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Diz artrozunun tedavisinde tibial osteotominin yeri

Ugur OzZI¢ (1)

Diz artrozunda dejeneratif degisikliklerin tek kompartman ilgilendirdigi ve varus veya valgus deformitesine yol acti-
&1 durumlarda tibial osteotomi deformiteyi diizeltir ve yiikii nisbeten az tutulan tarafa aktarir. Béylece agiry azaltabilir ve

fonksiyonu gelistirebilir.

The Place of Tibial Osteotomy in the Treatment of osteoarthritis of the Knee .

In osteoarthritis of the knee, when the dejenerativi changes involve primarily one compartment with resul-
ting varus or valgus deformity, tibial osteotomy can correct the deformity and shift the weight bearing load to the
less involved side of the joint. Thus it may relieve the pain and improve the function.

Dizin varus ve valgus angulasyonlarina bagh artrozla-
nnin proksimal tibial osteotomi ile tedavilerine ait ilk bildi-
riler Jackson ve Waugh tarafindan tuberositas tibia dista-
linden aynilan bir teknikle 1961 ve 1962 yillarinda sunul-
mustur. Yine bu yillarda Liverpool'da Wardle degeneratif
artritteki osteotomi sonuclarnm yayinlamistir(2,3,8,13).
Yazarlar hastalarin biiyiik cogunlugunda agrinin giderile-
bildigini belirtmislerdir. 1965'de Convetry tuberositas ti-
biarun {izerinden eklemin hemen altindaki spongioz ke-
mikte bir kapali kama osteotomisi tarif etti(2,3). Ona gére
bu osteotominin avantajlan:

1) Deformiteye ¢ok yakin yerden yapilmast,
2) Cabuk kaynayabilen spongioz kemikte olmast,

3) Bir veya iki staple ile fragmanlarn sikica tutunabil-
mesine izin vermesi,

4) Ayni insizyonla dizin eksplorasyonunun yapilabil-
mesidir. Bildirdigi 30 vakaya ait sonuglan cesaret verici
olarak buldu. 1979'da Conventry varus deformitesine
bagh sekonder osteoartrit gelismis 213 dize ait 18 wilhk
degerlendirme sonuclarin bildirdi (2,3,4). Ik 6 yilda %86
olan iyi sonuglar 9. yilin sonundaki kontrollerde azalmak-
la birlikte yine de %65 oranini korumustur. Bu sonuglar
daha sonra yine deginecedimiz gibi gesitli yazarlarn bil-
dirdigi sonuclarla paralelizm géstermektedir.

Yiiksek tibial osteotominin amaci koronal plandaki
anormal tibiofemoral eksen nedeni ile dizdeki anormal
viiklenme kuwvetlerini diizeltmektir. Ekstremitedeki bu
varus va da valgus angulasyonlan zamanla osteoartrite
déniisen anormal yilklenmeler olusturur. Aragtirmacila-
nn hemen hepsi eklem kikirdagindaki primer destriiktif
degisikligin bu asinn yiiklenmeler ile olustuguna inanir
(1,3,8,9,10,14). Kikirdak bu yiikler nedeni ile koruyucu
ozelligini kaybederken subkondral kemikte mikrefraktiir-
ler gériiliir. Sonugta eklem arahi@inin giderek daralmasina
yol agan skleroz, hatta destriiksiiyon meydana gelir.

Anlasilacad gibi dizin unikompartmental artrozunda
tibial osteotominin yararh etkisi tiimii ile mekanikaldir.
Varus angulasyonunda en iyi sonuglar yitklenme radyog-

rafilerinde &l¢iilen tibiofemoral agimin 5-7° valgus duru-
muna getirildigi valgus osteotomilerinde alinmugtir. Val-
gus angulasyonlarinda ise durum biraz farkh olup, tibiofe-
moral aci sifir derecenin tesinde asir1 diizeltme yapilma-
malhdir. Bunu 2-3° 've kadar valgus olarak kabul edenler
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de vardir(5). Ancak genelde daha sonra tekrar deginece-
gimiz gibi angulasyonun 10“nin {izerinde oldugu durum-
da proksimal tibia osteotomisi yerine distal femoral varus
osteotomisi yapilmalidir(3,4,5,12,14).

Biomekanik Esaslar:

Normal bir dizi statik konumda ve frontal planda in-
celedigimizde su temel noktalan bulabiliriz (Sekil: 1). me-
kanik eksen A femur basi merkezinden talokalkaneal ek-
lem merkezine uzanmaktadir. Bu normalde dizde tibianin
spinoz ¢ikintilan arasindan gecer. Viicut agirhdim temsil
eden p(tasiyan bacak ve ayak agirhd ¢ikanlmis olarak) S7
agirlik merkezinden gegen vertikal bir hat boyunca aktan-
lir. Tek ayad iizerinde duran bir insanda bu hat normalde
dizin medialindedir. Bu P kuwveti femuru tibia izerinde
bitkmeye zorlar. Bunu da dengeleyen L(lateral stay) giicii-
diir. Lateral stay temelde "Pelvik Deltoid" olarak da ad-
landinlan gluteus maximus, tensor fascia lata ve illiotibial
traktiistiir. Kalcanin da dengesinde rol oynayan bu kuvvet
kalca ve diz arasinda uzanir.

P ve L'nin bileske kuvveti R, diz tarafindan taginan
vitkii gdstermektedir. Bu da femurdan tibiaya diz eklemi-
nin yiik tasima sahalarindan aktarnlir. (Femoral kondiller,
tibia plato kikirdaklari, meniskiisler). R kuveti medial ve
lateral kondillerin 01 ve 02 kurvatiir merkezleri arasinda
lokalizedir(Sekil: 2), 01 ve 02 arasindaki mesafe R kuvve-

Sekil 2

tinin dizin stabilitesini bozmadan mediale ve laterale dog-
ru yer degistirmesine izin verir. Uygulanan yiik dizdeki
kompressif delta (D) kuvvetlerini olusturur. Bu da kendini
radyografilerde tibial plato ylizeyleri alindaki kemik dan-
siteleri olarak gésterir. Canak seklindeki bu dansiteler
kompressif giiclerin dagilimimin eklem yiiklenme sahala-
rinda bilyiik &l¢iide simetrik oldugunu telkin eder. Diz se-
viyesinde R kuvveti mekanik eksenle ayni lokalizasyon ve
dogrultudadir. P ve L kuvvetlerinin kaldirag kollar olan a
ve b ye gére dengeyi devam ettirebilmek igin her iki kuv-
vetin momentleri esit olmalidir, (aP=bL).

Varus deformitesi ile dizin osteoartriti: R'nin mediale
kaymasi eklemin medial béliimiinde kompressif kuvvet-
lerin maximal asimetrik dagilimina neden olur (Sekil:3).
Grafilerde artmis kemik dansiteleri olarak goriiliir, R kuv-
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Sekil 3

vetinin mediale kayma nedenleri degisik olabilir. Musku-
ler stay L glictiniin kaybinda va da P agirlagindaki bir artis-
ta yeterli kars: koyacak L muskiiler stay giicii yoksa medi-
ale kayma olur. Bu durum obes kislerdeki osteoartriti
agiklamaktadir.

Ozellikle menapozdan sonra muskuler stay L gevse-
yip azalirsa ve bunun yaninda P viicut agirh@: da artarsa
R'nin mediale kaymasi daha da fazla olur. Bu lokalize artig
sonunda eklem kikiragi bozulur, Kikirdagin kaybi ile bir-
likte medial eklem mesafesi daralir. Sonugta dizde varus
deformitesinin giderek arttid fasit bir daireye girilir.

R'nin mediale kaymas: viicut agirhk merkezin kay-
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masina da bagh olabilir ki bu da P kuwveti ile diz arasidaki
(a kaldira¢ kolu mesafesi) mesafeyi artinr. Bu durum alt
extremite uzunluklarinda bariz bir farklilik oldugu zaman
g6riiliir.

Valgus deformitesi ile dizin osteoartriti: ilk bakista bir
valgus dizinin osteoartrite karsi korunmus oldugu diistinii-
lebilir. Ciinkii agirlik merkezi S7'den gegen vertikal hat di-
ze daha yakindir. Bir gok vakada da bu vertikal hat dizi
medial béliimde kateder ama hi¢ olmazsa subkondral
dansite simetrik kalir, bu dizlerde osteocartrit gelismez.
Hersey sanki R kuvveti yer degistirmeyip yiik tasima sa-
halarinin merkezinde kalmus gibi gériiniir (Sekil: 4). Ger-

Sekil 4

cekten R spinalar arasinda kalirsa ve P dize yakinsa onun
akaldirag kolu da kisa olacaktir. P agirhd@: dedismedigi igin
aktanlmasi kisa bir kaldirag kolu iledir. Bunu karsilayan L
denge kuvveti de daha kiigiiktiir. P ve L'nin bileske yiikii
olan R de kiigiilecektir. Bu durum eklemi osteoartrite kar-
s1 korur.

Ancak bazi dizlerde valgus deformitesi ile birlikte la-
teral béliimde osteoartrit gelistigi gériilebilir. Bu R yiikii-
niin laterale kaydiginin géstergesidir. Ama unutulmama-
hidir ki, L kuvveti kalca ve diz seviyesindeki sartlarla tayin
edildi. Eger kalcanin balans: L'de bir azalmaya izin ver-
mezse, diz valgusta deforme olmasina ragmen, L kuvveti
normal siddetini korur. Bu durumnda kiigiik olan R kuvve-
tinde laterale kayma olacaktir. Lateral béliimdeki komp-
ressif giiglerin artmast ile kikirdakta zamanla hasar mey-
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Sekil 5

dana gelir ve valgus deformitesi giderek artar(Sekil: 5).

Bazi hastalarda kalga seviyesinde zayf gluteus medi-
us ve minimusu kompanze etmek i¢in pelvik deltoid'te bir
artma olur. Bu durumda baslangigta normal olan tibiofe-
moral a¢1 zamanla R'nin laterale kaymasi sonucunda val-
gus deformitesi ve osteoartrit gériiliir.

Bazen de pelvikdeltoid biitiin kalca abduktorlannin
kontraktiiriine istirak eder, Bu durumda L giicii anormal
olarak artar. Buna bagh olarak R laterale kayar, kompres-
sif gligler artar ve yine ayni fasit daire geliserek osteoartrit
gOriiliir,

Bazi hastalarda biitiin dizde osteoartrit gériilmesinin
nedeni, direnci azalmis dokularda normal yiiklenmelerin
asin hale gelmesidir.

Buraya kadar anlatilanlar dizin statik konumunda ve
daha cok Maquetnin popiilarize ettigi goriisler-
dir(10,11). Bir kisim aragtincilar da yiiriime analizleri
yontemi ile dizin dinamik konumdaki ézelliklerini bulma-
va gahsmslardir. Kettelkamp ve Chao femur ve tibia ek-
senleri arasindaki agiy1 7° lik valgus olarak kabul eder ve
yikiin paylasiimasimin bu agi ile ilgili oldugunu belirtir
(4,8,9). Bu arastirmacilar tibial osteotominin yiiriimenin
stance fazinda fleksiyon extensionda 7° lik bir gelisme
meydana getirdigini buldular ve bunun igin de yapilmas
gerekli valgus miktarinin en az 5° olmasi gerektigini belirt-
tiler. Acinin tist sinint konusunda bazi degisik neriler var-
dir. Kettelkamp 8-11°ye kadar artinirken, Coventry 5-8°
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lik normal genu valgum agisina 5° lik bir asin diizeltme ile
sonug 10-13° lik tibiofemoral valgus agisi, Bauer ve arka-
daslan da 3-16° ye kadar valgus agisi diizeltmesi &nerir-
ler(9).

Yiiriime analizlerinden elde edilen sounuglara gére,
yliriiyiiste genellikle bir lateral itme ya da adduksiyon mo-
menti meydana gelmektedir. Yiiriiyiis sekillerine gére de-
gisken olan bu moment medial kompartmandaki yiikii ar-
tirmaktadir Dize aktanlan yiikiin %60'in1 medial ve %40
i1 da lateral kompartman almaktadir (3,9). Yiiriime ana-
lizlerinde ameliyat &ncesi diisitk adduksiyon momenti
gosteren hastalar dinamik bir kompanzasyon mekaniz-
mast ile ameliyat sonrasi da aym diisitk momenti devam
ettirmektedirler. Bu ise medial kompartman osteoartriti
igin istenen bir durumdur. Statik konum hesaplannda ti-
biofemoral ag1 alinirken, dinamik hesaplamalarda meka-
nik eksen esas alinmakta ve 183cm lik femur basi-talus
merkezleri ayakta alinan grafisi gerekmektedir. Mekanik
eksene gére nétral dizilimin sifir oldugu kabul edilirse
Prodromos ve arkadaslannin arastirma sonuglanna gére,
valgus angulasyonunun en az 2° arthd osteotomilerde
kabul edilebilir diizeltmelerin olduguna inarulir(13). Ideal
olam gerek preop., gerekse postop. olarak hem statik
hem de dinamik é&l¢iimlerin yapilarak sonuglarin deger-
lendiriimesidir.

Eger dizdeki tinikompartmental osteoartritin primer
nedeni mekanikse ve normal tibiofemoral dizilimin degis-
mesine bagh asini yiiklenme ise tedavi mekanik prensiple-
re gore olacaktir, Béylece medial kompartman osteoart-
rit ve varus deformitesinde yiik laterale aktanlir. Deformi-
te lateral kompartman artritli bir valgus ise dizilimi normal
valgus derecesine getiren benzer sekildeki fakat varus tipi
bir osteotomi yeterli olacaktir.

Hastalarin Segimi ve Endikasyon:

Ameliyat éncesi segimde hastanin yast, agirhd, yasa-
dign hayatin aktivitesi gibi faktorler dikkate ahnmalidir.
Ideal adaylar 65-70 yasindan az olan {inikompartmental
ileri derece olmayan osteoartritli stabil diz baglan olan,
fleksiyon deformitesi olmayan ve 100° den fazla fleksi-
yon genigligine sahip olan hastalardir. Karsi kompartma-
nin ve patellofemoral eklemin de normal olmasi aranan
ozeliklerdendir. Conventry'e gére extensionun son 10-
15° sindeki eksiklik bir kontrendikasyon degildir. Insall'se
gerek varus gerekse valgus deformitelerinde diizeltilecek
vakalarnn 10° den fazla olmamasini tavsiye eder (6,7,14).
Clinkii yiiksek derecedeki deformitelerde yiiklenme du-
rumunda subluksasyon olacgin belirtir. Kabul edilebile-
cek endikasyon simirlarinda yazarlara gére limit farkhlik-
lar1 bulunmaktadir.

Kontrendikasyonlar

Genellikle 15° nin iizerindeki varus deformitelerin-
de ligament®z laksite ve subluksasyon oldugundan osteo-
tomi igin kontrendikedir. Valgus deformitesinde ise 12°
nin iizerinde tibial osteotomi yapilmayip distal femoral
osteotomi tercih edimelidir(3, 5,12). Ciinkii medialden
kama cikarilarak yapilacak bir tibial osteotomi eklem hat-
tinda bir varus ya da medial tilt olusturarak lateral gerilme
kuvvetlerini artiracak ve yiiriime esnasinda subluksasyo-

na yol agacaktir.

Normal kabul edilen kompartmanin radyolojik ola-
rak kontrolu gereklidir. Bu kompartmandaki radyolojik
kriterlere gére hafif de olsa osteoartrit varlidi kontrendi-
kasyondur. Evvelce belirtildigi gibi 20° den fazla fleksiyon
kontraktiirii ve asini laksitesi olanlarla 90° den daha az ha-
reket genislidi olan hastalarda osteotomi yapilmamalidir.
Arteriyel ve vendz dolasim bozukluklan bulunan ve obes
olan hastalarda da ameliyat kontrendikedir. Tibia plato-
sunda ve femoral kondillerdeki asin kemik kayiplan da di-
ger kontrendikasyon nedenleridir.

Romatoid artritte doku direncinin azhd nedeni ile os-
teotomilerin iyi sonug vermedigi gérillmiistiir.

Buna kargilik patellofemoral artrit asir olmadikga bir
kontrendikasyon nedeni olarak gériilmemis, hatta bazi
vakalarda kismen de diizeldigi belirtilmistir(1). Ancak pre-
op olarak diz semptomlanndan patellofemoral eklemin
sorumlu oldugu klinik muayene ile saptanip, radyolojik
flarak da dogrulanirsa bir kontrendikasyon nedeni olabi-
ir,

Teknik

Avakta cekilen yiiklenme grafilerinde tibiofemoral
act ve gikanlmasi gerekli kiineiform kemik miktan tayin
edilir. Coventry bunun igin Bauer ve arkadaslanmn yén-
temini kullarur. Kabaca kama tabaninin herbir milimetre-
siigin 1° lik ag1 diizeltilmesi oldugu kabul edilir. Daha ger-
cek bir 6lgtim yapmak igin bazilan 90° lik bir tiggen kulla-
nir. Tibia genisligi kisilere gére farkh oldugundan bu {ig-
gen osteotomi hattina sokularak direk gériis altinda ke-
sim yapihr{2). Varus deformitelerine 5-8° lik normal val-
gus acisini temin ettikten sonra Coventry 3-5° lik bir agin
diizeltme &nerir. Béylece yaklasik 10° lik bir valgus yapil-
mus olur.

Kapal kama osteotomisi cerrahlann ¢odu tarafin-
dan tercih edilmektedir. Quadriseps kasunin osteotomi
yeri lizerinde kompressif bir etkisi vardir. Bu yiizden bu-
giinkii tekniklerde osteotomi eklem hatti ile tuberositas ti-
bia arasindan yapiimaktadir(2, 4). Acik kama osteotomi-
sinde greft alma, dizin mobilizasyonunda gecikme, gref-
tin resorbe olmasi ve korreksiyonun kaybolmasi gibi risk-
ler bulunmaktadir.

llk kez Blaimont tarafindan uygulanip, Maquet'in po-
piilarize ettigi dome osteotomisi ayni zamanda tuberosi-
tas tibianin ventralizasyonuna da olanak verdiginden pa-
tellofemoral eklem iizerindeki yiikii azaltici bir etki yapa-
caktr(3, 4). Béylece postoperatif dénemde gériilebile-
cek patellar komplikasyonlar biiyiik 6lgiide Snlenecektir.
Ancak teknik gii¢ligii de g6zoniine alinarak béyle bir ila-
ve girisimin gerekliligi tartigilabilir. Coventry'e gére énce-
den patellofemoral osteoartrite bagl semptomlar nadir-
dir. Osteotomiden sonra da bazen geriledidi, gogu kez de
etkilenmedigi ortaya kondugu igin ve postop. grafilerde
artritik degisiklik gésterse bile klinik olarak problem va-
ratmadi@indan gerekliligi tartisihir bir girisim olarak diisii-
niilmiistiir. Esasen tibiofemoral agidaki degisme patella-
nin femur distalindeki axial iliskisini degistirerek ona yeni
bir yon kazandirmaktadir.

Kettelkamp da kapall kama osteotomisini tercih

eden yazarlardandir(4). Korreksiyon miktannin tayininde
Maquet'in tercih ettigi hesaplamay kullarr. Bunun igin
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kalca ve ayak bilegini igeren uzun A-P grafilerde mekanik
eksen cizilir ve normal sifir derece olarak kabul edilir. Va-
rus deformitesi igin 2-4° ve valgus deformitesi igin de 1-3°
eklenir. Bu diizeltme varus deformitesi igin de yaklagik 3-
4° anatomik valgus demektir. Bu dereceler diger yazar-
larla aymdir (1,3,7,8,14).

Slocum osteotomiyi yaparken proksimal tibial frag-
manda posteromedial ince bir dudak birakir. Kemik ka-
ma gikanldiktan sonra, bu dudak osteotomi hattirn érte-
rek ek bir stabilite saglar(2).

Fibulanin gerici etkisini ve valgus diizeltmesini énle-
vici gliciinil elimine edebilmek icin fibula proksimalden
osteotomize edilir ya da segment cikanlir. Bu uygulama-
lann peroneal sinir dalimi yaralayarak extensor hallusis,
daha az olarak da tibialis anterior kaslarinda paralizi mey-
dana getirdigi bilindiginden yazarlann gogu tibiofibuler
baglann kesilmesini 8nerir(6, 7). Bir kismi da fibuler kolla-
teral bag zedelememek icin fibula baginin inferomedia-
linden bir boliim ¢ikanr. Coventry ise osteotomi igin daha
ivi bir goriis saglamak amaci ile ayni insizyontan, fibula
bagini rezeke eder. Tibiofibuler baglan biseps tendonuna,
fibular kollateral bag da fizyolojik gerginlikte fibula boy-
nuna diker. Bu uygulandig: takdirde peroneal sinir gérii-
leceginden yaralanmasindan kaginilmus olur.

Hangi teknik kullanilirsa kullanilsin dogru bir korrek-
siyon hesaplamasi vapildig takdirde osteotominin iyi so-
nuglan daima alinacaktir. Yeterli bir diizeltmenin olmad:-
& vakalarda bile gériilen iyi sonuglan vazarlar, trabekiil-
lerdeki venéz stazin azalmasi ile agiklamaktadirlar.

Bu konuda son birkag séz de valgus deformitesindeki
varus osteotomisi icin séylemek istiyoruz. Burada 2 sorun
vardir: Birincisi dize valgus yiikleri bindiren ve femurun
yapisinda var olan valgus angulasyonudur, Proksimal
fragman mediale egilse veya medial kama gikanlsa bile bu
kuwvet etki etmektedir. lkincisi eklemde sonucta medial
tilt olugmasidir. Bu da femurun tibia tizerinde bir makasla-
ma kuwveti olusturmasina yol acar. Bu yiizden 12° nin
iizerindeki deformitelerde suprakondiler femoral osteo-
tomi yapiimalidir. 12° den az olan valgus deformitelerin-
de yapilacak osteotomi teknigi varus deformitesinin aym-
dir. Ancak a1 higbir zaman sifir derecelik tibiofemoral di-
zilimi asmamalidir. Bu durumda gevseyen medial kollate-
ral ligament plikasyon ile gerdirilebilir.

Komplikasyonlar

Erken gériilenlerin bashcalar, derin ven trombozu,
peroneal felg, anterior tibial arterin yaralanmasi ve kom-
partman sendromu ve ayrni seansta eklem debridman da
vapilmissa yara hematomudur. Burada yeri gelmigken
yazarlann cogunun birlikte bir debridman yapilmasina
kars: olduklarin belirtmek isteriz. Ciinkii sonugta rehabili-
tasyonu biiyiik dlgiide engelleyen eklem sertligi kagmil-
mazdir. MacIntosh ve arkadaslan osteotomi ile birlikte
uyguladiklan vaka sonuglaninin Coventry'ninkinden daha
ivi oldugunu bildirmektedirler(9).

Bizzat ameliyat sirasinda yapilan bir teknik hata so-
nucu iist fragmanin ¢ok ince kesilip kinlmas: ya da asep-
tik nekroza gitmesi diger bir komplikasyondur. Kaynama
gecikmesive kaynamama diger osteotomilerdeki gibi ola-
bilirse de iyi uygulanan bir teknik ve erken yiiklenme ile
biyiik lglide dnlenebilir.

Sonuclar

Kisa siireli takip sonuglan gok iyi olup agnda kaybol-
ma ve azalma ile fonksiyonlarda bir gelisme gériilmekte-
dir. Ortalama ilk 5 wil bu iyi sonuglar devam etmektedir.
Uzun siireli takip sonuglan az bildirilmesine ragmen, so-
nuclann zamanla deder kaybettigi bir gercektir. Coventry
213 dizlik genis serisinde ilk 4 yillik sonuglara gére agn-
nin giderilmesinde %67,5 iyi sonug alirken, bunun 10 yi-
Iin sonunda %61,8 e dilstiigiini bildirmektedir (3). Ben-
zer bir calisma da Insall ve arkadaslan tarafindan yapilmis-
tir(6,7). 95 dize ait bildirilerinde ilk 2 yilda %97; 5. yilda
95 ¢ok iyi ve iyi sonug varken, ortalama 8, 9 yil sonra bu
degerlerin %63 e diistiigiinii belirtirler. Vainionpaa ve ar-
kadaslarimin 103 vakalik serisinde ortalama 66, 9 yilin so-
nunda %83,5 oraninda iyi ve yeterli sonug vardir(14).

Uzun vadeli takip sonuglarinda elde edilen baslangic
diizeltmesinin zamanla azahp deformitenin niiksettigi
saptanan bir konudur. Bunu 8nlemek icin bir agin diizelt-
me yapilmasi baslangigta sorunu ¢ézmiis gibi gériinmesi-
ne ragmen, daha da uzun vade sonuglarinda asil sorunun
aksiyal diizenlemeden ¢ok ameliyattan sonra gegen siire
oldugu anlasilmistir, Total protez alternatifinin de ortaya
gitkmast ile osteotomi 60 yasindan geng olan hastalar i¢in
seckin bir yéntem durumuna gelmigtir. Artroskobininde
devreye girmesi ile yiikiin aktanlmak istendigi saglam
kompartmandaki kikirdagin durumu daha etraflica ince-
lenmis ve osteotomiden beklenen yararh etkiler artinlmis-
tir.
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