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Yüksek tibia · osteotomisi 

Ömer F. Taşer (1), Hilmi ç, Aydınok (2), Mehmet Aşık (2), 

Cüneyt Şar (2), Sabahattin Şahinkaya (3) 

İstanbul np Fakültesi Ortopedi ve 1tavmatoloji Ana Bilim Dalı'nda 1970-1987 yılları arasında gonartroz nedeniyle yüksek tibia 
osteotomisi yapılan ve yeterli takibi yapılabilen 13 hastanın 16 dizi erken ve geç sonuçları açısından değerlendirildi . 

Ortalama 9.6 yıl takip edilen hasta grubunda, ortalama 16.2 ay takip edilen gruba oranla 0/017.S' luk bir kötüleşme saptanmıştır. 
Özellikle iyi sonuç alınan vakalarde residüel valgus açısının 7° ve üzerinde olması, ameliyat sırasında yapılan aşırı valgus düzelt­
mesinin önemini ortaya koyması aç ısından çarpıcı bulunmuştur. 

Sonuç 9larak yüksek tibia ostea tamİsinin diz endoprotezlerine a lternatif bir ameliyat olma özelliğini hala koruduğu inancında-
yı z. 

Hıgh tibial osteotomy 
We have reviewed 16 knees of 13 patients who had been treated with high tibial osteotomy forgonarthrosis in Department 

of Orthopaedics and 1tavmatology, Istanbul Faculty of Medicine between 1970 and 1987, and who were available for final follow-up 
we report the short-term and the long-term results. When the group whith a follow-up of 9. 6 years was compared to the one with 
16.2 months follow-up, we observed that the initial satisfactoIy results coult not be maintained in %17.5 of the cases. Good results 
\Yere associared with residua} valgus angles of 7 degrees or more. This indjeates the importance orvalgus overcorrecrjon during 
the procedure. 

As a result, we believe that High Tibial Osteotomy is stiJJ an altemative to endoprosthesis. 

Giriş 

Diz osteoartrozlarında yüksek tibia osteotomisinin be­
lirli indikasyonlar içinde genelde yeterli bir tedavi oldu­
ğu kabul edilen bir görüştür (1 , 2, 3, 5,7, 8,9, 12 , 14). 
Ancak son yıllarda yüksek tibia osteotomilerinin erken 
sonuçlarının iyi olmasına karşın geç sonuçlarının aynı 
oranda iyi olmadığı bir başka ifade ile osteotomiden baş­
langıçta elde edilen yararın giderek kötüleştiği yayında 
çeşitli yazarlar tarafından ifade edilmiştir (9, ıo , IS , 16). 
Bizim bu yazıda amacımız kendi materyalimizden elde 
ettiğimiz erken ve geç sonuçların ışığı altında yüksek ti­
bia osteotomisinin indikasyon kriterlerini erken ve geç dö­
nemdeki sonuçlarını ta rtışmaktad ı r. 

Hastalar ve yöntem 

VAKA NO. PRiMER SEKONDER 

1970-1987 yılları arasında İstanbul11p Fakültesi Orto­

pedi ve ıı-avmatoloji Ana Bilim Dalı 'nda 23 hastanın 33 
dizine yüksek tibia osteotomisi uygulanmıştır. Bu vaka­
lardan klinik ve nidyolojik olarak yeterli takibi yapılan 13 
hastanın 16 dizi gerecimizi oluşturmaktadır. Vakalarımı­
zın 9'u kadın (%69.2), 4'ü erkekti (%30.8). Yüksek tibia 
osteotomisi 6 sol (%37.5), 10 sağ (%62.5) dize uygulan­
mıştır. En küçük yaş 26, en büyük yaş 69, ortalama yaş 
49.8'dlr. Uygulama vakalarımızın 9'unda primer oste­
oartrı:ız nedeniyle oluşan genu varumdeforniitesı,-'IYınae 
ise travma sonrası oluşan mekanik eksen bozukluğuna 

. bağlı sekonder osteoartroz ı;ıedeniyle yapılmıştır. Serimiz­
deki indikasyon dağılımı tablo 1 'de gösterilmiştir. 

OSTEOARTROZ OSTEOARTRo.Z 
OSTEOARTROZ 
YERLEŞME YERi 

1 Genu valgum 
2 Genu varum 
3 Bil. genu varum 
4 Genu varum 
5 Bil.genu varum 
6 Genu varum 
7 Genu varum 
8 Genu varum 
9 Genu varum 

10 Bil.genu varum 
11 Genu varum 
12 Genu varum 
13 Genu varum 

TABLO 1: Vakalanmızda indikasyon dağılımı. 

" (l) İ. Ü İstanbul 'np Fak. Ortopedi ve 1tavmatoloji Ana Bilim Dalı Doçenti 
(2) İ. Ü İstanbul 'np Fak. Ortopedi ve 1tavmatoloji Aıia Bilim Dalı Asistanı 
(3) İ. Ü İstanbul 'np Fak. Ortopedi ve 1tavmatoloji Ana Bilim Dalı Fizik ?edavi Doçenti. 

lateral monokompartmantal 
Medial monokompartmantal 
Bikompartmantal 
Medial monokompartmantal 
Medial monokompartmantal 
Medial monokompartmantal 
Bikompartmantal 
Medial monokompartmantal 
Medial monokompartmantal 
Bikompartmantal 
Medial monokompartmantal 
Bikompartmantal 
Panartiküler 
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VAKA NO YAŞ CiNSiYET TARAF TAKip SÜRESi 
(AY OLARAK) 

6 34 E L 12 
7 56 K R 24 
8 60 K R 6 
9 62 K R 'IS /ı! 

10 66 K R·L 30-30 
11 62 K R 6 
12 55 K L 6 
13 69 K R 24 

TABLO 2: Ortalama 16.2 ay takip ettiOimiz vakalarımızın dökümü. 

VAKA NO YAŞ CiNSiYET TARAF TAKip SÜRESi 

1 26 E 
2 28 E 
3 59 K 
4 64 E 
5 26 K 

TABLO 3: Ortalama 9.6 yıl takip ettiQimiz vakalarımızın dökümü. 

Vakalanmızın tümünde yüksek tibia osteotomisi, kapalı 
wedge osteotomisi tekniğine uygun olarak gerçekleştiril­
di. En az takip sürerniz 6 ay, en fazla 14 yıl ve ortalama 
4.9 yıldır. Erken ve geç sonuçları kıyaslayabilmek açısın­

dan serimizi iki ayrı gruba böldük; sonuçların erken ta­
kip açısından değerlendirildiği 1. grupta en az takip sü­
resi 6 ay, en fazla 30 ay ve ortalama 16.2 aydır_ Serimizjn 
2. grubunu oluşturan ve geç takibi yapılabilen hastalar­
da en az takip süresi 6 yıl, en fazla 14 yıl 've ortalama 
9.6 yıld ır, Bu grupların dağılımı tablo 2 ve 3'de verilmiş­

tir. 

KRiTER PUAN TOTAL 

~rı 3 
Yok 3 
Hafif 2 
Orta 1 
ŞiddeIli O 

Fonksiyon 
Yardımsız yürüme 1 
Yardımcı cihaz-kullanma O 
(baston, Vb,) 

Diz hareket derecesi 2 
120° üzerinde 2 
90'120° 1 
90° altında O 

Oeformite-Kontraktür 
Yok 1 

Var O 
Kısalık 

2 cm ve daha az 1 
2 cm ve üzerinde O 

Total 8 

SONUÇLARıN OEc:ıERLENOiRiLMESi : iyi 6·8, Orta 4-5, Kötü 0·3 

TABLO 4: Modifiye Baily diz deı'jerlendirme cetveli , 

(AY OLARAK) 

R 14 
R 9 

R-L R-10/L-1 1 
L 10 

R·L R-7/L-6 

Vakaları mız ın sadece 1 'inde ayn ı seansta eklem tuva­
le ti yap ılmış tır. Tesbit materyali olarak 13 dizde staple, 
1 dizde Kirschner telleri kullanılmış, 2 dizde internal tes­
bit materyali kullanılmamıştır. Vakalanmızın ameliyat son­
rası değerlendirmeleri modifiye Baily değerlendirme cet­
veline göre yapılmışt ır (3)_ (Thblo 4, 5, 6). Thblo 4 'de Mo­
difiye Baily değerlendirme cetveli görülmektedir, 

VAKA NO SKOR SONUÇ 

1 7 iyi 
2 3 Kötü 
3 3-4 Kötü-Orta 
4 4 Orta 
5 8-8 iyi-iyi 

TABLO 5: Geç takip süreli vakaların modifiye Baily d~erlendi rme eel­
veline göre değerlendi ri lmesi . 

VAKA NO SKOR SONUÇ 

6 7 iyi 
7 7 iyi 
8 5 Orta 

9 6 iyı , 

10 5-5 Orta-Orta 
11 6 iyi 
12 6 iyi 
13 3 Kötü 

TABLO 6: Erken takip süreli vakaların modifiye Baily de(ı erlendirme eel· 
veline göre deQerlendirilmesi. 



Komplikasyon olarak vaka1arımızın l'inde ameliyat sı­

rasında medial plato kırıijı oluşmuş, bir başka vakada ise 
ameliyat sonrası dönemde yüzeyel enfeksiyon gelişmiş, 
ancak konservatif tedavi ile 2 hafta içinde sekelsiz iyileş­
miştir. 

Vakalarımızın ameliyat öncesi, ameliyat sırasındaki ve 
ameliyat sonrası geç dönemdeki açı deijerleri Thblo 7'de 
verilmiştir. Bu vakalarda elde edilen sonuçlar da aynı tab­
loda sunulmuştur. 

VAKA TARAF AMEliYAT AMEliYAT 
NO ÖNCESi SıRASı 

1 R +20° +9 
2 R _4° +6° 
3 R·L _3/_7° +81+5° 
4 L - -10° +3° 
5 R·L _4/_4° +101+7° 
6 L -15° +10° 
7 R _8° +6° 
8 R -10° +5° 
9 R _ 15° +15° 

10 R·L -25/-25° 0/+4° 
11 R -12° +5° 
12 L 0° +12° 
13 R -So +10° 
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gilerimizin IŞıij l altında osteoartrozlarda uygulanan oste­
otornilerin sonuca etkisinin hem biomekanik, hem de he­
modinamik açıdan olduijunu bilmekteyiz. Bu nedenle 
özellikle belirgin bir aks bozukluiju olmayan panartikü­
ler gonartrozlarda yapılacak osteotominin faydasının sa· 
dece hemodinamik dengeyi düzelteceiji ve bu nedenle 
geçici süreli bir iyilik saijlayacaijı aşikardır. Ancak yine 
de biz total protez uygulanamayacak kadar genç hasta­
larda ya da ülkemiz koşulları gözönüne alındıijında yaşlı 

AMEliYAT TESBiT TAKip OBJEKTiF 
SONRASı YÖNTEMi SÜRESi (y ı l) SONUÇ 

+9 Kirschner 14 iyi 
+6° Staple 9 Kötü 

+61+4 Staple 10/11 KötülOrta 
+3° Staple 10 Orta 

+101+7° Staple 7/6 iyi/iyi 
+10° Tesbitsiz 1 iyi 
+5° Staple 2 iyi 
+5° Tesbitsiz 0.5 Orta 
+10° Staple 0..1 iyi 

0/+2° Staple 2/2.5 Orta/Orta 
+4° Staple 0.5 iyi 
+9° Staple 0.5 iyi 
+S Staple 2 Klılü 

TABLO 7: Vakalarımızın ameliyat öncesi, ameliyat sı rasında ve ameliyat sonrası açı deÇ)erleri ve nihai sonuçlar "varus derecesi (-), valgus derecesi 
(+) olarak gösterilmiştir:' . 

Tartışma 

Diz osteoartrozlarında özellikle diz osteoartrozlarının 

monokompartmantal tiplerinde yüksek tibia osteotomisi­
nin iyi sonuçlar veren bir yöntem olduiju genelde tüm ya­
zarlar tarafından kabul edilmiştir (2,6,7,8,9, 13). Yük­
sek tibia osteotomisi eklemin anormal yüklenmelere ma­
ruz kiıldıijı kompartmandan yükü alarak karşı tarafa ak­
tarmak amacını taşıdıijından hem lateral, hem medial ' 
kompartmanların tutulduiju bikompartmantal osteoartroz­
larda ve panartiküler osteoartrozlarda osteotomiden ne 
ölçüde yarar saijlanacaij ı konusu tartışmalıdır (6, 7, 8, 
lO, ll , 14). Kuşkusuz bu tartışmaya bir açıklık getirebil­
mek için osteotomiden saijlanan yararın hangi mekaniz­
ma ile oluştuiju sorusunun cevaplandırılması gerekmek­
tedir. Harris ve Kostuik osteotomi efektinin pür mekanik 
olduijunu ileri sürerken (7), Amoldi ve arkadaşları oste­
otorniden elde edilen yararın inlraossöz venöz basıncın 
düşmesine baijlı olduijunu öne sürmekte ve bu konuda 
delilolarak yeterli koreksiyon yapılmayan dizlerde bile 
iyi sonuç elde edilmesini göstermektedirler (1). Bizim 13 
nolu vakamıza panartiküler, 3, 7, LO ve 12 nolu vakala­
rımıza bikompartmantal osteoartroz varlıijında yüksek ti­
bia osteotomisi yapılmıştır. 13 nolu panartiküler osleoart­
rozlu vakamız 2 yıllık, 3 nolu ve bikompartmantal osteo­
artrozlu vakamız 10 yıllık takip sonunda kötü sonuç ve­
rirken; bikompartmantal osteoartrozu olan 7 nolu vaka 6. 
ayın , 12 nolu vaka 2. yılın sonunda iyi sonuç vermiş; LO 
nolu vakanın takibinde 2.5 yıl sonunda sonuç orta olmuş­
tu . Özetle bikompartmantal artrozu olmasına raijmen er­
ken takip süreli grup içinde yer alan 3 vakada da tatmin­
kar sonuç elde edilm iştir. Ayrıca bu konudaki genel bil-

hastalarda bu lür vakalarda yüksek tibia osteotomisinin 
tamamen indikasyon sahası dışında bırakılmaması ve 
hem hastaya, hem de doktora en azından zaman kazan­
dırıcı bir girişim olarak hatırlanması gerektiiji düşünce­
sindeyiz. 

Yüksek tibia osteotomisini yapmaktaki amaç daha ön­
ce de belirtildiiji gibi eklemdeki angüler deformiteye uy­
gun olarak aşırı yük gelen kompartmandaki yüklerin bir 
kısmını nisbeten saijlam olan karşı tarafa aktarmak oldl!­
ijundan osteotomiden sonra femur ile tibia arasındaki açı­

nın ne kadar olması gerektiiji sorusu da açıklıija kavuş­
ıurulmalıdır. Yayında bu konuda yazarlar arasında tam bir 
görüş birliiji yoktur. Coventry normal bir diz ekleminde 
ekleme gelen yükün % 60'ının medial, % 40'ının lateral 
kompartrnan tarafından taşındıijı ve normal valgus açısı­
nın 5-8° olduiju düşüncesinden hareketle 5° aşırı düzelt­
me yapılmasını ve böylece sonuçla osleolomiden sonra 
femoro-tibial valgus açısının 10-13 ° olması gerektiijini 
önerirken (6, 7), Bauer ve arkadaşları nihai femoro-tibial 
valgus açısının 3-16° arasında olabileceiji görüşündedirler 
(2). Kettelkamp ve arkadaşları ise normal valgus açısına 
en az 5 ° eklenmesi gerektiijini bildirmişler ve vakararın­
da valgus açısını 8-11 ° 'ye getirmişlerdir (13). Bizim dü­
şüncemize göre diz ekleminin normal valgus açısı orta­
lama 8° olduijundan verilecek valgus derecesi bu dere­
ceden daha fazla olmalıdır. Bu dereceye eşit veya daha 
az yapılacak düzeltmelerde aijırlık taşınması eklemin me­
dial bölümünde daha fazla olacaktır. 8 ° 'den daha fazla 
yapılacak düzeltmelerde ise aijırlık daha çok lateral kom­
partman tarafından taşınacaktır. Ancak aşırı düzeltmede 
aşırı lateral yüklenmeye yol açacaijından biz genu varu­
ma baijlı osteoartrozu olan vakalarda osteotomi sonrası 



ıo-12 ° 'lik valgus açısı verilmesi, genu valguma ba?:jlı os­
teoartrozu olan vakalarda ise valgus açısının 8- ıo o 'ye in­
dirilmesi gerekti?:ji düşüncesindeyiz . 

Özellikle ileri derecede osteoartrozu olan vakalarda yük­
sek tibia osteotomisi ile birlikte eklem içinin debride edilip 
edilmemesi sorusu da net olarak cevaplanabilmiş de?:jil­
dir. Bu konuda Mac lntosh yüksek tibia osteotomisinin ek­
lem debridmanı ile aynı seansta uygulanması halinde ,so­
nuçların daha iyi olaca?:jı görüşünde iken (14), Coventry 
debridmanın osteotomi ile aynı seansta yapılmaması ge­
rekti?:ji görüşündedir (6 , 7). Coventry eklem içinde yırtık 
meniskus veya serbest eklem faresi gibi net bir patoloji 
oldu?:junda öne intraartiküler girişimin yapılmasını ve ma­
kul bir süre sonra osteotominin yapılmasını önermekte­
dir. Aynı yazar intraartiküler patolojinin belirgin olmadı­
?:jı durumlarda önce osteotominin yapılmasını , e?:jer ge­
rekiyorsa sonradan ikinci bir seansta eklem debridma­
nının yapılması gerekti?:ji görüşündedir. Biz eklem deb­
ridmanını serimizde 3 vakaya uyguladık. Bu vakalardan 
birinde (Vaka No. ll) eklem debridmanı osteotomi ile aynı 
seansta, diğer iki vakadan birinde (Vaka No. 3) önce deb­
ridman, sonra osteotomi, di?:jerinde (Vaka No. ıo) ise ön­
ce osteotomi, sonra debridman yapılmıştır, Vaka sayımı­
zın azlı?:jı nedeniyle debridman ile osteotominin aynı ve­
ya ayrı seanslarda yapılması gerekti?:ji konusunda anlamlı 
bir sonuç vermemiz mümkün de?:jildir. Ancak kanaatimiz­
ce eklem debridmanı ile osteotominin aynı seans ta ya­
pılması cerrahi işlemi genişı"tmesi komplikasyon yüzde­
sini arttırması ve örellikle ameliyat sonrası dönemde ek­
lem sertli?:ji rizikosunu arttırması açısından uygun de?:jil­
dir. 

Yüksek tibia osteotomisi sonrasında kullanılacak inter­
nal fiksasyon materyali konusunda Harris ile Kostuik 36 
olguluk serilerinin tamamında fiksasyonu staple ile sağ- _ 

ladıklannı ve bu vakalann 26'sında iyi, S'inde orta, S' inde 
kötü netice aldıklannı; kötü neticeli hastaların 2 'sinde pe­
roneal felç, 1 'inde psödoartrozun var olduğunu belirtmiş­
lerdir (8). Bauer ve arkadaşları 6S vakalık serilerinde in­
ternal fiksasyon aracı kullanmadıklarını, ancak 14 vaka­
da distal pragmanın mediale deplase oldu?:junu, 1 vaka­
da ise psödoartrozun gelişti?:jini belirtmişlerdir (2). Seri­
mizde gerecimizi oluşturan 13 vakanın 16 dizinde ise 13 
kez staple, 1 kez Kirschner teli tesbit materyali olarak kul­
lanılmış, 2 dizde ise internal tesbit yapılmamıştır. Biz va­
kalanmızın hiçbirinde psödoartroz veya fragmanların dep­
lasmanı komplikasyonu ile karşılaşmadık. Staple ile tes­
bitin gerek basitliği, gerekse yeterli stabiliteyi sağlaması 
açısından rutin olarak her vakada kullanılması gerekti?:ji 
inancındayız. 

Yayında yüksek tibia osteotomisi sonrasında düşük 
oranda da olsa ameliyat sırasında medial plato kırığı , ame­
liyat sonrasında ise kaynama gecikmesi, kaynama yoklu­
?:ju ve peroneal sinir felci gibi komplikasyonlar bildirilmek­
tedir (2, 8 , LL). Bizim sadece 1 vakamızda (Vaka No. 4) 
ameliyat sırasında medial plato kırığı ortaya çıktı (Resim: 
1, 2, 3). Özellikle medial kompartmanı tutan osteoartroz­
larda zamanla medial tibia platosunda kemiğin erozyo­
nu sonucu bir aşınma ve çökme meydana gelebilmekte 
ve bu vakalarda osteotomi hattı tam horizontal tutuldu­
?:junda osteotomi hattı ile eklem mesafesi arasındaki ara­
lık eklem medialine gidildikçe daralmakta, bir başka ifa-
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Resim 1: Ameliyat s ı rası nda medial plato kırıO t olan vakam ızln preop 

radyolojik görünümü. 

Resim 2: Aynı vakanın ameliyat sırasında çekilen radyografisi. 

Resim 3: Aynı vakanı n 10 yıl sonraki radyolojik görünümü. 



de ile proksimal fragman lateralden mediale doijru gide· 
rek incelmektedir. Bu durumlarda çökmenin derecesine 
baijlı olarak osteotomun medial tibia platosunda eklem 
yüzeyini penetre etmesi ya da media!de çok incelen prok· 
simal fragmanın kolayca kınlması sözkonusudur. Bu ne· 
denle bu tür vakalarda osteotomi hattının lateralden me· 
diale doijru hafifçe distale yönlendirilmesi ile bu kompli· 
kasyonun önüne geçmek mümkündür. 4 nolu vakamız· 
da ortaya çıkan medial plato kırıijı da bu durumdan kay· 
naklanmıştır. 

Yüksek tibia osteotomisinin sonuçlarını deijerlendirir· 
ken konu ile ilgili yayınlarda dikkat çeken bir diijer özel· 
lik de yöntemin geç sonuçları ortaya çıktıkça yayındaki 
serilerde erken dönemde elde edilen sonuçların yeterli 
bir başarı oranı vermesine karşın bu biışarının giderek 
düşmesi ve özellikle 5. yıldan sonra sonuçların kötüleş· 
mesidir (8, 14, 15). Insall ve arkadaşları 2 yıllık takipte 
%97 ve 5 yıllık takipte %85 çok iyi ve iyi sonuç bildirir· 
ken bu sonuçların 9 yıldan fazla takip edilen vakalarda 
%37'ye düştüijünü bildirmektedirler (8). Vainionpaa ve 
arkadaşları en az 5 ve ortalama 6,9 yıl takip ettikleri 103 
osteoartrotik dizde iyi ve orta sonuçların %83.5 olduiju· 
nu bildirmekte, ancak başlangıç neticelerinin çok daha 
iyi olmasına karşın osteotomiden ortama 3.4 yıl sonra so· 
nuçların giderek kötüleştiijini bildirmektedirler (16). 
Tjörnstrand ve arkadaşları yüksek tibia osteotomisi yap· 
tıkları 107 dmıe 2 ve 7 yıllık takip sonuçlarını yayınla· 
mışlar ve geç takipte başarı oranının düştüijünü bildir· 
mişlerdir. Ancak yazarlar aşırı valgus korreksiyonu yapı· 
lan hastalarda elde edilen 7 yıllık takip sonuçlarının da· 
ha iyi olduijunu bildirmektedirler (15). Cass ve arkadaş· 
ları en az 5 yıl takip ettikleri 75 hastanın 88 dizinde 2 
yıllık tiıkip sonrası sonuçların %94 oranında başarılı ol· 
duijunu, 5 yıllık takip sonunda bu oranın % 87'ye düştü· 
ijünü ve Lo yıllık takipte de yeterli sonucun ancak %69 
vakada alındıijını bildirmekte, bir başka ifade ile 2 yıldan 
Lo yıla uzanan takip sürecinde vakalarda %25 oranında 
ek bir kötüleşme bildirmektedirIer. Ancak burada ilgi çe· 
ken nokta yazarların anatomik va!gus açısının 10° ve daha 
üzerinde olduiju, yani fazla korreksiyon yapılmış vakalar· 
daki uzun süreli sonuçların ıo o 'nin altında korreksiyon 
yapılan vakalara oranla daha iyi olduijunu belirtmeleri· 
dir (5). Biz kendi materyalimizde en az 6 ay, en fazla 30 
ay ve ortalama 16.2 ay takip ettiijimiz 8 hastanın 9 dizin· 
de 5 iyi (%55.5), 3 orta (%33.3) ve i kötü (%11.1); buna 
karşılık en az 6 yıl, en fazla 14 yıl ve ortalama 9.6 yıl ta­
kip ettiijimiz 5 hastanın 7 dizinde ise 3 iyi (%42.9), 2 
orta (%28.5) ve 2 kötü (%28.5) sonuç elde ettik. 

Bu, ortalama takip süresi 16.2 ay olan kısa takip gru· 
buna kıyasla ortalama takip süresi 9.6 yılolan uzun ta­
kip grubunda %17.5'luk bir kötüleşme anlamına gelmek-

.. tedir. Kanaatimizce bu kabul edilebilir bir orandır. Gerçi 
burada her iki grup arasındaki yaş ortalaması farkına bir 
itiraz yöneltilebilir. Gerçekten de kısa süreli takip grubun· 
da yaş ortalaması 58 iken bu rakam uzun süreli takip gru· 
bunda 40.6'ya düşmektedir. Ancak her iki grubun orta-
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lama takip süresi arasında 8 yıldan fazla bir zaman farkı 
olması nedeniyle sonuçların iyiliijini salt yaş ortalaması· 
nın düşüklüijüne baijlamak haksızlık olacaktır. Bizce bu 
noktada esas dikkati çeken olay, yaş daijılımından ziya­
de ameliyat öncesi ve sonrasındaki açı deijerlerinin orta­
ya çıkardıijı ilginç tablodur. Kısa ve uzun süreli vakaları· 
mızda ameliyat sonrası son kontrol sırasında rezidüel va!­
gus açısının 7 ° ve üzerinde olduiju tüm dizlerde sonuç· 
lar iyi olarak bulunm uş, buna karşın orta ve kötü olarak 
deijerlendirilen dizlerde bu açı deijeri 0-6 ° arasında kal­
mıştır. Bu durum konu ile ilgili birçok yazarın tecrübeleri 
ile de uyumlu olarak çarpıcı bir sonuç olarak karşımıza 
çıkmakta ve yüksek tibia osteotomisinde ameliyat sonra­
sı açı derecesinin ne derıli önemli olduijunu ve neden mut­
laka hiperkorreksiyon yapılması gerektiijini açıklıkla vur· 
gulamaktadır. 

Sonuç olarak yüksek tibia osteotomisinin özellikle ül­
kemiz koşullarında diz endoprotezlerine alternatif olma 
özellii:Jini hala koruduiju inancındayız . 
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