
distal femoral varus osteotomisi (DFVrO) uygulanmak-
tadır. Osteotomiler sonrasında erken dönemde başarılı 
klinik sonuçlar bildirilse de uzun dönemde hastalara 
total diz protezi (TDP) uygulamak gerekebilir.[1] PTVO 
sonrası takiplerde 10 yıllık sağkalım %79–97,6 ve 15 yıl-
lık sağkalım ise %56–65,5 olarak bulunmuştur.[2,3] Diz 
çevresi osteotomisi sonrası uygulanan TDP’de hedef; 
hareketli, stabil (dengeli), ağrısız ve fonksiyonel bir diz 
elde edilmesidir. Makalemizde, diz çevresi (proksimal 
tibia ve/veya distal femur) osteotomileri sonrası TDP 
uygulamasının özelliklerini ve zorluklarını güncel litera-
tür eşliğinde gözden geçirmek amaçlanmıştır.

D iz çevresi osteotomileri, tek kompartman art-
rozu ile birlikte varus veya valgus deformitesi 
olan hastalarda yaygın uygulanan cerrahi te-

davi seçeneklerindendir. Osteotomilerdeki amaçlar, 
mekanik eksenin düzeltilmesi ile diz eklemine gelen 
yükü tibia platosuna dengeli olarak dağıtmak ve has-
tanın şikâyetlerini azaltmaktır. Bu osteotomiler, prok-
simal tibiadan, distal femurdan veya her iki bölgeden 
yapılabilir. Genellikle varus deformitesinin eşlik ettiği 
medial kompartman artrozu olan olgulara proksimal 
tibia valgus osteotomisi (PTVO), valgus deformitesinin 
eşlik ettiği lateral kompartman artrozu olan olgulara da 
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Diz çevresi osteotomileri, tek kompartman artrozu ile birlik-
te varus veya valgus deformitesi olan hastalarda uygulanan 
cerrahi tedavi yöntemlerindendir. Osteotomiler, proksimal 
tibiadan, distal femurdan veya her iki bölgeden yapılabilir. 
Diz çevresi osteotomileri sonrası total diz protezi (TDP) uy-
gulanacak olgularda ameliyat öncesi planlamanın iyi yapıl-
ması önem arz etmektedir. Daha önce yapılan insizyon ned-
belerinin (skarlarının) yerleşimleri dikkate alınarak uygun 
insizyon seçimi yapılması gereklidir. Özelikle proksimal tibia 
kapalı kama osteotomileri sonrası görülen patellar tendon-
da fibrozise ve patella bajaya bağlı olarak ameliyat esnasın-
da patellanın laterale devrilmesi veya dışa doğru döndürül-
mesinde (everte edilmesinde) yaşanabilecek sorunlara karşı 
hazırlıklı olunmalıdır. Ayrıca osteotomi hattındaki tespit 
materyalleri, protez komponentlerinin uygulanmasını en-
gelleyecekse çıkarılmalıdır. Ameliyat sırasında osteotomi 
sonrası görülen anatomik değişiklikleri göz önüne alarak 
kemik kesiler yapılmalıdır. Özellikle ileri derece koronal veya 
sagittal düzlem deformiteleri olan hastalarda instabilite açı-
sından dikkatli olunmalıdır ve kısıtlayıcı protez seçenekleri 
hazır bulundurulmalıdır. Yeterli hazırlık ve planlama sonra-
sında doğru cerrahi teknikle uygulanacak olan TDP, klinik 
ve radyolojik sonuçlar bakımından tatminkârdır.

Anahtar sözcükler: gonartroz; deformite; proksimal tibial 
osteotomi; distal femoral osteotomi; total diz protezi

Osteotomies around the knee are surgical treatment tech-
niques which are applied to patient who have varus or val-
gus deformity with single compartment osteoarthropathy. 
Osteotomies may be applied for proximal tibia, distal fe-
mur or both sites. It is very important to make a detailed 
pre-operative planning for patient who will receive total 
knee arthroplasty after an osteotomy around knee joint. 
Incision choice must be done while taking previous inci-
sions to account. Surgeon must be precautious about es-
pecially proximal tibia closed wedge osteotomy caused pa-
tellar tendon fibrosis and patella baja related issues which 
may develop while overturning or shifting patella to lateral 
side. In addition to this implants must be removed from 
osteotomy site if they would prevent to apply arthroplasty 
materials. Bone cuttings must be done with the consid-
eration of osteotomy related anatomical changes while 
surgery. Surgeon must be precautious about the instabil-
ity especially for the patient who have serious coronal and 
sagittal plane deformities and because of this stabilizing 
prosthesis options must be ready while surgery. Total knee 
arthroplasty that would be performed with correct surgical 
technique after sufficient preoperative planning is satisfac-
tory in terms of clinical and radiological results.

Key words: gonartrosis; deformity; proximal tibial osteotomy; 
distal femoral osteotomy; total knee arthroplasty
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PROKSİMAL TİBİAL OSTEOTOMİ SONRASI 
TOTAL DİZ PROTEZİ

Medial kompartman artrozunun eşlik ettiği varus de-
formitesi olan hastalarda proksimal tibia valgus oste-
otomisi (PTVO) uygulanmaktadır. Birçok farklı PTVO 
tekniği tanımlanmış olsa da en sık olarak; tek planda 
(uniplanar) veya iki planda (biplanar) medial açık kama 
osteotomisi (MAKO), lateral kapalı kama osteotomi-
si (LKKO) veya dome osteotomisi yöntemleri uygu-
lanmaktadır. Özellikle MAKO tekniği; kolay düzeltme 
elde edilebilmesi, kemik stoğunu koruması, proksimal 
tibiofibular eklemi bozmaması ve peroneal sinir hasar 
riskinin az olması dolayısıyla son yıllarda daha yaygın 
uygulanmaktadır. PTVO sonrasında TDP endikasyon-
ları ile primer TDP endikasyonları benzerlik içermek-
tedir. PTVO’dan TDP’ye geçiş nedenleri arasında; diz 
artrozunun ilerlemesi, yetersiz düzeltme (korreksiyon), 
düzeltme derecelerinde kayıp, hareket kısıtlılığı ve kon-
servatif tedaviye cevap vermeyen diz ağrısı sayılabilir.[2]

PTVO’dan TDP’ye Geçişteki Zorluklar ve 
Ameliyat Öncesi Değerlendirme

PTVO’dan TDP’ye geçiş birçok zorluklar içermek-
tedir. Bu zorlukların başında patellofemoral eklemi 
ilgilendiren; patella baja ve patellar tendonda yapı-
şıklıklar, tibio-femoral eklem koronal düzlemdeki va-
rus-valgus deformiteleri ve proksimal tibia anatomik 
ekseninin mediale yer değiştirmesi, sagittal düzlemde 
posterior tibial eğim açısındaki değişim ve bağ denge-
sizliği sayılabilir. Bu zorluklar nedeniyle protezin doğru 

pozisyonda uygulanması, patellofemoral uyumun elde 
edilmesi ve bağ dengesi sağlanması TDP cerrahisinde 
başarı getiren faktörlerdir.[4]

Osteotomi sonrası TDP yapılacak hastalara, ameli-
yat öncesi yeterli klinik ve radyolojik planlama yapılma-
sı, tedavi başarısını doğrudan etkilemektedir. Özellikle 
karşılaşılacak zorluklar belirlenmeli ve gerekli önlemler 
alınmalıdır. Fizik muayenede daha önceden yapılmış 
kesilere ait nedbeleri (insizyon skarları) cilt doku bes-
lenmesinde sorun oluşturarak TDP sonrası yara yeri 
problemlerine neden olabilmektedir. PTVO sonrası 
TDP’ye geçişte; yumuşak doku problemleri, patellanın 
dışa doğru döndürülme (everte edilme) zorluğu, prok-
simal tibia sagittal-koronal plan deformiteleri ile pa-
tella infera gibi patellofemoral eklem sorunlarının var 
olabileceği bilinmelidir. Osteotomi tespiti için kullanı-
lan malzemelerin özelliğinin önceden belirlenmesi ve 
implant çıkarılması için gerekli malzemelerin hazırlan-
ması ameliyat sırasında kolaylık sağlayabilmektedir.[2,3]

Hastaların ameliyat öncesi antero-posterior (ön-
arka) ve lateral (yan) diz grafileri (Şekil 1), patella tan-
jansiyel grafileri ve her iki alt ekstremite ortoröntgenog-
rafileri incelenmelidir. Ayrıca MAKO sonrası posterior 
tibial eğim (PTE) açısında artma (Şekil 2) ve LKKO ile 
dome osteotomisi sonrası PTE açısında azalma olabile-
ceği için ameliyat öncesi ölçümler yapılmalıdır. Ayrıca 
lateral diz grafileri de, patellanın konumunun değer-
lendirilmesi açısından önemlidir (Şekil 3). Cerrahi 
öncesi çekilecek antero-posterior grafilerle, tibia ana-
tomik ekseni ile tibia plato ekseni arasındaki değişim 

Şekil 1. a, b. On beş yıl 
önce sağ diz proksimal 
tibial medial açık kama 
valgus osteotomisi ya-
pılan hastanın ön-arka 
(a) ve yan grafileri (b).

(a) (b)
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incelenmelidir. TDP’ye geçiş sırasında yetersiz düzelt-
me, varus tekrarı, aşırı düzeltme veya valgus deformitesi 
ile karşılaşılabilir.[2,3]

İnsizyon Seçimi

Tibia proksimal medial-lateral uzunlamasına (lon-
gitudinal) veya enlemesine (transvers) kesi nedbeleri 
(insizyon skarları) ameliyat öncesi değerlendirilmelidir. 
Transvers insizyonlar TDP cerrahisi için yapılacak lon-
gitudinal yeni insizyon için genellikle sorun oluşturma-
maktadır. Diz bölgesinin cilt kan dolaşımı, beslenmesi 
ve lenf drenajı medialden olduğu için lateral cilt doku-
su savunmasızdır. Dolayısıyla lateral cilt dokusu TDP 
sonrası sorun olarak karşımıza çıkabilmektedir. Eski 
insizyon kullanılarak TDP yapılabilir. Daha önceki bir-
den fazla insizyon skarlarından en lateralde olanı TDP 
cerrahisinde kullanılmalıdır. Ancak implant çıkarma 
için farklı bir insizyon yapılacaksa iki insizyon arasında-
ki mesafe en az 6 cm olmalıdır.[2–4]

Patellofemoral Sorunlar

Proksimal tibia valgus osteotomisi sonrası patel-
lofemoral eklem biyomekaniğinde ve anatomisinde 
değişikliklere neden olabilmektedir. LKKO, tibial tü-
berkülün proksimalinden yapıldığından dolayı patel-
la alta beklenirken, metafiz kemik kalınlığının azal-
masına bağlı pateller tendonda gevşeklik, yapışıklık 
veya ameliyat sonrası immobilizasyona bağlı yaygın 
olarak patella baja görülmektedir. MAKO sonrası da 
patellar tendonun göreceli kısalmasına bağlı patella 

baja görülür.[2] MAKO hattındaki açılma miktarının 
yaklaşık yarısı kadar patella inferiora yer değiştir-
mektedir.[5]

Proksimal tibia valgus osteotomisi sonrası patellar 
tendonda fibrozise, osteotomi çevresindeki yumuşak 
doku yapışıklıklarına veya patella bajaya bağlı patel-
lanın dışa doğru döndürülmesi (everte edilmesi) zor 
olabilmektedir.[6] Bu nedenle patellar tendonu koru-
yarak infrapatellar ve periosteal yapışıklıklar içeren 
iyi bir gevşetme yapılmalıdır. Buna rağmen patella 
dışa döndürülemiyorsa, lateral retinakular ve patel-
lofemoral ligament gevşetmesi, rektus snip yaklaşım, 
kuadriseps “V-Y” plasti ve tibial tüberkül osteotomisi 
gibi yaklaşımlar gerekebilir. Ancak “V-Y” plasti son-
rası ekstansör mekanizmada güçsüzlük, patella baja-
da artış ya da ekstansiyon kaybı gelişebilir. Tüberkül 
osteomisi geniş görüş açısı sağlamakta, kemik-kemik 
kaynama ile iyileşmesi de avantaj sağlamaktadır, 
ancak tibial tüberkülün superiora yer değiştirmesi 
(migrasyonu) ve tüberkül kırığı gibi dezavantajları 
mevcuttur.[2]

Osteotomi Hattındaki Tespit Materyalleri

Osteotomi tespit materyalleri (plak-vida, U-çivisi 
‘steypıl, staple’, vb.); ağrı, irritasyon yapmıyor veya ke-
mik içine gömülmüş ise çıkarılmayabilir, ancak tibial 
komponent yerleştirilmesine engel olacak ise çıkarıl-
malıdır (Şekil 4). Bu tespit materyalleri, tek aşamalı 
TDP cerrahisi esnasında veya iki aşamalı TDP öncesin-
de ayrı bir ameliyatla çıkarılabilir. Cerrahi iki aşamalı 

Şekil 2. Sol diz 
proksimal tibia 
medial açık kama 
valgus osteotomisi 
yapılan hastanın 
ameliyattan 13 yıl 
sonra çekilen yan 
(lateral) grafisinde 
artmış posterior 
tibial eğim açısının 
gösterilmesi (kır-
mızı çizgiler).

Şekil 3. Sağ diz yan 
(lateral) grafide pa-
tella baja görüntüsü: 
Öndeki; Insall-Salvati 
indeksi,  patellar ten-
don uzunluğu (sarı 
çizgi)/ patellanın diya-
gonal uzunluğu (kır-
mızı çizgi). Arkadaki; 
 Caton-Deschamps in-
deksi, patella eklem 
yüzey alt kenarı ile 
tibianın ön-üst köşe-
si arası mesafe (yeşil 
çizgi)/ patella eklem 
yüzey uzunluğu (sarı 
çizgi).
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tibiofemoral hem de patellofemoral eklem kinemati-
ğini etkileyebilir. Rotasyonel deformiteler tibial kom-
ponentin doğru yerleştirilmesi ile düzeltilebilir. Ciddi 
deformitelerde TDP’ye ek olarak derotasyonal oste-
otomiler veya tibial tüberkül osteotomileri yapılması 
gerekebilir.[2,3]

Proksimal tibia valgus osteotomisi sonrasında tibia 
platosunun anatomik ekseni ile tibia medüller kanal 
anatomik ekseni arasında sapma meydana gelebil-
mektedir.[7] MAKO tekniğinde bu değişim daha az ol-
makla birlikte laterale, LKKO ve dome ostetomisinde 
değişim daha fazla birlikte mediale doğru olmaktadır. 
TDP’ye geçiş sırasında uygun dizilim sağlamakta ve 
tibial komponentin doğru pozisyonda konumlandı-
rılmasında zorluk yaşanabilmektedir. LKKO tekniği 
plato orta noktası ile tibial medulla orta noktasını en 
çok yaklaştıran teknik olması nedeniyle TDP’ye geçiş 
nispeten daha kolay olmaktadır. İntramedüller kılavuz 
veya stemli tibial komponent kullanıldığında, medulla 
içine yollanan kılavuz veya stem kemik medial korteksi-
ne temas edebilir. Stem ile tibial korteks arasında orta-
ya çıkan sıkışma klinikte ağrı olarak şikâyetlere neden 
olabilir.[8] Bu durum, daha küçük tibial komponent 
ya da offsetli stem kullanılarak çözülebilir.[2] Özellikle 
LKKO, tibiada metafizer kemik kaybına neden olduğu 
için, TDP’ye dönüşüm yapılırken tibia proksimalinden 
daha az kemik rezeke edilmeli ve fibula başına dikkat 

yapılacaksa cerrahi işlemler arasında 4–6 hafta süre ol-
malıdır. Özellikle bloklu implantlar çıkarılırsa kemikte 
defekt ortaya çıkabilir. Ancak çoğu kemik defekt pro-
tez için risk oluşturmamaktadır.[2,3]

Ayrıca açık kama osteotomilerde kullanılan sentetik 
veya allogreftlerin cerrahi sorunlara neden olabileceği 
düşünülmelidir. PTVO hattına boşluk doldurmak için 
konan allogreftler veya kalsiyum trifosfat bloklar sert 
kemik dokuya dönüşebilirler. Özellikle tibial kompo-
nentin hazırlığı esnasında medullanın açılmasında zor-
luklara sebep olabilmektedir. Tibia medullasının açıl-
masında dikkat edilmez ise tibial komponent uygun 
olmayan pozisyonda yerleştirilebilir.[2,3]

Anatomik Kemik Deformiteleri

Proksimal tibial osteotomiler sonrasında, tibia prok-
simalinde koronal, sagittal veya aksiyel planda defor-
miteler ortaya çıkabilir. Bu deformitelerin cerrahi ön-
cesi değerlendirilmesi gerekir ve eklem çizgisine yakın 
olanlar TDP yapılırken düzeltilebilir. Koronal plan va-
rus veya valgus deformitelerinde, tibia proksimal veya 
femur distal eklem yüzeyinden yapılacak kemik kesiler 
ile bu deformiteler düzeltilebilir. Hastanın TDP öncesi 
posterior tibial eğim açısı hesaplanarak, cerrahi sıra-
sında açıyı düzeltmek için uygun kesiler planlanmalı-
dır. Aksiyel planda olan rotasyonel deformiteler hem 

Şekil 4. a–c. PTVO tespiti için uygulanan farklı tespit materyallerinin radyolojik görüntüleri: metal bloklu plak-vida uygulaması (a), 
Tomofiks plağı-vida uygulaması (b) ve metal bloklu plak-vida ile basamaklı steypıl (staple) uygulaması (c).

(a) (b) (c)
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ve AÇB kesen protez kullanılmasının sonuçları olumlu 
etkilediğini bildirmişlerdir.[12] Son yıllarda AÇB koru-
yan protezlerin de diz stabilitesi ve klinik skorları ile 
revizyon oranlarının AÇB kesen protezler kadar başa-
rılı olduğu bildirilmiştir (Şekil 5 ve 6).[11,13]

Proksimal tibia valgus osteotomisi sonrası TDP uy-
gulamasında patellar yüzey değişimi, anterior diz ağ-
rısına neden olması  ve ikincil patella değişim riskinin 
oluşması nedeniyle önerilmemektedir.[14] Fakat PTVO 
sonrası patella baja ve patellar tendon yapışıklıklarının 
ortaya çıkması dolayısıyla patella yüzey değiştirilmesi-
ni  öneren çalışmalar da mevcuttur .[2,3,14] İleri derece 
varus-valgus deformitesi olan olgular ile ameliyat sı-
rasında kemik kesiler sonrası instabilite bulguları olan 
veya fleksiyon-ekstansiyon boşluk dengesi sağlanama-
yan olgularda yarı kısıtlayıcı veya menteşeli protezler 
kullanılabilir.[2–4,12] Özellikle ciddi plato defekti olan 
olgularda kamalara, PTVO sonrası kaynamama olan 
olgularda greftlere, uzun stemlere veya kamalara ihti-
yaç olabilir.[2]

Proksimal tibia valgus osteotomisi sonrası TDP uy-
gulanırken, komponent tespitinde çimentolu (sement-
li) veya çimentosuz (sementsiz) seçenekler mevcuttur 
(Şekil 7). Batailler ve ark.’nın, PTVO sonrası sementsiz 
TDP uygulanan hastalar ile primer sementsiz TDP uy-
gulanan hastaların orta dönem sonuçlarını karşılaştıran 
çalışmalarında, fonksiyonel ve radyolojik sonuçlar ile 
komplikasyon oranları arasında anlamlı fark görülme-
miştir. Sekiz yıllık takiplerde sağkalım oranları arasında 
anlamlı fark bulunmamıştır (primer sementsiz TDP’de 
%100, PTVO grubunda ise %97,6).[15] Hernigou ve 
ark., PTVO sonrası sabit insert ile hareketli insert kul-
lanılarak TDP yapılan hastaları inceledikleri çalışmala-
rında iki grup arasında diz skorları, 10 yıllık sağkalım 
oranları (hareketli insert %91,1, sabit insert %95,2) ve 
radyolojik parametreler açısından anlamlı fark bulma-
mışlardır.[16]

Klinik Sonuçlar

Proksimal tibia valgus osteotomisi sonrası yapılan 
TDP’nin klinik ve radyolojik sonuçlarını inceleyen bir-
çok çalışma mevcuttur.[10–13] Chalmers ve ark., kapalı 
ve açık kama PTVO sonrası AÇB kesen çimentolu TDP 
yapılan 207 hastanın 231 dizini değerlendirmişler. 
Hastaların 10 yıllık sağkalım oranının %97 olduğunu 
bildirmişlerdir. Ancak hastaların %4’üne anestezi al-
tında manipülasyon gerektiğini, %3’üne ise instabilite 
nedeniyle revizyon yapıldığını bildirmişlerdir.[8] On do-
kuz çalışmayı içeren güncel meta-analiz çalışmasında 
PTVO sonrası TDP uygulamanın protez sağkalımı üze-
rine olumsuz etkisi olmadığını bildirmişlerdir.[17]

Proksimal tibia valgus osteotomisi sonrası TDP 
ile primer TDP sonuçlarını karşılaştıran çalışmaların 

edilerek eklem çizgisi korunmalıdır. Meding ve ark., 
yaptıkları çalışmada LKKO sonrası TDP uyguladıkları 
hastalarda tibial kemik rezeksiyonu kalınlığını 3 mm, 
primer TDP uyguladıkları hastalarında ise 7,5 mm ola-
rak hesaplamışlardır. Bu nedenle tibial kemik rezeksi-
yonu yapılırken dikkatli olunmalıdır.[9]

Bağ Dengesi

Proksimal tibia valgus osteotomisi sonrası asimet-
rik yumuşak doku gerginlikleri olan hastalara TDP 
yapılırken koronal planda mekanik eksene dik yapıla-
cak kemik kesiler, medial veya lateral gerginliğe bağlı 
olarak asimetrik kesi aralığına (fleksiyon-ekstansiyon 
boşluk dengesizliği) neden olabilir. PTVO sonrası or-
taya çıkabilen varus tekrarı ile birlikte medial tibial 
plato aşınması olan hastalarda yeterli medial gevşetme 
önerilmektedir. MAKO sonrası aşırı valgus deformitesi 
olan olgularda iç yan bağ (medial kollateral ligament) 
yetmezliği, LKKO sonrası aşırı valgus gelişen olgularda 
ise lateral yumuşak dokularda gerginlik görülmektedir. 
Fleksiyon-ekstansiyon aralığını dengelemek için aşırı 
gevşetmeden kaçınılmalı ve valgus dizlerde kontrollü 
olarak sırasıyla arka çapraz bağ ve lateral yapılar gev-
şetilmelidir.[2] MAKO sonrası TDP’ye geçişte medial 
gevşetmenin hastaların %91,5’inde, lateral gevşetme-
nin ise %46’sında; LKKO sonrası TDP’ye geçişte medial 
gevşetmenin %55,5, lateral gevşetmenin ise %57,2 ora-
nında uygulandığını bildirilmiştir.[3] Ameliyat sırasında 
mevcut deformiteye göre planlama yapılmalı ve fleksi-
yon-ekstansiyon aralığı dengelenmesi amaçlanmalıdır.

Protez Seçenekleri

Proksimal tibia valgus osteotomisi sonrası TDP dö-
nüşümünde uygulanabilir protez seçenek ve özellikleri 
arasında; arka çapraz bağ (AÇB) kesen veya koruyan, 
çimentolu (sementli) veya çimentosuz (sementsiz), 
sabit veya hareketli insertli (ara parçalı) ve kısıtlayıcı 
protezler sayılabilir. PTVO sonrası hareket kısıtlılığı, 
AÇB kontraktürü veya yetmezliği gelişen olgularda 
fleksiyon-ekstansiyon boşluğunu ayarlamak kolay ol-
duğu için, AÇB kesen protezlerin kullanılması tercih 
edilmektedir. AÇB kesen protezin klinik ve radyolo-
jik sonuçlarının başarılı olduğunu bildiren çalışmalar 
mevcuttur.[9–12] Akasaki ve ark., yaptıkları çalışmada 
AÇB kesen protezlerin eklem hareket açıklığının ve 
klinik skorlarının AÇB koruyanlara göre daha iyi ol-
duğu belirtilmiştir. Özellikle ameliyat sonrası erken 
dönem AÇB yetmezliğine bağlı instabilite gelişme ris-
kinin yüksek olması ve ameliyat sonrası eklem hareket 
açıklığının yetersiz olması AÇB koruyan protezlerin 
yapılmasını kısıtlamıştır.[10] Hernigou ve ark., PTVO 
sonrası aşırı düzeltme yapılan hastalara TDP uygula-
nırken daha fazla yumuşak doku gevşetme gerektiğini 
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Şekil 5. a–d. Yetmiş beş yaşında erkek 
hasta, 15 yıl önce sağ diz medial açık 
kama valgus osteotomisi yapılmış: arka 
çapraz bağ koruyan TDP öncesi (a, b) 
ve sonrası (c, d) ön-arka ve yan (lateral) 
diz grafileri.

(a) (b)

(c) (d)

sonuçları farklılık arz etmektedir.[8,18–20] 1995–2005 yıl-
ları arası Finlandiya artroplasti kayıtlarına göre PTVO 
sonrası TDP yapılan 1.036 hasta ile primer TDP yapı-
lan 4.143 hastanın 5, 10, 15 yıllık takiplerini inceleyen 
çalışmada; primer TDP yapılan hastalarda sağkalım 
oranları daha yüksek bulunmuştur. Sağkalım oranları; 
osteotomi sonrası TDP için, 5 yıl %95,3, 10 yıl %91,8 ve 
15 yıl %88,4; primer TDP için, 5 yıl %97,2, 10 yıl %94,5 
ve 15 yıl %90,6 olarak değerlendirilmiştir. Ayrıca os-
teotomi sonrası TDP hastalarındaki revizyon oranları, 
primer TDP grubuna göre anlamlı yüksek bulunmuş-
tur (osteotomi sonrası TDP için %9, primer TDP için 
%6,2).[18] 1994–2013 yılları arasındaki Norveç artrop-
lasti kayıtlarına göre primer TDP yapılan 31.077 hasta 
ile PTVO sonrası TDP yapılan 1.399 hasta karşılaştı-
rılmış. On yıllık sağkalım ve revizyon oranları arasında 

anlamlı fark bulunmamıştır. Sağkalım oranları; osteo-
tomi sonrası TDP için %93,8, primer TDP için %92,6 
olarak değerlendirilmiştir. Ancak ameliyat öncesi, es-
nası ve sonrasında komplikasyon oranı ve ameliyat sü-
resinin osteotomi sonrası TDP grubunda daha yüksek 
olduğu bildirilmiştir.[19]

2009 yılında yayımlanan bir meta-analizde PTVO 
sonrası yapılan TDP’lerin primer TDP’ye göre; ameli-
yat süresinin daha uzun olduğunu, daha fazla lateral 
gevşetme yapıldığını, daha sık tibial tüberkül osteo-
tomisine ihtiyaç duyulduğunu ve 10° kadar daha az 
hareket açıklığı olduğunu bildirmiştir. Ancak, kullanı-
lan insert kalınlığı, klinik sonuçlar açısından, gevşeme 
ve revizyon oranları arasında fark bulunmadığını be-
lirtmişlerdir.[20] Güncel meta-analiz çalışmasında re-
vizyon oranları incelendiğinde PTVO sonrası yapılan 
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tibial tüberkül osteotomisi gerektiği vurgulanmıştır.[23] 
Kuvashima ve ark., üç boyutlu bilgisayarlı tomografi 
(BT) üzerinden MAKO ile LKKO sonrası TDP uygula-
ma cerrahi simülasyon ile yaptıkları çalışmada, tibial 
komponent distali ile endosteal korteks arasındaki 
mesafenin kapalı kama osteotomisinde daha az oldu-
ğunu belirtmişlerdir.[24] Ehlinger ve ark., çok merkezli 
MAKO ve LKKO sonrası TDP yapılan hastaları karşı-
laştırdıkları çalışmalarında, her iki grup arasında klinik 
skorları ve diz stabilite skorları arasında fark bulun-
mamıştır.[25] Ancak, MAKO grubunda daha sık eski 
insizyonlar kullanılmış, LKKO grubunda ise daha sık 
geç komplikasyon görülmüştür. PTVO sonrası TDP’ye 
geçişte sık görülen komplikasyon oranları %12–35 ola-
rak verilirken, en sık görülenler eklem hareket kısıtlılığı, 

TDP’de revizyon oranlarının anlamlı daha yüksek 
(osteotomi sonrası TDP, %7,66; primer TDP, %3,79) 
bulunmuştur. Ayrıca cerrahi sürenin ve enfeksiyon ris-
kinin osteotomi sonrası yapılan TDP’de daha yüksek 
olduğu görülmüştür.[8]

Medial açık kama osteotomisi ile LKKO sonrası TDP 
yapılan hastaları karşılaştıran çalışmaların sonuçların-
da farklılıklar bulunmaktadır.[21–26] Birçok çalışmada 
MAKO ile LKKO sonrasında yapılan TDP olgularının 
klinik ve radyolojik sonuçları arasında anlamlı fark ol-
madığı bildirilmiştir.[21,22] Han ve ark.’nın 2015 yılında 
yayımladıkları sekiz çalışmayı derledikleri meta-analiz 
çalışmasında; medial açık kama ile lateral kapalı kama 
osteotomi sonrası TDP yapılan hastaların radyolojik ve 
klinik sonuçları benzer olmakla birlikte, cerrahlar tara-
fından LKKO olan grupta daha fazla kuadriseps snip ve 

Şekil 6. a–d. Altmış sekiz yaşında kadın 
hasta, 15 yıl önce sol diz medial açık kama 
valgus osteotomisi yapılmış: arka çapraz bağ 
kesen TDP öncesi (a, b) ve sonrası (c, d) ön-
arka ve yan (lateral) diz grafileri.

(a) (b)

(c) (d)
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yapılabilmektedir; 10°’den daha az düzeltme gerekti-
ğinde lateral açık kama, 10°’den daha fazla düzeltme 
gerekliliğinde ise medial kapalı kama osteotomisi uy-
gulanabilir. Medial açık kama osteotomisinde 15 yıllık 
takiplerde %58, 20 yıllık takiplerde ise %21,5, lateral 
kapalı kama osteotomisinde de sekiz yıllık takiplerde 
%84–100 başarılı sonuçlar bildirilmiştir ve DFVrO son-
rası TDP geçiş zaman aralığı en sık 10 ile 15 yıllar ara-
sındadır.[27]

Distal femoral varus osteotomisi sonrası TDP cerrahi-
si primer TDP cerrahisine göre birçok farklılık ve zorluk 

komponentlerde erken gevşeme, patella subluksasyo-
nu ve instabilite olarak belirtilmektedir.[26]

DİSTAL FEMORAL OSTEOTOMİ SONRASI TDP

Valgus dizilim bozukluğu ve lateral kompartman 
artrozu olan hastalarda; distal femoral varus osteoto-
misi, osteoartritin ilerlemesini yavaşlatmakta ve klinik 
şikâyetleri azaltmakta etkindir.[27–32]

Distal femoral varus osteotomisi (DFVrO), me-
dial kapalı kama ya da lateral açık kama şeklinde 

Şekil 7. a–d. Yetmiş dört yaşında kadın hasta, 19 
yıl önce sol diz medial açık kama valgus osteotomi-
si yapılmış: arka çapraz bağ kesen çimentolu TDP 
öncesi (a, b) ve sonrası (c, d) ön-arka ve yan (late-
ral) diz grafisi, TDP uygulanırken PTO plağı yerinde 
bırakılmış (c, d).

(a) (b)

(c) (d)



Diz	çevresi	osteotomisi	sonrası	total	diz	protezi	uygulaması 559

sırasında ortaya çıkan lateral bağ dengesizliğinin, pa-
tellar tendon yaralanma riskinin ve tibia lateral eklem 
yüzünde kemik defektinin daha fazla olduğunu bildir-
mişlerdir.[29] Chalmers ve ark., DFVrO sonrası arka 
çapraz bağ kesen TDP uyguladıkları hastaların 10 yıllık 
takiplerinde %88 sağkalım olduğunu göstermişlerdir. 
Elli yaş altı hastalarda revizyon oranının daha yüksek 
olduğunu, hastaların %13’ünde varus-valgus kısıtlayıcı 
protez uygulandığını belirtmişlerdir. Ameliyat sonrası 
instabilite ve hareket kısıtlılığının primer TDP’ye göre 
daha fazla olduğu söylenmiştir.[31] Kosashvili ve ark., 
DFVrO sonrası arka çapraz bağ kesen TDP kullandık-
ları hastaların ameliyat sırasında bağ dengelenmesi 
sağladıktan sonra stem veya kısıtlayıcı protez gereksi-
niminin olmadığını bildirmişlerdir.[28]

SONUÇ

Diz çevresi osteotomileri sonrası TDP uygulanacak 
olgularda ameliyat öncesi planlamanın iyi yapılması 
tedavi başarısını doğrudan etkilemektedir. Daha önce 
yapılan insizyon nedbelerinin yerleşimleri dikkate alına-
rak uygun insizyon seçimi yapılması gereklidir. Ayrıca 
lateral diz grafilerinde patella yüksekliğinin değerlen-
dirilmesi, ameliyat esnasında patellanın laterale devril-
mesi veya dışa döndürülmesinde (everte edilmesinde) 
yaşanabilecek sorunlara karşı hazırlıklı olmayı sağlaya-
caktır. Tibia ve femuru içine alan diz ön-arka ve yan 
grafilerle hem tibia hem de femurda kullanılacak kıla-
vuz, tekniğe göre değerlendirilmeli ve ameliyathanede 
revizyon protez ile stem seçenekleri hazır bulundurul-
malıdır. Ayrıca, oluşabilecek bağ dengesizliği açısından 
hastaların ameliyat öncesi klinik değerlendirilmesi ya-
pılmalıdır. Doğru hazırlık ve iyi planlama sonrasında 
uygulanacak olan TDP cerrahisi ile başarılı klinik ve 
radyolojik sonuçlar elde edilebilir.
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