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Osteoartritin artroplasti dışı cerrahi tedavi seçenekleri
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Osteoartrit nüfusun yaşlanması ve obezitenin artması 
ile birlikte toplumda görülme sıklığı ve önemi artan bir 
hastalıktır. Osteoartrit ağrı ve eklem hareket kısıtlılığı ile 
karakterize bir hastalıktır. Tedavi edilmezse sakatlığa yol 
açar. Konservatif tedavinin yetersiz kaldığı hastalarda art-
roskopik debridman, kalça ve diz osteotomileri ve artrop-
lasti girişimleri uygulanır. Bu yazıda osteoartritinin art-
roplasti dışı cerrahi tedavi seçenekleri olarak kalça ve diz 
artroskopisi, kalça osteotomileri ve diz osteoartriti için 
yüksek tibial osteotomi tartışıldı.
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Osteoartrit (OA) sıklığı toplumda giderek artan bir 
hastalıktır. Nüfusun giderek yaşlanması ve toplum-
da obezite görülme sıklığının artması ile birlikte 2020 
yılında OA’lı hasta sayısının iki katına çıkması öngörül-
mektedir.[1] Elli beş yaş üstü nüfusun %13’ünde semp-
tomatik OA’lı diz bulunmaktadır.[2] Hastalık ağrı ve 
eklem hareket kısıtlılığı ile seyreder. Tedavide amaç 
ağrının giderilmesi, eklem hareket açıklığının korun-
ması ve sakatlığın önlenmesidir. Cerrahi dışı tedavi 
seçenekleri olarak semptomatik ilaç tedavisi, egzersiz, 
fizik tedavi yöntemleri bulunmaktadır. Cerrahi tedavi 
olarak artroplasti son tedavi gibi görülse de biz orto-
pedistlerin medikal tedavi ile artroplasti tedavisi arası 
yararlanabileceğimiz birkaç tedavi seçeneği daha var-
dır. Bu yazıda OA’nın artroplasti dışı tedavi seçenekle-
ri olarak, artroskopik tedavi ve osteotomiler tartışıldı.

KALÇA OSTEOARTRİTİNDE ARTROSKOPİK TEDAVİ

Koksartrozun tedavi sürecinde çok çeşitli tedavi 
yöntemleri tanımlanmıştır. Kalça OA’sında kalçanın art-

roskopik debridmanı yeni bir tedavi seçeneği olarak 
ortaya çıkmıştır. Bu nedenle bazı yazarlar kalça ekle-
minde de debridman ve yıkama uygulamışlardır.[3-6]

Avantajları minimal morbidite, düşük komplikas-
yon oranı, ayaktan günübirlik cerrahi olarak yapılabil-
mesi sayılabilir. Dolayısı ile konservatif tedaviye yanıt 
vermeyen olgularda uygulanması uygundur.

Kalça OA’sında yapılan artroskopi, klasik kalça art-
roskopisi gibidir. Skopi kontrolünde kalça 20 derece 
abdüksiyonda iken uygulanan traksiyon ile anteriyor 
paratrokanterik, lateral supratrokanterik ve posteriyor 
paratrokanterik	 portal	 ile	 girilir.	 Otuz	 ve	 70	 derece-
lik optik ile ekleme girilip önce diyagnostik artrosko-
pi yapılır. Kondral yırtıklar eksize edilirken, saçaklan-
malar traşlanır. Sıkışma var ise topuz ile traşlanıp, lab-
rum yırtıkları uygun olgularda dikilirken, bazı olgular-
da eksize edilir.

Artroskopik olarak tanımlanan kondropati Tippett 
sınıflamasına göre değerlendirilir (Tablo 1).[7]

The importance and prevalence of osteoarthritis is increas-
ing because of the increasing prevalence of obesity and 
aging of the community. Osteoarthritis is characterised by 
pain and joint limitation. Untreated osteoarhritis causes 
disability. Arthroscopic debridement, hip and knee osteoto-
mies and arthroplasty procedures are performed for those 
patients in whom conservative treatment has failed. In this 
article, hip and knee arthroscopy, hip osteotomies and high 
tibial osteotomy for knee osteoarthritis are discussed as 
treatment options for non-arthroplastic surgeries.
Key words: High tibial osteotomy; hip arthroscopy; hip oste-
otomy; knee arthroscopy; non-arthroplasty; osteoarthritis.
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Diz OA’sında artroskopik debridman ve lavaj ile 
semptomatik iyileşme sağlanırken, kalça artrosko-
pisinde bildirilen klinik sonuçlar arasında tam bir 
sonuç birliği yoktur. Hawkins[5] kalça OA’sında art-
roskopik debridman ve yıkamanın tam olarak bir kli-
nik iyileşme sağlamadığını belirtirken, Margheritini 
ve Villar[8]	 hastaların	 %60’ında	 klinik	 semptomatik	
iyileşme sağladıklarını belirtmişlerdir. Helenius ve 
ark.[6] 49 hastalık çalışmalarında erken dönem kok-
sartrozda	%72’lik	klinik	iyileşme	sağladıklarını,	OA’da	
ise tekrarlanan debridmanın faydasının olmadığını 
belirtmişlerdir. Ide ve ark.[9] kalça osteoartritinin art-
roskopik debridman için uygun bir endikasyon oldu-
ğunu belirtmişlerdir.

Margheritini ve Villar[8] genç hasta grubunda teda-
vi başarı şansının daha yüksek olduğunu belirtirken, 
Helenius ve ark.[6] yaptıkları çalışmalarda bir paralel-
lik bulamamıştır. Ancak literatürde erken dönem art-
rozda semptomatik iyileşmenin daha fazla olduğu 
ile ilgili olarak genel bir görüş birliği vardır. Sözen 
ve ark.[10] yaptıkları çalışmada erken dönem osteo-
artritin tedavisinde artroskopik debridmanın daha 
etkili olduğunu belirtmiş ve evre III ve daha düşük 
artroz olgularında artroskopik debridman ve lava-
jın kısa süreli de olsa klinik iyileşme sağladığını gös-
termişlerdir. Diğer bir çalışmada artroskopik debrid-
man	yapılan	17	hastanın	ameliyat	sonrası	1.	ay	kont-
rolünde Harris skorunda 13 puan artış ve ağrısın-
da	%39	azalma,	6.	ay	kontrolünde	ise	Harris	skorun-
da 14 puan yükselme ve ağrısında %32 azalma sap-
tanmıştır.[11]

Travmatik labrum yırtıkları sonrası yapılan artros-
kopik debridman; kıkırdak dejenerasyonu ile birlikte 
olan lezyonlara göre daha fazla semptomatik iyileşme 
sağlar.[12] Artroskopik debridman genç, yeni başlangıç-
lı, mekanik semptomları ön planda olan, konservatif 

tedavi yöntemlerinin başarısız olduğu olgularda yapı-
labilecek bir tanı ve tedavi yöntemidir. Radyografik 
olarak aşırı dejerenatif değişiklikleri bulunan olgu-
lar artroskopi için uygun değildir. Özellikle asetabuler 
bölgedeki kıkırdak kaybı ve dejenerasyonuyla orantı-
lı olarak artroskopik debridmandan alınacak sonuçlar 
kötüleşmektedir.

DİZ OSTEOARTRİTİNDE ARTROSKOPİK TEDAVİ

Osteoartrit, daha çok, yük taşıyan eklemlerde orta-
ya çıkan, ilerleyici kıkırdak yıkımı ile giden ve tedavisiz 
kaldığında sakatlık bırakan dejeneratif bir eklem has-
talığıdır. En sık dizde görülür. Diz OA’sında görülen int-
raartiküler patolojiler; hiyalin kıkırdakta yumuşama, 
fissür, fibrilasyon, subkondral kemiğin açılması, sino-
vit, dejeneratif menisküs lezyonları osteofitler, eklem 
içi serbest cisimler ve skleroz olarak sayılabilir.

Gonartrozda yapılan artroskopik işlemler tablo 2’de 
gösterilmiştir. Yine gonartrozda artroskopik debrid-
man planlanırken dikkat edilecek hususlar tablo 3’de 
gösterilmiştir.

Artroskopik gonartroz tedavisi ile ilgili ilk yayın 
(1934 yılında) Burman’a aittir ve 10 hastada yapı-
lan artroskopik lavajın sonuçları yayınlanmıştır.[13] 
Artroskopik debridman ile sinovite yol açan meka-
nik irritasyonun ortadan kaldırıldığı ve sonuçların 
genelde iyi olduğu vurgulanmıştır.[13] Literatürde art-
roskopik debridman yapılan olgularda 1-10 yıl ara-
sında	 %80’e	 varan	 oranlarda	 iyi	 sonuçlar	 bildiril-
miştir. Aşık ve ark.da[14] 449 olgunun ortalama 39 
aylık	 takibinde	 %79	 iyi	 sonuç	 bildirmişlerdir.	 Başka	
bir çalışmada yazarlar artroskopik debridmanın, art-
roplasti zamanına kadar ağrının iyileşmesi ve eklem 

Tablo 1. Tippett ve ark.na[7] göre artroskopik kondropati 
sınıflaması

 Evre Patoloji

 I Hiyalin kıkırdakta yumuşama
 II Değişik derinlikte ve miktarda kıkırdakta çatlaklar
 III Kıkırdakta  yüzeyel saçaklanmaların oluşması
 IV Kıkırdak kalınlığının %25-50 etkileyen kıkırdak 
  saçaklanmaları
 V Kıkırdak kalınlığının %50-90 etkileyen kıkırdak 
  saçaklanmaları
 VI 1 cm’den küçük alanda subkondral kemiğin ortaya 
  çıkması
 VII 1 cm’den büyük alanda subkondral kemiğin ortaya 
  çıkması
 VIII Her iki eklem yüzünde subkondral kemiğin ortaya 
  çıkması

Tablo 2. Gonartrozda yapılan artroskopik işlemler

-  Eklemin yıkanması ile sinovite yol açan debris ve buna 
neden olan enzimlerin ortamdan uzaklaştırılması

-  Dejeneratif menisküs yırtıklarında menisektomi.
-  Serbest cisimlerin ve sıkışma sonucu ağrıya yol açan oste-

ofitlerin alınması
-  Sinovit olgularında lokal veya subtotal sinovektomiler
-		 Flep	tarzındaki	stabil	olmayan	kıkırdak	lezyonlarında	sağ-

lam kıkırdak dokusuna ulaşana dek bozulmuş kıkırdak 
dokunun traşlanıp düzgün bir kıkırdak yüzey elde edil-
mesi

-  Kıkırdak defektlerinde mikrokırık, abrazyon artroplastisi 
veya osteokondral otogreft transferi (OATS) uygulamaları 
(Mikrokırık evre IV kondral lezyonlarda subkondral kemi-
ğin uyarılarak defektli alanın fibro kıkırdak veya hiyalin 
benzeri kıkırdak doku ile iyileşmesi prensibine dayanır)

- Patellofemoral artroz olgularında lateral gevşetme uygu-
lamaları
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hareketlerinin idamesini sağlayan, faydalı bir tedavi 
yöntemi olduğunu belirtmişlerdir.[15]

Seçilmiş olgularda artroskopik debridman ve 
sonrasında uygulanan viskosuplementasyon etki-
li bir tedavi yöntemidir.[16] Artroskopik debridman 
genç ve erken dönem osteoartritte iyi bir tedavi 
alternatifidir.[17] Elli yaş üstü 14.391 hastada yapılan 
artroskopik debridmanın 1.330’u (%9.2) bir yıl için-
de total diz artroplastisine gitmiştir. Yetmiş yaş üstü 
olgularda debridman sonrası bir yıl içinde total diz 
replasman	oranı	60	yaş	altına	göre	4.7	 kez	daha	 faz-
ladır.[18]

Artroskopik debridman için uygun hastalar; alt 
ekstremite dizilim bozukluğu olmayan, dejenerasyo-
nu minimal olup obezitesi olmayan, bağ instabilite-
si olmayan, akut mekanik sorunu olup menisküs yır-
tığı olan hastalardır.[19] Artroskopi sonrası kötü sonuç-
la karşılaşabilecek hasta grubu ise daha çok obezite, 
kronik yakınması olanlar, alt ekstremite dizilim bozuk-
luğu olanlar, bağ dengesizliği, çoklu kompartman art-
rozları, eklem hareket kısıtlılığı ve ileri evre kondropa-
tisi olan hastalardır.

KALÇA OSTEOARTRİTİNDE OSTEOTOMİLER

Kalçada OA, daha sıklıkla kıkırdağın ve subkond-
ral kemiğin tolere edebileceğinden daha fazla yük-
lenmelere maruz kaldığı, mekanik nedenlerin varlı-
ğında meydana gelir.[20] Bu mekanik nedenler ase-
tabuler displazi veya femoroasetabuler impinge-

ment olabilir, bu nedenlerin dejeneratif değişiklik-
ler ilerlemeden önce düzeltilmesi osteartrit gelişimi-
ni engeller.

Kalça ekleminde osteotominin amacı kalça eklem 
uyumunu, örtünmeyi ve femur başının asetabulum 
tarafından kapsanmasını sağlayarak, yük taşıyan hiya-
lin kıkırdak yüzeyini genişletmek, birim alana düşen 
yük miktarını, kalça biyomekaniğini de iyileştirerek 
azaltmak ve böylece ağrıyı ve proteze olan ihtiyacı 
gidermektir. Bunun için pelvik ve femoral osteotomi-
ler yapılabilir.

Rezidüel displazi kalça OA’sının en sık nedeni-
dir ve pelvik osteotominin en sık endikasyonudur.[21] 
Gelişmemiş oblik asetabuler tavan tarafından yeter-
siz örtülen femur başı, subluksasyon eğilimindedir ve 
asetabuler kenarda aşırı yüklenmeye ve sonucunda 
labral ve kıkırdak hasarına neden olur ve sonunda OA 
meydana gelir.[22]

Kalça displazili hastaların çoğunda primer defor-
mite asetabuler taraftadır ve bunu düzeltmek için 
pelvik osteotomi uygulanır.[23] İki tip osteotomi var-
dır; (i) rekonstrüktif tip osteotomide eklem uyumu-
nun artırılıp anatomi ve mekaniğin düzeltilerek deje-
nerasyonun engellenmesi, (ii) kurtarıcı (salvage) tip 
osteotomide ise ciddi anatomik deformite yüzünden 
artiküler uyumun sağlanamayacağı durumlarda ağrı-
nın azaltılması ve protez gereksiniminin geciktirilme-
si amaçlanır.

Salter innominat osteotomisi, çocukluk çağında 
simfizis pubis esnekliği kullanılarak yapılır kalçayı late-
ralize eder.

Sutherland’ın ikili ve Steel’in üçlü osteotomi-
si mediyalizasyonu yapabilmek için geliştirilmiştir 
ancak bu büyük fragman lateralize olma eğiliminde-
dir ve düzeltme için yapılan manevralar pelvisde ileri 
derecede asimetri ve şekil değişikliği yapar, küçük 
pelvisi daraltır, ayrıca bunlarda yapılacak düzelt-
me sakropelvik bağlar tarafından bir dereceye kadar 
engellenir.

Tönnis sakropelvik bağların düzelmeyi engelleyi-
ci özelliğini yenmek için asetabulumun hemen altın-
dan iskial çıkıntının hemen üzerine doğru giden juks-
ta artiküler bir osteotomi tanımlamıştır, fakat bu oste-
otomi de arka kolonu iki yerinden keser ve instabildir.

Wagner, Eppright, Ninomiya ve Tagawa tarafın-
dan ayrı ayrı tanımlanan sferik osteotomiler eğri oste-
otomlarla yapılır, asetabulum hemen yakınından pel-
visden ayrılır, fragman küçük ve mobildir, sadece 
kapsüler beslenme söz konusudur, eklemdeki labral 
patoloji veya impingementi ortadan kaldırmak için 

Tablo 3. Gonartrozda artroskopik debridman planlanırken 
dikkat edilecek hususlar

-  Kilitlenme, takılma ve boşluk hissi gibi mekanik şikayet-
leri olan olgularda genelikle stabil olmayan bir menisküs 
yırtığı düşünülmelidir ve bu olgular artroskopik debrid-
man ve yıkamaya daha iyi yanıt verir.

-  Üç-dört aydan daha eski olmayan ağrı ve efüzyonu olan 
hastalar tedaviye daha iyi yanıt verirler.

-  Gece ağrısı ön planda olan hastalarda artroskopi sonrası 
bu ağrılar dramatik olarak geçer.

-  İnstabilite ve obezite sonuçları kötü yönden etkiler.
-  Tüm hastalara ayakta her iki diz ön-arka, yan ve patella 

tanjansiyel grafi çekilmelidir.
-  Mekanik semptomları olan olgulara manyetik rezonans 

görüntüsüde çekilmelidir.
-  Hastaya mutlaka ameliyatta yapılacak işlem ve beklenti-

lerle ilgili bilgi verilmelidir.
-  Mekanik dizilim bozukluğu olan olgularda, sonuçlar tat-

min edici değildir.
-  On dereceden fazla varus ve 15 dereceden fazla valgus 

deformiteli olgularda artroskopik debridman yapılmama-
lı, osteotomi düşünülmelidir.
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yapılacak kapsülotomi fragmanı daha da avasküler 
bırakacaktır, küçük olduğu için tespit sorunu da vardır.

Ganz ve ark.nın[24] tanımladığı periasetabuler oste-
otomide arka kolon sağlam kalır, pelvisin stabilite-
si bozulmaz, güvenli tespite izin verir, oldukça büyük 
miktarlarda düzeltmeye imkan verir, pelvisi daralt-
maz, mediyalizasyona izin verir, tek kesi ile yapılabilir, 
günümüzde en sık kullanılan rekonstrüktif osteotomi-
dir. Uyumlu hareketi olan, OA’sı olmayan matür hasta-
larda endikedir, açık triradiate kıkırdakta kontrendike-
dir. Ayakta ön-arka yan örtünmeyi gösteren, false pro-
fil ön örtünmeyi gösteren ve abduksiyonda ön-arka 
uyumu gösteren grafiler çekilmelidir. Klinik sonuçlar 
ileri artroz başlangıcından önce uygun şekilde yapıl-
mış osteotomide iyiden mükemmele doğru uzan-
maktadır.[25] Sibenrock ve ark.nın[25] çalışmasında oriji-
nal	Bern	deneyiminin	erken	sonuçları	71	kalçada	%82	
başarı olarak bildirilmiş, başarısızlığın nedeni olarak 
ileri OA varlığı, ileri yaş ve uygun olmayan düzeltme 
olarak belirtilmiştir (Şekil 1a, b).

Chiari osteotomisi siyatik çentikten kapsülün üze-
rine uzanan ve distal fragmanın mediale ayrıştırılarak 
kapsüler örtünmenin sağlandığı uyumsuz kalçalar-
da yapılan ağrıyı geçiren protezi geciktiren kurtarıcı 
tip bir osteotomidir, artroplastide greft ihtiyacı azalır.

Anlamlı asetabuler displazisi olmayan, deformi-
tenin daha çoğunlukla femoral tarafta olduğu nadir 
hasta grubunda izole femur osteotomisi uygulanır.[26] 
Hastalar osteotomi sonrası fonksiyonel durumları-
nı kötüleştirmeyecek kadar eklem hareket açıklığına 
sahip olmalıdırlar. Enfeksiyon, enflamatuvar ve nöro-
patik	 artrit,	 ileri	 yaş,	 70	 derece	 altı	 fleksiyon,	 abdük-
siyon yapamayan kalçada varus, adduksiyon yapa-
mayan kalçada valgus osteotomileri kontrendikedir. 
Femur	 başı	 asetabulumla	 abdüksiyonda	 uyumlu	 ise	
varus, adduksiyonda uyumlu ise valgus osteotomi-
si yapılır.

Varus osteotomisi trokanter majörü yukarı kaldırır 
ve yana taşır, abdüktörleri gevşetir distal fragmanın 
mediyalizasyonu ile birlikte addüktörleri ve iliopsoa-
sı gevşetir. Ekstremiteyi kısaltır (mümkün olduğunca 
kama rezeksiyondan kaçının), trokanter majör kabar-
tısını artırır, cerrahiden aylar sonrasına kadar sürebilen 
Trendelenburg yürüyüşüne neden olur. Bunları hasta-
ya ameliyat öncesi ifade etmek gerekir. Yine bu osteo-
tomi sferik baş varlığı, 135 dereceden fazla boyun şaft 
açısı, hiç veya minimal asetabuler displazi ve lateral 
aşırı yüklenme varlığında yapılır. Mekanik aksı medi-
ale taşıdığı için 10-15 mm medial ayrışmayla beraber 
yapılır.

İntertrokanterik valgus osteotomisi kalça rotas-
yon merkezini asetabulumun süperiyorundan medi-
ale taşır femur başının yük taşıyan alanını ve eklem 
uyumunu artırır.[27] Genellikle AO’nun açılı plakları 
ile rijit tespit yapılır. Erken dönemde ağrının geçme-
si osteotomiden sonra kanlanmanın artması, venöz 
drenajın düzelmesi sonucu, geç dönemde ise ekleme 
gelen yüklerin yeniden yönlendirilmesi sonucu olur.

Iwase ve ark.nın[26] 20 yıllık takipleri sonunda ase-
tabuler displazili OA’lı genç hastalarda intertrokante-
rik varus ve valgus osteotomilerinin protez ihtiyacını 
geciktirdiği bildirilmiştir. Koulouvaris ve ark.[28] Tönis 
evre I-II displazili hastalara uyguladıkları intertro-
kanterik	varus	osteotomilerinde	15	yıllık	 takipte	%96	
başarı bildirmişlerdir. Morita ve ark.[29] 31 osteoartritik 
kalçada uyguladıkları valgus ekstansiyon osteotomi-
sinde	10	yıllık	%82	başarı	oranı	bildirmişlerdir.

 DİZ DEJENERATİF OSTEOARTRİTİNİN 
PROTEZ DIŞI TEDAVİ SEÇENEKLERİNDEN 

YÜKSEK TİBİAL OSTEOTOMİ (YTO)

Yüksek tibial osteotomi uzun zamandır uygula-
nan ve halen güncel bir tedavi yöntemidir. Diz oste-
oartritinin tedavisi ile ilgilenen kliniklerde oldukça 

Şekil 1. Otuz sekiz yaşında kadın hasta aktivite sonrası kalçası ağrılı, (a) ameliyat öncesi radyografisi, (b) ameliyat son-
rası 2.5 yıl radyografisi, hastanın yakınması yok.

(a) (b)
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sık başvurulan bir yöntemdir. Medial gonartroz teda-
visinde halen etkin bir seçenektir. Amacı, medial 
gonartroz ile birlikte, ekstremitenin medial dizilim 
deviyasyonunu düzelterek, uzun dönemde etkili, 
fonksiyonel bir iyileşme sağlamaktır.[30-32] 

Diz OA’nın fizyopatolojisi, çok değişkenli ve çok 
bilinmeyenli bir denklem gibidir. Ancak artroz geli-
şim sürecinde iyi bilinen patoanatomik faktörler de 
az değildir. Bunlar içinde tekrarlayan travmalar, kıkır-
dak direncinde azalma ve dejenerasyonunda artma, 
kemikte skleroz ve sinovyal enflamasyon sayılabi-
lir.[33-35] Diz OA’sı, genellikle medial taraftan başlar ve 
patolojik süreç devam ettikçe dizin tümüne yayılır. 
Sonrasında, ekstremite mekanik aksı patolojik düzey-
de mediale doğru kayarak karmaşık bir süreç devam 
eder. Bu anlamda dejeneratif diz OA’sı, genellikle tek 
kompartmandan başlayan, sonrasında eklemin tama-
mına yayılarak ekstremite mekanik aksının da media-
le kayması ile birlikte devam eden patolojik bir süreç-
tir.[34-36] Sonuçta oluşan aks sapması, artrozu agreve 
eden kısır bir döngünün meydana gelmesine katkı 
sağlayan en önemli faktörlerden biridir. Bu açıdan 
YTO’nun temel felsefesi, artrozu agreve eden döngü-
nün bir noktadan kırılarak, yük dağılımının daha nor-
mal olan, lateral kompartmana kaydırılmasıdır. Bu 
nedenle YTO’nun en sık endikasyonu medial gonart-
roz ile birlikte olan varus dizlerdir.[31,32]

Planlama

Hedeflenen cerrahinin doğru bir şekilde planla-
nabilmesi için hasta ve radyolojik materyalleri doğru 
değerlendirecek gerekli referans noktalarının tanım-
lanması gerekir. Bunlar içinde eklem merkezi kalça için; 
femur başının orta noktası, diz için; tibial çıkıntıların 
orta noktası, ayak bileği için; talar genişliğin orta nok-
tası olarak alınır (Şekil 2). Referans olan bu noktalara 
göre femur mekanik aksı; kalça ile diz merkezini birleş-
tiren	izafi	çizgidir.	Femurda	anatomik	aks	ise,	piriformis	
fossa ile femur kondilleri ortaya yakın medialini birleş-
tiren izafi çizgi olarak değerlendirilebilir. Bu izafi çizgi-
lerin birbirlerinden farklı seyirleri her ikisi arasında açı-
sal bir farklılık oluşmasına neden olur. Tibiada ise ana-
tomik ve mekanik akslar aynı hattan seyreden izafi çiz-
giler olduğundan böyle bir farklılık yoktur.[37,38]

Tanımlanan bu anatomik ve mekanik aksların doğru 
tespit edilebilmesi, teknik olarak uygun şekilde çekil-
miş ortoröntgenograma bağlıdır. Ortoröntgenogram, 
hasta ayakta ve tam basarken, patellalar öne bakar-
ken çekilmelidir. 

Alt ekstremite mekanik aksı, femur ve tibianın 
mekanik	 akslarının	 bileşkesinden	 oluşur.	 Femur	 ve	
tibia mekanik aksları arasında teorik olarak 0-2.2 dere-

ce gibi açısal bir sapma olmakla birlikte, pratikte bun-
lar	birbirlerinin	devamı	tek	bir	çizgidir.	Femur	ve	tibi-
anın anatomik aksları ise birbirlerinden valgus yönün-
de	5-7	derecelik	sapma	gösterir.	Mekanik	aks	yük	taşı-
ma çizgisi olarak da bilinir ve diz ekleminin ortaya 
yakın medialinden geçer.

Alt ekstremite mekanik ve anatomik akslarının 
eklemlerden geçen paralel çizgileri kestiği yerlerde 
bir takım fizyolojik açılanmalar da tanımlanmıştır. Bu 
değerler toplumun ortalama değerlerini yansıtır ve 
normalden sapmış açılanmaların hesaplanmasında 
çok işimize yarar. Ancak belirtmek gerekir ki her has-
tanın normal değerleri, diğer ekstremitesinden elde 
edilen değerlerdir. Ancak bu açısal değerler asıl ola-
rak, her iki ekstremitenin de patolojik değişim göster-
diği durumlarda referans olabilir.[37,38]

Özet olarak, gonartroz genellikle tek kompart-
mandan başlar, çoğunlukla mekanik aksın mediale 

Şekil 2. Radyografik olarak alt eks-
tremite dizilimi.
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kayması ile birliktedir. Aks sapması artrozlu eklemde 
aşırı yüklenmeye yol açarak eklemi bozucu bir kısır 
döngüye neden olur. Yüksek tibial osteotomi bu kısır 
döngünün kırılarak eklemin daha fazla bozulmasına 
engel olmak için yapılan bir cerrahidir.

Tedavinin Amacı 

Yüksek tibial osteotomide amaç; alt ekstremi-
te mekanik aksını düzelterek diz ekleminin ilerleyici 
dejenerasyonunu durdurmak, eklemde artrozun iler-
lemesine karşı koruma sağlamak, artroz semptomları-
nı iyileştirmek ve fonksiyonları artırmaktır.

Bu hedefleri gerçekleştirmek için, uygulanacak 
cerrahi girişimin bazı istenen niteliklere sahip olma-
sı gerekir. Bunlar; sıklıkla tercih edilebilecek şekil-
de basit olmalı, morbiditesi minimal olmalı, maliye-
ti düşük olmalı, ikincil cerrahi girişimlere engel olma-
malı, elde edilen sonuçlar tatminkar olmalıdır. Bu nite-
likler YTO yöntemi ile büyük ölçüde karşılanmaktadır.

Yüksek tibial osteotomide başarı genellikle total 
diz protezine dönüş zamanı ile ölçülmektedir. Buna 
göre	beş	yıllık	sağkalım	yaklaşık	%80,	10	yıllık	sağka-
lım	yaklaşık	%60	civarındadır.	Ancak	sonuçlar	esas	ola-
rak; uygun hasta seçimi, iyi planlama ve teknik, öğren-
me süreci ve cerrahi deneyime bağlıdır.[32,39,40]

Yöntemin tarihçesi

Yüksek tibial osteotomi en eski ve iyi tanımlan-
mış ortopedik cerrahi girişimlerden biridir. Tekniğin 
modern	 tıp	 literatüründeki	 geçmişi,	 1875	 yılında	
Volkmann’ın diz medial artrozu ve tedavisine ilişkin 
tanımlamasına kadar gitmektedir.

Jackson ve Waugh[41]	 tarafından	 1961	 yılında	
“Journal of Bone and Joint Surgery” dergisinde yayın-
lanan “Tibial osteotomy for osteoarthritis of the knee” 
adlı,	 Coventry	 tarafından	 aynı	 dergide	 1965	 yılın-
da yayınlanan “Osteotomy of the upper portion of 
the tibia for degenerative arthritis of the knee” adlı, 
Blaimont	tarafından	1970	yılında	yayınlanan	“The	cur-
viplane osteotomy in the treatment of the knee oste-
oarthrosis”	adlı	yazı	ve	Maquet	tarafından	1984	yılın-
da yayınlanan “Biomechanics of the knee, 2nd edition” 
isimli eser tekniğin tarihi gelişimi ve olgunlaşmasında 
katkı sağlayan önemli köşe taşlarıdır. Bu tarihlerden 
sonra YTO uygulamaları tüm dünyada çok sık tercih 
edilmeye başlanmıştır.

1980	yıllarından	günümüze	kadar	ise,	total	diz	pro-
tezinin yaygınlaşması ile birlikte, YTO uygulamala-
rı da azalmaya başlamıştır. Günümüzde pek çok cer-
rahi girişim gereğinden fazla kullanılmakla birlikte, 
YTO’nun gereğinden az kullanımı söz konusudur. Bu 
durum daha çok, kullanılan implantların ucuz olması 

ile teknoloji üreticileri tarafından yeterince desteklen-
memesinden kaynaklanmaktadır.

Hasta seçimi ve endikasyonları

Yüksek tibial osteotomi endikasyonu verirken göz 
önünde bulundurulan faktörleri üç’e ayırmak müm-
kündür. (i)	 Hastaya	 ait	 faktörler;	 hasta	 yaşının	 60 ı̀n	
altında olması, yeterince aktif olmak ve obez olma-
mak gibi özellikler, (ii) hastalığa ait faktörler; artro-
zun enflamatuvar nitelikte olmaması ve medial kom-
partmanda sınırlı olması, (iii) dize ait faktörler; ekle-
min stabil olması, artrozun erken evrede olması ve en 
azından ekstansiyon hareketinin tama yakın olması-
dır.[35,42,43] 

Ancak pratikte bu tedaviye aday hastalar genel-
likle artroskopik debridmandan fayda görmeyen tam 
veya kısmi protez için de rölatif olarak genç ve aktif 
hastalardır.[33,44,45] Bu hastalar genellikle, lateral kom-
partmanın iyi korunduğu, ekstremite mekanik aksı-
nın mediale kaydığı hastalardır. Diz hareket açıklığı-
nın ideal olarak 90 dereceden fazla, ekstansör meka-
nizmanın da sağlam olması gereklidir. Üst yaş sınırın-
dan çok fiziksel aktivite düzeyi ve tedaviye ilişkin bek-
lentilerimiz daha önemlidir.[46-48]

Diğer tüm ameliyatlarda olduğu gibi hastayı 
değerlendirirken yaş, aktivite, ağrının yeri, geçirilmiş 
diz ameliyatı veya enfeksiyon öyküsü, postür, hare-
ket açıklığı, patellofemoral eklemin ve bağların duru-
mu önemlidir. Radyolojik değerlendirmede anatomik 
ve mekanik aks, artroz ve deformitenin derecesi, diğer 
kompartmanların durumu, kıkırdak kaybının mikta-
rı, kemiksel defektler, eklem dışı deformitelerin varlı-
ğı önemlidir. Diğer bazı faktörler ise; hastanın beklen-
tileri, cerrahın yeteneğinin sınırları, iyileşme periyodu, 
immobilizasyon süresi, ameliyat süresi, proteze geçiş-
te kolaylıktır.

Bu tedavi için ideal hastalar; medial kompartman 
tutulumu olan, 55 yaş altı, ilerleyici diz ağrısı olan, 10 
dereceden az ve stabil varus deformitesi olan, patel-
la	femoral	eklemi	normal,	tam	ekstansiyon	ve	70-100	
derece fleksiyon yapabilen, nörovasküler patolojisi 
olmayan uyumlu hastalardır.

Yüksek tibial osteotominin kontrendikasyonları 
ise mutlak ve rölatif olarak ayrılabilir. Mutlak kontren-
dikasyonlar; yaygın ve lokalize edilemeyen diz ağrısı, 
esas patolojinin patellofemoral eklemde olması, yük 
taşıma çizgisinin kaydırılacağı kompartmana önce-
den menisektomi yapılması, lateral kompartmanda 
artroz olması, altta yatan enflamatuvar bir hastalık 
varlığı ve hastanın gerçekçi olmayan beklentileridir. 
Rölatif	kontrendikasyonlar	 ise;	60	yaştan	fazla	olmak,	
90 dereceden az hareket açıklığı olması, obezite, ciddi 
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artroz, tibiofemoral subluksasyon, orta veya ileri dere-
cede bağ laksitesi olmasıdır.

Radyolojik değerlendirme

Dizler tam ekstansiyonda iken uzun kasetlere alı-
nan ön-arka, yan ve tanjansiyel diz grafileri standart 
radyolojik incelemelerdir. Dizler 30 derece fleksiyonda 
ve ayakta dururken alınan arka-ön diz grafileri dizlerin 
gerçek eklem aralığı mesafesini göstermekte olduk-
ça faydalıdır (Şekil 3). Ayakta basarken ve patellalar 
tam öne bakarken çekilen ortoröntgenogram da iyi 
bir planlama yapılabilmesi için gereken incelemelerdir.

Ameliyat öncesi değerlendirme

Ameliyat öncesi planlama çok dikkatli yapılmalı-
dır. Hastanın tüm ekstremitesi bir bütün olarak değer-
lendirilmelidir. Kalça eklemi fonksiyonları, daha önce 
geçirilmiş ameliyatlar, diz hareket açıklığı, diğer ağrı 
nedenleri, instabilite, obezite, aktivite durumu değer-
lendirilmelidir. Yüksek tibial osteotomi ameliyatların-
dan sonra erken başarısız sonuçların en sık iki nede-
ni; (i) hasta seçimindeki hatalar, yetersiz veya fazla 
düzeltme yapılması ve (ii) yüksek tibial osteotomi-
sinde en kritik ve zor karar düzeltme derecesini belir-
lemektir. Önerilen düzeltme derecesi sınırları geniş 
olmakla birlikte, düzeltmenin nötral olması veya aşırı 
düzeltmeden kaçınılması konusunda fikir birliği var-
dır. Buna göre ameliyat sonrası ideal dizilim mekanik 
aksın	2-5	derece,	anatomik	aksın	7-10	derece	valgus-
ta olmasıdır.

Ekstremitede cerrahi sonrası ideal dizilimin sağ-
lanması için ameliyat öncesi birçok hesaplama tekniği 
vardır. Bunlar içinde Dugdale ve ark.nın[49] tanımladığı 
yöntem basit ve sık kullanılan bir yöntemdir. Bu yön-
temde; kalça merkezinden dize, tibia plato genişliği-
nin	%62.5	lateralinden	geçecek	şekilde	ilk	çizgi	çizilir.	
Daha sonra aynı nokta ile tibiotalar eklem orta nokta-
sı birleştirilir. Arada kalan açı düzeltme miktarını gös-
terir. Hem açık hem de kapalı kama osteotomilerinde 
uygulanabilir (Şekil 4). Cerrahi girişim ayrıca, meka-
nik aks, anatomik aks veya yük taşıma çizgisine göre 
değerlendirilip uygulanabilir.[38,49]

Cerrahi yöntem

Kolay ve risksiz yöntem yoktur. İstenilen düzelt-
meyi sağlayan ve koruyan teknik en başarılı teknik 
olarak değerlendirilebilir. Yüksek tibial osteotomi; 
açık kama osteotomisi (Hernigou, Turi), kapalı kama 
osteotomisi (Coventry), kubbe osteotomisi (Maquet), 
kallus distraksiyonu (Lindstrand) tekniklerine göre 
yapılabilir [34,39,40,50-52]

Açık kama osteotomisinin avantajları; fibuler 
osteotomi gerektirmemesi, kemik kaybına neden 
olmaması, daha fazla düzeltmeye olanak verme-
si, teknik olarak daha kolay uygulanabilmesi, kom-
partman sendromu ihtimalinin düşük olması, kısa-
lığa neden olmaması, genellikle alçı gerektirme-
mesi, erken harekete izin vermesi olarak sayılabilir. 
Dezavantajları ise; greft ihtiyacının olabilmesi, 
eksternal fiksatör dışında ameliyat sonrası erken 
yük verdirilememesi, bacakta uzunluk yapabilmesi, 
patella yüksekliğini bozabilmesi, safen venin yara-
lanabilmesi, eklem içi basınçta artma olabilmesi, 
medial diz bağının yaralanabilmesi olarak sayılabilir. 
Ancak bu sayılanlar uygulayıcıların deneyim ve hasta 
seçimine göre değişebilir.[34,53,54]

Kapalı kama osteotomisinin avantajları; greft 
gerektirmemesi, osteotomi hattında temas soru-
nu olmaması, stabil tespit yapıldığında erken yük 
verme ve agresif rehabilitasyona olanak vermesidir. 
Dezavantajları ise; fibula osteotomisi gerektirmesi ile 

Şekil 3. Dizler 30 derece fleksiyonda ve ayakta dururken alınan arka-ön radyografi (a) şematik görünüm, 
(b) radyografi.
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sinir hasarı ihtimalinin olması, daha geniş doku disek-
siyonu gerektirmesi, kompartman sendromu ihtimali-
nin daha fazla olması, kemik kaybına yol açması, kısa-
lık oluşturabilmesi, patella femoral etkilenimin daha 
fazla olması ve proksimal tibia slopu üzerine olumsuz 
etkisinin daha fazla olmasıdır.[31,34,40]

Semisilindirik kubbe osteotomisinin avantajları; 
istenen derecede düzeltmenin sağlanabilmesi, ileri 
derecede varus deformitelerinin düzeltilmesine ola-
nak vermesi, ameliyat sonrasında düzeltme miktarının 
revize edilebilmesi, patellofemoral eklemi rahatlat-
ması, ekstremite uzunluğunu etkilememesi, eklem içi 
kırık riskinin minimal olması, erken hareket ve yüklen-
meye olanak vermesi olarak sayılabilir. Dezavantajları 
ise; sinir hasarı ihtimali, fibuler osteotomiye ihtiyaç 
duyulması, total diz protezine geçişte zorluk, ekster-
nal tespit sorunları, medial ve lateral kolonların koru-
namamasıdır.[35,55]

Kallus distraksiyonu yönteminde ise kemik rezek-
siyonu yapılmaması ve greft gerektirmemesi avan-
taj olarak belirtilebilir. Hastanın yakından izlenmesi 
gerekliliği, uzun süreli eksternal fiksatör uygulanma 
zorunluluğu ise yöntemin dezavantajlarıdır.

Komplikasyonlar

Yüksek tibial osteotomi nispeten kolay bir cerra-
hi girişim olarak algılanmakla birlikte pek çok komp-
likasyon ile karşılaşılabilmektedir. Bunlardan bazı-
ları sık, bazıları ise oldukça nadirdir. Bunlar; yeter-
siz düzeltme, aşırı düzeltme, düzeltmenin bozul-
ması, hareket açıklığının azalması, eklem içi kırıklar, 

kaynamama, enfeksiyon, peroneal sinir hasarı, kom-
partman sendromu, vasküler hasar ve tromboembo-
lidir.[31,32,34,36]

En sık karşılaşılan komplikasyonlardan biri ameli-
yat yapılırken oluşan plato kırıklarıdır. Hem açık hem 
de kapalı kama osteotomisinde hedeflenen osteo-
tomi, tibia korteksinin 5-10 mm’lik medial veya late-
ral kısmının sağlam bırakılarak düzeltmenin plastik 
deformasyon ile yapılmasıdır. Ancak düzeltme sırasın-
da eklem içine uzanan istenilmeyen kırıklar oluşabilir. 
Genellikle yeterli derinlikte osteotomi yapılamama-
sından kaynaklanır. Düzeltme ile birlikte kırıkta ayrış-
ma oluyorsa öncelikle bunun tespiti, sonra düzeltme-
nin yapılması gerekir.

Nörovasküler yaralanma daha çok kapalı kama 
osteotomisinde görülür. En sık nörovasküler kompli-
kasyon peroneal sinir yaralanmasıdır. Açık kama oste-
otomisinde de nadiren bildirilmektedir. Arter yara-
lanmaları nadirdir. Anteriyor tibial arter, lateral kapa-
lı kama osteotomisinde daha sık görülür. Subperiostal 
çalışma ile genellikle bu tip komplikasyonlar engel-
lenebilir.

Kaynama gecikmesi ve kaynamama %1-5 arası sık-
lıkta görülür. Açık kama osteotomisinde daha sık-
tır. Uygun hasta seçimi, iyi teknik, sigara yasağı, iyi 
rehabilitasyon bu komplikasyonu azaltabilir. Tedavide 
genellikle stabil reosteosentez ve greft uygulama-
sı gerekir.

Enfeksiyon yaklaşık %1-5 oranında görülür. 
Bunların çoğu yüzeyel yara enfeksiyonlarıdır. Derin 
enfeksiyonlarda greft ile birlikte osteosentez mater-
yalinin çıkarılması gerekebilir. Bu noktada fiksatör 
tedavisi iyi bir seçenek olabilir. Tromboembolizm 
farklı merkezlerde %2-40 oranlarında bildirilmekte-
dir. Profilaktik düşük molekül ağırlıklı heparin kulla-
nımı önerilebilir. Kompartman sendromu da nadirdir. 
Turnike açıldıktan sonra iyi bir kanama kontrolü sağ-
lanması genelikle bu komplikasyonu engeller.

Sonuç olarak, yüksek tibial osteotomi teknik ola-
rak zor bir cerrahi girişim olarak kabul edilebilir. 
Öğrenme eğrisi nispeten uzundur. Ancak protezin 
bilinen komplikasyonları ile karşılaşılmaz, proteze 
oranla daha aktif yaşam imkanı sağlayabilir. Kemik 
stoğunu koruyan bir cerrahidir. En önemli dezavanta-
jı, etrafında ticari hareketliliğin olmamasıdır.
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