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Proksimal (yüksek) tibial osteotomi, yapısal veya 
travmatik sebeplerle oluşan metafizyal deformitelerin 
sonucu olarak, semptomatik varus dizlerin tedavisin-
de ideal bir seçenek olarak düşünülmektedir.[2] Distal 
femoral osteotomiler, lateral kompartmanda aşırı 
yüklenmeyle birliktelik gösteren valgus dizlere çözüm 
olarak sunulmaktadır.[3] Valgus deformitesinin, late-
ral menisektomi veya travma sonrası sebeplerle tibi-
al kökenli olduğu durumlarda, proksimal tibia varus 

DİZ ÇEVRESİ OSTEOTOMİLER
Osteotomi, instabilite eşlik etsin veya etmesin, fron-

tal ve/veya sagittal plan deformitelerini tedavi etmek 
amacıyla, diz eklemini koruyucu cerrahi yöntem olarak 
bilinir. Bu yöntemde temel amaç; frontal ve/veya sa-
gittal plan deformitelerini düzeltmek, yük dağılımını 
değiştirmek suretiyle eklem kıkırdağını korumak, ko-
ronal ve anteroposterior diz stabilizasyonunu optimize 
etmektir.[1]
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Diz çevresinin düzeltici osteotomileri, instabilite eşlik etsin 
veya etmesin, frontal ve/veya sagittal planlardaki dizilim ku-
surlarını ortadan kaldırmak ve diz osteoartritini yönetmek 
amaçlı yenilikçi ve etkili terapötik (tedavi edici) yöntemlerdir. 
Başarı; öykü, fizik muayene ve tam radyolojik ölçümleri içe-
ren ameliyat öncesi doğru hasta değerlendirmesine ve titiz 
planlamaya bağlıdır. Bu derleme, diz çevresi osteotomilerin-
de, doğru hasta seçimi, geçerli endikasyonlar ve kontrendi-
kasyonları içerecek şekilde, güncel klinik bilgiler sunmakta-
dır. Daha önceleri kesin kontrendikasyonlar içerisinde yer 
alan dize ait bazı özel durumlar, yeni yöntemlerin gelişmesi 
ve popülasyonun değişen ihtiyaçlarına göre artık, göreceli 
kontrendikasyonlar grubu içerisinde yer almaktadır. Eklem 
kıkırdağına yönelik kıkırdak nakli gibi koruyucu işlemlerden 
sonra, varsa alt ekstremitedeki deformitenin düzeltilmesi, 
kıkırdak koruyucu yöntemlerin başarısını arttırmakta olup, 
rutin uygulamada giderek yaygınlaşmaktadır. Bu durum, diz 
çevresi osteotomilerinin uygulama alanlarını genişlettiği gibi, 
uygun hasta ve ideal cerrahi yöntem seçimi açısından daha 
ayrıntılı bir değerlendirme gerektirmektedir. Sonuç olarak, 
ideal kriterlere uygun endikasyonlar içerisinde osteotomi 
yapılması ve kontrendikasyonların göz önünde bulundurul-
ması tatmin edici sonuçlara ulaşmada yardımcı olmaktadır.

Anahtar sözcükler: yüksek tibial osteotomi (YTO); distal 
femoral osteotomi (DFO); eklem koruyucu cerrahi; hasta seçimi

Corrective osteotomies around knee are innovative and ef-
fective therapeutic methods for eliminating frontal and/or 
sagittal malalignment with or without instability and man-
aging knee osteoarthritis. Successful outcome depends on 
accurate patient assessment and rigorous planning, includ-
ing history, physical examination, and complete radiologi-
cal evaluation. This review provides up-dated clinical infor-
mation about the osteotomies around the knee, including 
appropriate patient selection, current indications and 
contraindications. Some specific conditions of knee joint, 
which were previously in definite contraindications, are now 
included in relative contraindications group according to 
development of new methods and the changing needs of 
the population. After conservative procedures such as car-
tilage transplantation for joint cartilage, if any deformity 
exists, correction of malalignment, increases the success of 
cartilage-preserving methods and is becoming increasingly 
common in routine practice. This not only extends the range 
of application of osteotomies around the knee, but also re-
quires a more detailed assessment of appropriate patient 
and ideal surgical method selection. In conclusion, perform-
ing osteotomy within ideal indications and considering the 
contraindications help to achieve satisfactory outcome.

Key words: high tibial osteotomy (HTO); distal femoral 
osteotomy (DFO); joint preservative surgery; patient selection
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osteotomisi bir çözüm olarak görülmektedir.[4] Sagittal 
planda kemik kökenli dengesizliklerden kaynaklanan 
diz instabilitesi, sadece sagittal planda veya frontal 
planla birlikte yapılan kombine osteotomilerle tedavi 
edilen, az bilinen bir durumdur.[5]

Osteotominin amacı deformiteyi düzeltmek ve ek-
lemin maruz kaldığı yüklerin yeniden dağılımını sağla-
maktır. Koronal dizilim kusurları, kıkırdak sorunlarına 
yol açan medial veya lateral aşırı yüklenme durumlarıy-
la ilişkilidir. Medial veya lateral eklem aralığının daral-
masıyla kıkırdak sorunları daha da artacağından, bu 
kısır döngünün çözümünde osteotomi kullanışlı bir se-
çenektir.[6,7] Ancak, osteotomi endikasyonları arasında 
sadece koronal plan deformitelerinin düzeltilmesi bu-
lunmaz. Sagittal plandaki dengesizlikler kemik kaynaklı 
veya bağ yetmezliği ile ilişkili olabilir. Artmış tibial eğim, 
ön çapraz bağda artmış gerilim ile ilişkilidir. Tibia pos-
terior eğim açısını (slope) değiştirmek suretiyle sagittal 
plan düzeltmeleri de son zamanlarda ilgi görmektedir. 
Kronik ön çapraz bağ yaralanması ile ilişkili varus dizi-
lim kusuru, kronik posterolateral köşe ve kronik arka 
çapraz bağ yaralanması ile birliktelik gösteren ön çap-
raz bağ yetmezliği ile ilişkili varus dizilim kusurlarında 
(ikili varus, rekurvatumun eşlik etmesiyle üçlü varus 
olarak tarif edilir) sagittal plan değişiklikleri yapılır.[8–10]

Kıkırdak otogreft veya allogreft transplantasyonla-
rında veya meniskal allogreft transplantasyonlarında, 
koronal plandaki deformiteler düzeltilmeden işlem 
yapıldığında, klinik olarak daha kötü sonuçlar bildi-
rilmiştir.[11]

Tüm bu bilgiler çerçevesinde, diz çevresi osteotomi-
lerinin genel endikasyonlarını özetleyecek olursak: 

	 •	Dizilim kusuru ve artrit

	 •	Dizilim kusuru ve instabilite

	 •	Dizilim kusuru, artrit ve instabilite

	 •	Kondral veya meniskal transplantasyona eşlik 
eden dizilim kusuru olarak sıralama yapılabilir.[7]

KORONAL PLANDAKİ OSTEOTOMİLER

Klinik olarak; tek tibiofemoral kompartmanda sınırlı 
diz ağrısı, redükte edilemeyen deformite ve tam veya 
tama yakın eklem hareket açıklığı (5°–10° kontrak-
tür, seçili vakalarda tolere edilebilir), radyolojik olarak; 
eklem aralığında daralma ve 5°’den fazla ekstra-arti-
küler (eklem dışı) deformite varlığı, koronal plandaki 
osteotomiler için ideal endikasyonlardır. Genel olarak, 
kemik ilişkili deformitenin bulunmaması (kontraktür-
ler), inflamatuar artrit ve birden fazla kompartmanın 
tutulması, koronal plandaki osteotomiler için kontren-
dikasyon teşkil etmektedir.[6]

Yüksek (Proksimal) Tibial Osteotomi

Varus dizlerde, yüksek tibial osteotominin (YTO) 
endikasyonları ve kontrendikasyonları kesin sınırlarla 
belirlenmemiş olsa da, YTO adayı hasta tanımı yapıla-
bilmektedir. Uluslararası Artroskopi, Diz Cerrahisi ve 
Ortopedik Spor Hekimliği Topluluğuna göre (ISAKOS-
International Society of Arthroscopy, Knee Surgery and 
Orthopaedic Sports Medicine) YTO adayı hasta; diz ek-
leminin medialinde lokalize ağrı bulunan ve basarak 
çekilen direkt grafide, medial artrozla ve varusla ilişkili 
olarak, medial eklem aralığında daralma saptanan, 
normal lateral ve patellofemoral kompartmana sahip, 
VKİ (Vücut Kitle İndeksi) 30 kg/m2’nin altında olan, 
koşma ve sıçrama dışında yüksek aktivite beklentisi 
olan, 40–60 yaş arası hasta olarak tanımlanabilir.[12] 
Bununla birlikte, kıkırdak koruyucu cerrahi girişimler-
de, hasarlı bölgeye binen yükün azalmasını sağlamak 
amacıyla yapılan osteotomilerde de endikasyon açısın-
dan görüş birliği mevcuttur.[13]

Yüksek (proksimal) tibial osteotomi için farklı gö-
rüşlerin olduğu endikasyonlar ve kontrendikasyonlar 
bulunmaktadır.[14] Literatüre bakıldığında, ideal varus 
miktarı 10° kabul edilmekle birlikte, 15° altını endi-
kasyon içerisinde gören çalışmalar da dikkat çekmek-
tedir. Puddu, 20° üzerindeki varus değerlerini, düzelt-
meyle birlikte instabiliteye yol açacağından kontren-
dike olarak kabul etmektedir.[3] YTO başarısında en 
önemli etkenlerden biri operasyon öncesi eklem hare-
ket açıklığıdır. Minimum 120° diz eklem hareket açık-
lığı ve maksimum 5° fleksiyon kontraktürü bulunan 
olgularda daha başarılı sonuçlar elde edilmiştir.[15,16] 
Ahlback Evre I-II tek kompartmantal artrozlarda endi-
kasyon belirtilirken, daha ileri evrelerde yapılmış osteo-
tomilere ait çalışmalar bulunmaktadır. Yapılan cerrahi 
ile medialdeki yükü, daha sağlıklı olduğunu düşündü-
ğümüz lateral kompartmana yönlendirmiş olsak dahi, 
Ahlback Evre III-IV hastalarda sonuçların daha başarı-
sız olacağını tahmin etmek zor değildir.[17] YTO’da pa-
tellar yüksekliğin azalması kabul edilen bir durumdur. 
Bu değişiklik, retropatellar temas basıncında artışa ve 
bunun sonucunda diz önü ağrılara yol açabilir. İleri 
evre patellofemoral artrozu bulunan olguların, yüksek 
tibial osteotomi sonrasında başarısız sonuçlarla birlik-
telik göstermesi kaçınılmazdır. Patellofemoral artrozla 
birlikte yapılan osteotomi ameliyatlarında Maquet ve 
Fulkerson gibi diz önü yakınmalarının azalmasına yöne-
lik yöntemler belirtilmiştir.[18–20] İlk zamanlarda patella 
baja varlığı kontrendikasyon olarak kabul edilmektey-
di. Lobenhoffer ve ark. her 10°’lik valgus düzeltmesine 
karşılık patella yüksekliğini 2 mm azaltan biplanar os-
teotomiyi tarif ettiler.[21] Patella baja varlığında unipla-
nar kapalı kama osteotomisi patella yüksekliğini artı-
rabilirken, biplanar osteotomiler patella yüksekliğinin 



Diz çevresi osteotomilerinde modern endikasyonlar, kontrendikasyonlar ve hasta seçimi	 341

değişmeden kalmasını sağlayabilmektedir. Patella alta 
varlığında, hem biplanar proksimal frontal açık kama 
osteotomisi hem de uniplanar açık kama osteotomi 
patella altayı azaltma etkisine sahiptir.[22–24]

Yukarıda belirtildiği gibi, varolan dizilim kusuru dü-
zeltilmediğinde, uygulanan mikrofraktür veya osteo-
kondral transplantasyonun başarısız olduğunun (%56) 
fark edilmesinden bu yana, yüksek tibial osteotomi, kı-
kırdak rekonstrüksiyon işlemlerine ek olarak uygulan-
maktadır.[25,26] Femur medial kondilinde fokal kıkırdak 
lezyonlarına eşlik eden, 5°’den fazla varus varlığında, 
genel yaklaşım eş zamanlı ya da iki aşamalı olarak de-
formitenin de düzeltilmesi yönündedir.[13] Randomize 
olmayan, kontrol gruplu klinik çalışmaya göre, medial 
femoral kondilde kıkırdak defektlerine otolog kond-
rosit implantasyonu uygulanan 5°’den az varusu olan 
hastaların, yüksek tibial osteotomisiz ve osteotomili 
sonuçlarına bakıldığında; YTO uygulanan grupta daha 
başarılı sonuçlar görülmüştür.[27] Bu nedenle, kıkırdak 
rekonstrüksiyon işlemlerinde deformiteyi değerlendir-
mek gerektiği düşüncesindeyiz.

YTO için üst yaş sınırı 65 yaş olarak bildirilmesine 
rağmen, diğer koşulları sağlayan olgularda daha ileri 
yaşlarda osteotomi yapılan serilere rastlanılmaktadır.
[28] Bu nedenle, 65 yaş üzeri hastalar rölatif (görece-
li) kontrendikasyon grubuna dahil edilmektedir. Diğer 
rölatif kontrendikasyonlar içerisinde, obezite (VKİ >30 
kg/m2), patella infera veya alta olması ve ciddi patel-
lofemoral semptomların varlığı sayılabilir. Özetleyecek 
olursak; 

YTO endikasyonları: 

	 •	 Sedanter olmayan uyumlu hasta

	 •	65 yaş altı hasta

	 •	5°–15° varus dizilimi

	 •	90°–120° aktif eklem hareket açıklığı

	 •	Hareketle artan bölgesel ağrı

	 •	5°’den az fleksiyon kontraktürü

	 •	Ahlback Evre I–II tek kompartmantal artroz

YTO kesin kontrendikasyonları: 

	 •	Diffüz dejeneratif artrit

	 •	 İnflamatuar artrit

	 •	Tibiofemoral subluksasyon

	 •	 İleri derece osteoporoz

	 •	90°’den az eklem hareket açıklığı

	 •	15°’den fazla varus

	 •	Ciddi vasküler patoloji

	 •	 Lateral menisektomi öyküsü

	 •	Gerçek dışı hasta beklentisi

YTO rölatif (göreceli) kontrendikasyonları: 

	 •	Ciddi patellofemoral bulguların olması

	 •	Patella alta veya infera olması

	 •	Hastanın 65 yaş üzerinde olması

	 •	Obezite (VKİ >30 kg/m2) şeklinde değerlendirilebilir.

Distal Femoral Osteotomi

Alt ekstremite anatomik aksı ile mekanik aksı arasın-
da 10°–15° valgusu bulunan ve lateral kompartman 
üzerinde lokalize ağrısı olan hastalarda, distal femoral 
osteotomiler kullanışlı olabilmektedir. Distal femoral 
osteotominin kontrendikasyonları arasında, eş za-
manlı olarak tedavi edilmedikçe, ligamentöz instabilite 
varlığı, şiddetli trikompartmantal artrit varlığı, lateral 
kondilin osteonekrozu, inflamatuar artrit ve tibianın 
subluksasyonu ile birliktelik gösteren 20º’den fazla 
valgus deformitesi vardır.[29]

SAGİTTAL PLANDAKİ OSTEOTOMİLER

Sagittal düzlem deformitesi ile ilgili olarak, güncel 
literatür, ön çapraz bağ revizyon cerrahisi geçiren ol-
gularda ve posterior tibial eğim açısının 12°’den fazla 
olduğu durumlarda, tibial anterior kapalı kama osteo-
tomisini (tibial dorsifleksiyon osteotomisi) önermekte-
dir. Tibianın anterior açık kama osteotomisi (antekur-
vatum, tibial fleksiyon osteotomisi) inverte posterior 
tibial eğim açısıyla ve/veya ligaman yetmezlikleriyle 
birliktelik gösteren semptomatik (ağrı, instabilite) 
genu rekurvatumda endikedir. Rekurvatum deformi-
tesi, kemik deformitesi olmadan kapsüloligamentöz 
travmatik yetmezliğe ikincil ise, rekonstrükte edilmiş 
ligamentleri koruyabilmesine rağmen, tibial fleksiyon 
osteotomisi için daha az gerekçe vardır.[30]

Genel olarak, bir osteotomi göz önüne alındığında, 
klinik ve radyolojik olmayan, ancak temel olan bir diğer 
kriter, hasta uyumudur. Osteotomi, fonksiyonu tama-
men korumak için değişen aralıklarda tam yük verme-
den veya kontrollü yüklenme ile mobilizasyon gerekti-
ren, ardından yoğun bir rehabilitasyon gerektiren kar-
maşık bir ameliyattır. Kaynamama riski[31] (%4,4–19) 
ve total diz replasmanı gibi başka bir cerrahiye gerek-
sinim (%5–40) riski barındırır.[32] Olası riskler, komp-
likasyonlar ve endikasyonlar, hasta ile ayrıntılı olarak 
tartışılmalıdır.
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