO
+
T: Medial kapalı kama HTO *
* Alternatif: Lateral açık kama HTO

Valgus F: Medial kapalı kama DFO *
+
T: Medial açık kama HTO
* Alternatif: Lateral açık kama DFO

F: Medial kapalı kama DFO *
+
T: Medial kapalı kama HTO **
* Alternatif: Lateral açık kama DFO
** Alternatif: Lateral açık kama HTO

F: Lateral kapalı kama DFO
+
T: Medial kapalı kama HTO *
* Alternatif: Lateral açık kama HTO

DFO, distal femoral (suprakondiler) osteotomi; HTO, yüksek tibial osteotomi. 
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Şayet CORA metafizer bölgeden uzakta kemiğin diafiz 
(cisim) seviyesinde ise perkütan osteotomi uygulamak 
kaynama gecikmesi ile enfeksiyon gibi riskleri azaltabilir.

Osteotomi sonrası tespit amacı ile kullanılacak imp-
lant, kaynama sonuçlanana kadar erken harekete izin 
verecek şekilde stabiliteyi sağlamalıdır. Osteotomi hat-
larının tespiti için son yıllarda sık kullanılan sabit açılı 
plak fiksatörler iyi sonuçlar vermektedir.

Hem femuru hem tibiayı içeren çift seviyeli osteo-
tomiler hastanın hareket aralığı kaybına neden olma 
eğiliminde olduğundan ameliyat sonrası istirahatte 
bile kalça ve diz 90º fleksiyon pozisyonunda olmalıdır. 
Ameliyat sonrası 1. gün dren çekilir. 15 kg kısmi ağır-
lık vererek koltuk altı değnekleri ile mobilize edilir. Diz 
hareketlerini artırıcı ve diz çevresi kasları güçlendirici 
günlük fizyoterapi egzersizleri başlanır. Genellikle diz 
hareket aralığını kısıtlamak veya destek için breys uy-
gulamak gerekli değildir. Ameliyat sonrası 1. hafta ve 
6. haftalarda anteroposterior ve lateral grafi ile rad-
yolojik değerlendirme yapılır. Haftalık yük artırımı ya-
pılarak tam yüke ortalama 6. haftada geçilir. Hastalar 
genellikle yaklaşık 10–12 hafta sonra işe dönebilirler.

Diz çevresine çift osteotomi uyguladığımız bir hasta-
nın ameliyat öncesi, ameliyat esnası ve ameliyat sonra-
sı klinik ve radyolojik görüntüleri aşağıda paylaşılmıştır 
(Şekil 3–5).

değerlendirmek için osteotomiden önce artroskopi ya-
pılabilir. Artroskopik girişim bize eklem içerisindeki bağ, 
menisküs, kıkırdak patolojilerinin saptanmasını ve teda-
visini sağlar. Hasta radyolusent (ışın geçirgen) bir ameli-
yat masasında sırtüstü pozisyonda opere edilir.

Femurda da tibiada da osteotomi seçimimizin ne ola-
cağı, deformitenin CORA’sının (Central of Rotation Angle) 
nerede olduğuna bağlıdır. Örneğin femurda CORA 
troklea seviyesinde ise suprakondiler biplanar osteoto-
mi kullanılabilir. Kalça hareketleri serbest ve kalça altı 
yükseltilerek, patella orta hatta olacak şekilde hastaya 
pozisyon verilir. Kombine osteotomiyi yaparken özel-
likle kapalı kama femur ve açık kama tibia osteotomi-
si yapılacak ise önce femur osteotomisi yapılır. Böylece 
çıkarılan kama tibiadaki osteotomi alanına konulabilir. 
Yapılan preoperatif planlamaya göre gönderilen K telleri 
üzerinden femurda biplanar osteotomi yapılır ve stabil 
plak osteosentezi gerçekleştirilir. Tibiadaki varus defor-
mitesi genellikle medial açık kama osteotomisi ile ger-
çekleştirilir. Biplanar açık kama osteotomisi iyi bir seçe-
nektir. Biplanar tibia açık kama osteotomisi tibial tüber-
külün distalde bırakıldığı retrotüberkül[17] osteotomisi 
seklinde olabileceği gibi, tibial tüberkülün proksimal-
de[18] bırakıldığı biplanar osteotomi şeklinde de olabilir. 
Biz kendi pratiğimizde tibia açık kama osteotomisinde 
Lobenhoffer’in popülarize ettiği tibial tüberkülün distal-
de bırakıldığı biplanar osteotomiyi tercih etmekteyiz.

Şekil 3. a–d. Ameliyat öncesi klinik görüntü (a). Ameliyat öncesi ortoröntgenografi (b). Ameliyat sonrası klinik görüntü (c). 
Ameliyat sonrası ortoröntgenografi (d).

(a) (b) (c) (d)
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Şekil 4. Ameliyat esnasında çekilen fluoroskopi görüntüleri.

Şekil 5. a–d. Ameliyat esnasında kli-
nik görüntüler (a, b). Distal femur 
osteotomisi (c) ve proksimal tibia os-
teotomisi (d).

(a) (b)

(c) (d)
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