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ÖZET 

Valgus veya varus defarmıtesi sonucu ortaya çıkan ve dizin yalnız 
bir yonsının tutulduğu. diz osteoartritlerinde. yüksek tibia osteotomisl 
uyguladığımız olgular gözden geçirildi. Bu konu ile ilgili literatür araş­
tırması yapıldı. Yüksek tlbia osteotomisi için. 'Indikasyon ve kontrindi­
kasyon kriterleri. uyguladığımız ameliyat tekniği. açısal deformltede yapı 
lacak düzeltme derecesinin hesaplanması ve bu konu Ile ilgili tecrübe­
lerimiz belirtildI. Olgulanmızdan örnekler sunularak. yalnız bir yan­
sının tutulduğu diz osteoartritlerinde. yüksek tibia osteotomislnin ağır­
lık taşıma stresierini değiştirmek suretiyle. çOk iyi sonuçlar verdiği 
vurgulanmaya çalışıldı. 

GIRIş: 

Diz osteoartritleri yerleşme yerine göre şu şekilde sınıflandırı­
labilir : 

1 - Yalnız iç tibial ve iç femoral kondil arasındaki eklemin 
tutulması (Medial monokompartımantal). 

2 - Yalnız dış tibial kondil ve dış femoral kondil arasındaki ek­
lemin tutulması (Lateral monokompartımantal). 

3 � Tibio-femoral eklemin her iki kompartımanının tutulması 
(Bikompartımantal) • 

4 .- Tibio-femoral eklem ile birlikte patello-femoral eklemin tu­
tulması (Panartiküler). (14). 
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Yüksek tibia osteotomisi bu sınıflandırmada yer alan 1. ve 2. 
tip dejeneratif olaylarda indikasyon bulduğundan, diğerleri üzerin­
de durulmıyacaktır. 

Dizin monokompartımantal osteoartritleri. çeşitli faktörlere bağlı 
olarak meydd�a gelmesine' rağmen, temel' n�den' eklerndeki biome­
kanik dengenin bozulmasıdır. 'Kalça, diz Ve ayak bileği olmak üzere 
3 ana E!k.I�mden .oluşan alt ekstremitenin mekanik ekseni, her 3 ek­
lemin merkezinden geçen düz bir çizgi şeklindedir (Şekil: 1-A) (2) . 

. -' 

, ' 

A Şekil B 
. , . ' .; 

Bu mekanik eksen, diz eklemi kompartımanlarının merkezinden ge:.. 
çer. Bu özellik nedeni ile', ağırlık taşıma yüklemleri dizin her iki 
kompartımanına eşit olarak dağılır. Dizde genu varum de,for''l1itesi · 
olduğu zaman, vertikal kompresyon. yüklemi dizin mediai kompartı­
manında artar, lateral kompartımanında ise azalır (Şek;l: 1-B). (4). 
Medial kompartımandaki anormal yüklem artışı, b' u bölümde erken 
osteoartrit oluşmasına neden olur. Mediaİ tarafta daha fazla ölan 
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bu anormal yüklenme, dizin lateral liga''nanlarında gerHn'leye,' uza­
maya ve sonuçta lateral laksiteye YOl oçar J2), Genu valgum defor­
mitesin-de, aynı şekilde eklemin ıciteral kompartımanında erken os­
teoartrit ortaya çıkar, Dejeneratif de§işikliklerin gelişimi bir' kı�ı; 
döngü içindedir. Açısal deformite erken ostecartrit gelişimine; ge­
lişen osteoartrit ise' , deformitenin artmasına neden olarak bti, kısır 
döngüyü tamamla'llaktadırlar. Bu kısır döngüyü crtadan kaldırmak 
sit :ekstremiten:n mekanik eksenini eski düzeyine getirmek, yani 
biomekanik dengeyi yeniden sağlamak ve ağırlık taşıma yüklemle­
rini her iki kompartımana eşit olarak dağıtmak ile mümkündür, 

Bu amaca yönelik tibia csteütomileri, 1958 yılında JACKSON'un 
yayınından ber.i. son yıllarda giderek artar şekilde kullanım . .'alanı 
bulmaktadır (9), Ceş:tli yazarlar tarafından; muhtelif seviyelerde ve 
'nuhtelif ,tesbit araçları kullanılarak osteotomiler yapıınııştır. Bu 
ost30tcnıiler 3 ana grupta topl::ınabilir;, 

1 - Açık Wedge cstec,cmisi, 

2 - Kapalı Wedge osteotomisi, 

' 3 - Kubbe şeklinde osteotomidir,' 
1964 de GARIEPY tarafından ilk olarak uygulanan kapalı wedge 

rekriiği ile, tibia'ı tüberküı' sev;y-esinde yapıları- ostec-tomi en yaygın 
kullanım alanı bulan teknik olmuştur (5). 1965 de COVENTRY, 
GARIEPY tarafından kullanılan, transfiksiyon pinleri yerine" staple 
kullanılmasının daha emin ve basit olacağını söylemiştir (2), 

GEREÇ - YÖNTEM: 

istanbul Tıp Fakültesi, Ortcpedi ve Travmatoloji Kürsüsünde, 
1977-1978 yılları arasında 2 olguya uygulanan yüks3k, tib'a osteo­
tomisi yazımızın gerecini oruşturmaktad,ır. ,Olgularınıızın biri kadıı:ı 
(% 5el). diğeri se erkektir (% 50)" Uyg-ulbmanın yapıldığı olguI'Jrd::ı: 
yaş 64 ve 68 olarak belirlenmiştir. 'Olgularımızın birinde, uygulama 
pri:.ıer osteoa'rtrit nedeni ile oluşan genu varurlı deform:tesine, di­
ğeri bir travma (kırık) sonrası oluşan genu varum deformites,ine ya-
�,ılrı;ııştı.r, 

': , ' 

- , YÖNTEM:' 

Varus deformitelerinde Cc:5VENTRY tcirof;ridan tarif edilen, tibiol 
tüberkülün proksimoı'inde yapılan kapalı wedge' osteofomisini' uygu:' 

lamaktayız. Bu yöntemi şu avantajları nedeni ile kullanıyoruz : ' • 
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1 - Deformiteye yakın olarak yapılabilmesi, 

2 - Süratle iyileşme özelliğinde olan spongiöz kSllikte yapıl­
ması, böylece erken ağırlık taşımaya izin vermesi, 

3 - Bir veya iki staple ile fragmanların birbirine sıkıca tuttu­
rula.bilmesi, 

4 - Gerektiğinde aynı insizyon içinden dizin eksplorasyonuna 
izin vermesidir (2,6,8). 

AMELIYAT TEKNiGi : 

Diz 90 derece fleksiyonda iken (bu pozisyon, posteriarda uza­
nan nörovasküler oluşumları gevşeterek onların daha arkaya git­
mesine izin verir ve iliotibial bandı gevşetir). lateral femoral kan­
dilin hemen proksimalinde başlıyan, diz ekleminin lateral yüzü or­
tasında fibula başına kadar uzanan bir ensizyon yapılır. Fibula ba­
şından keskin diseksiyon ile biseps femoris kasının tendonu ve fi­
bular kollateral ligaman ayrılır. Fibular sinir eksplora' syonuna ge­
nellikle gerek yoktur. Fibula baŞı bir osteotom ile eksize edilir. 
Proksimal tibia bölümünde, osteotomi hattını belirlemek için, biri 
eklem yüzünün 2 cm. altında ve ona paralel, diğeri çıkarılacak wedge 
miktarına uygun açıda olmak üzere 2 adet Kirschner kullanılır. 
Grafik kontrol yapılır ve uygun görüldüğü takdirde, klavuz teller 
düzeyinden, geniş bir osteatom kulanılarak, ge·rekli kemik wedge'i 
çıkarılır. Osteotomiyi kolaylaştırmak amacıyla, tibia korteksine mu 1-
tipi dril delikleri yapılmalıdır. Wedge çıkarıldıktan sonra diz ekstan­
siyona getirilir, deformite zorlanarak düzeltilir ve bu sağlam kalan 
media korteks kırılır. Sonra osteatomi yüzeyleri, bir veya iki staple 
ile tesbit edilir. Sonra- diz tekrar fleksiyona getirilir, fibulanın prok­
simal ucunda 2 dril deliği açılır, biseps femoris tendonu ve fibular 
kollateral ligaman krome katgütlerle fibulaya tesbit edilir (Şe­
kil: 2, A-B) . 

Bundan sonra yara rutin teknik ile kapatılır. COVENTRY tekni­
ğinde, kompresyon bandajı veya posterior alçı ateli kullanılmasına 
karşın biz hemen ameliyat sonrasında başlamak üzere sirküler alçı 
tesbitini tercih etmekteyiz. 6: haftada alçıyı çıkarmakta ve fizik te­
daviye başlamaktayız. 
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A Şekil: 2 B 

OLGU - 1  : 

S.E., Prot. No. 39050. Yaş: 68. Taraf: Sol diz. kadın. 
Uzun yıllardan beri dizinde iki taraflı genu varum deformitesi 

tanımlıyon hastanın, 8 sene önce her iki dizinde ağrıları başlamış. 
Birkaç yıl fizik tedavi ve medikal tedavi görmüş. Bu tedaviden fay­
dalanmadığını gören doktor tarafından kliniğimize sevkedilmiş. Has­
tanın yapılan muayenesinde; her iki tarafta genu varum deformi­
tesi mevcut. Ayakta iken genu varum deformitesinin derecesi ar­
tıyor. Medlal ve lateral kollateral ligamanlarda laksite var. Diz ha­
reketleri normal sınırlara yakın ve hareketler esnasında, krepitasyon 
alınıyor. Olgumuzun her iki dizinin nötral AP. ve Lateral diz grafi­
leri çekildI. Bilateral genu varum deformitesi ve medial kompartı­
manda artroz tesbit edildi (Resim: 1). Yüksek tibia osteotomisi dü­
şünülmesi üzerine her iki diz ayakta iken AP. ve ayrıca valgus ve 
varusa zorlanarak stres radyografileri çekildi (Resim: 2). Cıkarıla­
cak wedge miktarı hesaplandıktan sonra, hastaya yüksek tibia os­
teotomisi uygulandı. 1,5 ay sonra alçısı çıkarılan ve grafi kontrolu 
yapılan hastaya, osteotomi yerinin kaynadığının tesbit edilmesi üze-
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ri ne, fiz:k tedaviye başlandı. Hastanın 16 ay sonra yapılan kontro! 

muayenesirı�e; dizdrki deformitenin düzeldiği, ağrılarının ileri de­

recede hafiflediği, diz hareketlerinin normal sınırlara yakın olduğu 

ve hastanın. ameliyat sonucundan memnun olduğu görüldü (Re­

sim: 3). 
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Resim: 2 - Olgu, 1, ameliyat öncesi varus stres 'rOdyagrafisi. 

Resim: 3 - Olgu - 1, ameliyat sonrası radyografisi 



OLGU - 2 :  

Ş.K., Prot. No: 39363, Yaş: 64, Taraf: sol diz, erkek. 
2 yıl önce üzerine duvar çöJ<.'1lesi sonucu sol tibia proksima­

linde fraktür olon hastaya başka bir hastanede alçılı tesbit uygu­
lanmış ve uygulanan konservatif tedavi ile kırık iyileşmiş. 6 ay evvel 
sol diz medialinde ağrıları başlamış ve giderek şiddeti artmış. Hasta 
bastonla yürüyebilir duruma gelmiş. Hastanın yapılan muayenesin­
de; sol dizinde 15 derece genu varl,lm deformitesi mevcut olduğu, 
ayakta iken genu varum deformitesinde bir artış olmadığı, medial 
ve lateral kollateral ligamanlarda belirgin laksite bulunmadığı, diz 
hareketlerinin normal sınırlara yakın olduğu görüldü. Olgumuzun 
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her,iki dizinin nötral AP. ve' lateral ayakta iken ve stres radyogra­
fileri çekildi. Tibia proksimalinde, geçirilmiş, eski bir kırığa bağlı 
olduğu düşünülen, 10 derece genu varum deformitesi tesbit edil­
di (Resim: 4). Medial komportımanda skleroz artışı ve fibula başın­
da eski kopma kırığı görülmekte idi. Hastaya yüksek tibia osteo­
tomisi uygulandı. 1,5 oy sonra alçısı çıkarılarak ve grafi kontrolu 
yapılarak, fizik tedaviye geçildi. Hastanın 17 oy sonra yapılan kon­
trol muayenesinde; dizindeki deformitenin düzeldiği, bastonsuz ve 
yardımsız yürüyebildiği, diz hareketlerinin normal sınırıarda oldu­
ğu, ağrısının tamamen geçtiği ve ameliyat sonucundan son derece 
memnun olduğu tesbit edildi (Resim: 5). 

Resim: 5 - Olgu - 2, ameliyat sonrası radyografisi. ' 
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':: TARTışMA ve SONUC 

" 
, 

Yerinde endikasyon .konulduğu zaman, diz osteoartritlerinde 
yüksek tibia osteotomisi, oldukça iyi sonuçlar veren bir tedavi yön­
temidir (1,2,3,7,8,12). Bu yöntem ile iyi sonuç alabilmek için, çok iyi 
bir preeperatif değerlendirme' yapmak, endikasyon ve kontrend kas­

·YQn kriterlerini de iyi bilmek gerekmektedir. 
iyi bir preoperatif değerlendirme yapa bilmek için, her iki dizin 

. AP ve Lateral grafileri yeterli olmamaktadır. Hasta ayakta dururken 
·yüklenme esnasında, alt ekstremitelerin AP grafilerinin çekilmesi ve 
ayrıca diz varus ve valgusa zorlanarak, stres radyograt:lerinin dlıri­
ması gerekmektedir (7). Açısal deformite ayakta yüklenme pozis­

yonunda çekilen grafide ta
"
yin edilmeli ve çıkarılacak wedge miktarı 

buna göre belirlenmelidir (12). Normal çekilen AP grafiye göre açı­

nın hesaplanması, yanılgıya neden olarak, düzeltmenin de yetersiz 

olmasına yol açabilir. Genu varum deformitesi olan bir dizde, valgus 

stres radyografisi çekilmesi zorunludur. Osteotomi endikasyonu ko­

yabilmek için, valgus stres radyografisinde adaptasyonun tam ol­

ması gereklidir. Aksi takeljrde, osteotomi yapıldıktan sonra, ağırlık 

taşıma yüklemleri lateral kompartımana aktarılamaz ve gene aynı 

ko�partımanda kalır. Gene gen u varum de'formitesinde', varus stres 

radyegrafisi de çekilmelidir. Bu bize göre kollateral lateral ligaman­

ların laksitesi hakkında b lgi verecektir. Aşırı laksite varııgında, os­

teotomiye rağmen açısal deformite nüksedebilir (2), 
Yüksek tibia osteotomisini yapmakta amaç, eklemin medial kom­

partımanındaki aşırı yüklenmeye neden olan yüklemleri gidermek, 

böylece ağırlık taşıma yüklemini nis beten sağlanı oları lateral kanı­

partl'�ana aktarmaktır, Bu amaca ulaşabilmek için, osteotomiden 

sonra fernur ile tibia arasındaki açının nekadar olması gerektiği ay­

dınlığa tkavuşturulmalıdır, COVENTRY, normal valgus açlSinın 5-8 de­

rece olduğunu varsayarak, '5 derece daha aşırı düzeltme yapılmosını 

ve böylece sonuçta, osteotomiden sonra tibic-fe,mcrol valgus açı­

sının 10-13 derece olması gerektiğini önerir (2), BAUER ve arkadaş­

ları, tibio-femoral valgus açısının 3-16 derece arasında almasını tav­
siy::: etm:şlerdir (1).' KETTELKAMP ve arkadaşları ise, valgus açı­

sının en az 5 derece olma' si
' 

gerektiğini belirtmişler ve olgu!arında 

valgus açısını 8-11 dereceye :getirmişlerdir ( 12), Bizim düşüncemiz',} 

göre, tibio-femoral valgus açısı, normalde ortalama 6 derece oldu­

ğundan, verilecek valgus derecesi, bu dereceden .daha fazla olma­

lıdır, 6 ve daha az -derecede yapılacak düzeltrııede, ağfrlık taşıma 

yüklemleri, ,e. kleminr;nedial bölümünde daha fazla, olacaktır. Bu de­

recen;n ilerisinde ise, ağırlık yüklemleri sağla.m olan lateral bölümde 
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yoğunlaşacaktır, Ancak, aşırı düzeltme, de aşm lateral yüklenmeye 
neden olacagından, bu açı 15 dereceden daha fazla da olmamalı­
dır. Bu koşulları Lçerecek tarzda yapılan yüksek tibia. osteotomile­
ri. nde, medial tibici platosu üzerine bınen yükün azaldığını KETTEL-
KAMP ve arkadqşları bildirmişlerdir (12), 

. 

, Yüksel< ,tibia osteo!to�isi, eklem:rı anormal yüklemlere maruz 
kalan bir kompartımanindan yükü alarak, sağlam tarafa aktarmak 
gerçegind, e amaca. ulaşttğından; her ,iki komprtımanın dejeneratif 
osteoartritinde endikasyon bulamıyacaktır, Gene eklemin tüm bö­
lümlerini içeren panartiküJer tiplerde pe yeri yoktur (2,10,11,13), 

Osteotomiye karar verirken, ekstremitenin vasküler durumu 
gözönünde tutulacak önemli bir husustur. Ekstremitede arteryel ye­
tersizlik belirtileri varsa ameliyat uygun değildir (2). 

Obesite de göz ön(il'!de tutulacak önemli konulardan biridir, 
Obes hastala' rda, cerrahi işlem zor olabileceği gibi, ' bunlarçla flebit 
ve pulmon�r emboli komplikasyonu ,da yüksektir. B� nedenle 08teo­
tomiden evvel obesite giderilnıelidir (2). 

Osteotominin hangi yaşlarda yapılmasının uygun olacağı konu­
su da açıklığa kavuşmuş değildir. Yazarların çoğunluğu, bu ameli­
yatı ileri yaşlarda yapmak eğilim' indedirler. MAC INTOSH'a göre, 
ya,ş sınırlayıcı bir faktör değildir. Bize göre, osteotomi ileri yaşlarda 
yapılabileceği gibi, erken yaşlarda da yapılabilir. Hatta, genu varum 
veya valgum deformitesi olan genç. hastalarda, osteoartrit olmasa 
çlahi, yüksek tibia osteotomisinin yapılmasının uygun olacağını dü­
şünüyoruz. 

Ame!iyat kararı verirken, deformitenin derecesi de sınırlayicı 
�ir etken olmamalıdır. Cok şiddetli deformiteler bile bu yöntemle te­
daIJi edilebilir. Ancak, deformitesi şiddetli olan hastalarda, uzun yıl­
[ar ,süren adaptasyondan dolayı, deformitesi az olan hastalar kadar 
iyi netice a.lınamıyacağı kuşkusuzdur. 

Dizdeki açısal deformitenin, femurdan, mı yoksa tibiadan mı 
kaynaklandığın,I tesbit etmek de omeliyatın başarısı yönünden son 
derece önemUdir. Deformitenin femurdan kaynaklandığı durumlarda, 
yüksek tibia osteotomisi ile deformite düzeltilse bile, ağırlık taşıma 
yüklenıleri değ.işmiyeceğinden başarılı sonuç alınmıyacaktır (2). 

MACINTOSH, yüksek tibia oste, to'misinin eklem debridmanı ile 
birlikte uygulanması halinde, daha iyi sonuçlar alınabileceğini söy­
iemiştir. Bu .. yazar, medial parapatellar ensizyon il.e diz eklemini ge­
çerek, eklem debridmanı yapmakta, sonra da ayrı b'r ensizyon ile 
yüksek tiiba osteotomisini gerçekleştirmektedir (13). COVENTRY 
ise, artrotomi 'yapılmasının karşısında bulunmuştur (2)., Biz, aynı en,­
sizyon içinden lateral osteofitleri, şayet varsa diz ekleminin me-

�37 

-- � 



diallnde yöpılan küçük bir enslzyon Ile de medial osteofltlerl te:nlz­
lerneyi uygun görüyoruz. Bu şekilde hareket edişimizin nedeni, iş­
lemi genişletmeden amaca erişmek, komplikasyon yüzdesini azalt­
mak ve postoperatif ekı em sertliğinin ortaya çıkı�ını önlemek ol� 
maktadır. MAC INTOSH'un da belirttiği gibi, varsa medial osteofit­
lerin temizlenmesi son derece önemlidir. Şayet yerlerinde bırakılıp 
kaldırılmazsa, diz valgusa getirildiğinde medial kollateraı ligamon 
altında sıkışarak ligamanın gerilmesine ve bazı semptomlara yol 
açar. 

. Dizde ligaman laksitesi de önemli bir sorun ortaya koymakta-
dır. Genu varum deformitesinde, medial kollateral ligaman laksitesi 
genellikle bulunmaktadır. Valgus osteotomisi ile bu kendiliğinden 
düzelecektir. Şayet kollateral lateral ligarnan laksitesi aşırı derece­
de ise, ameliyat esnasında bunun plikasyon ile düzeltilmesi gerek­
mektedir (2). 

Yüksek tibia osteotomisinln sonuçları ile igili nisbeten küçük 
serileri içeren birçok yayınlar vardır. 1964 de WARDLE, varus de­
formitesi ve osteoartriti olan ve yukarı tibia osteotomisi" ile tedavi 
edilen 35 hasta yayınlamıştır (15). Olguların hepsinin ağrılordan kur­
tulduğunu, radyolojik görünümün düzeldiğini, preoperatif sinovltin 
azaldığını belirtmiştir. 1969 da" JACKSON ve arkadaşları, osteoto:ni 
ile tedavi edilen 70 dizin, 50 sinde ağrıların kaybolduğunu, 17 sinde 
hafiflediğini, 3 ünde ise iyileşme olmadığını bildirmişlerdir (11

'
). Ya' 

zorlar, 3 kaynama gecikmesi, 8 peraneal sinir felci komplikasyon'u­
nu belirtmişlerdir. DEVAS, 22 sinde iyi, 3 ünde orta, 2 sinde kötü 
sonuç aldığı 27 olguluk bir seri yayınlamıştır (3). BAUER ve arka­
daşları, 65 olguda yüksek tibia osteotomisini

"
, internal fiksasyon ara­

cı .kullanmadan yaptıklarını bildirmişlerdir (1). 14 olguda distal frag� 
manın medial olarak deplase olduğunu, 1 olguda psödoartroz geliş­
tiQini belirtmişlerdir. HARRIS ve KOSTUIK, 1970 de, kapalı wedge 
osteotomisi ve staple ile fikse ettiği 36 olguluk bir seri yayınlamış-

. . 

lordır (7). 26 sında iyi, 5 iIJde orta, 5 inde zayıf netice aldıklarını, za-
yıf neticeli hastaların 2 sinde peroneal felcin, 1 inde psödoartrozun 
varolduğunu belirtmişlerdir. MAC IN. TOSH yüksek tibia osteotomisi 
ile debridman yaptığı 120 olgunun ,% 82 sinde iyi sonuç aldığını bil­
dirmiştir (13). 

Literatür bilgiler·inden de açık olarak görülmektedir ki, yüksek 
tibia osteotomisi 

'
iyi bir preoperatif değerlendirme yapılırsa, endikos­

yon ve kontrendikasyon kriterlerine dikkat edilirse, monokomport­
mantal diz artrazlannın tedavisinde yüz güldürücü sonuçlar veren 
bir yöntemdir. 

. 
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SU MMAR V 

HIgh Tlblal Osteatomy In the Osteaarthlrltls of the Knee 

Altempts have been made to review eases in whieh we have adopted high tibial 
osteotomy in the osteoarthritis of the knee whieh develops as o result of valgus 
or varus deformity and in whieh only one half of the knee is involved. Researeh 
has been effeeted in literature regording this mo Iter. For high tibial osteotomy we 
hava indieated eriteria for indieations and eontra-indieations, surgieal teehnique 
we have applied, ealeulations far tha degree of eorreetion to be moda in the an­
gular deformity, and our experience eoneerning this ma Iter. Presenting samples 
from our cases, we have tried to stress that in the osteoarthritis of the knee in 
whieh only one half is involved, very good results have been obtained by altering 
waight-bearing stresses of high tibial osteotomy. 
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