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Diz artrozunun tedavisinde tibial osteotominin yeri 

Uğur öziç (ı) 

Diz artrozunda dejeneratif değişikliklerin tek kompartmanı ilgilendirdiği ve varus veya valgus deformitesine yol açtı­
ğı durumlarda tibial osteotomi deformiteyi düzeltirve yükü nisbeten az tutulan tarafa aktarır. Böylece ağınyı azaltabilir ve 
fonksiyonu geliştirebilir. 

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

In osteoarthritis of the knee, when the dejeneratiui changes inuolue primarily one compartment with resul­
ting varus or ualgus deformity, tibial osteotomycan correct the deformityand shift the weight bearing load to the 
less inuolued side of the joint. Thus it may relieue the pain and improue the function. 

Dizin varus ve valgus angulasyonlanna bağlı artrozla­
nnın proksimal tibial osteotomi ile tedavilerine ait ilk bildi­
riler Jackson ve Waugh tarafından tuberositas tibia dista­
linden aynlan bir teknikle 1961 ve 1962 yıllarında sunul­
muştur . Yine bu yıllarda Liverpool'da Wardie degeneratif 
artritteki osteotomi sonuçlannı yayınlamıştır(2 ,3,8,13). 
Yazarlar hastaların büyük çoğunluğunda ağrının giderile­
bildiğini belirtmişlerdir. 1965'de Corıvetry tuberositas ti­
bianın üzerinden eklemin hemen altındaki spongioz ke­
mikte bir kapalı kama osteotomisi tarif etti(2,3). Ona göre 
bu osteotominin avantajlan: 

1) Deformiteye çok yakın yerden yapılması, 

2) Çabuk kaynayabilen spongioz kemikte olması , 

3) Bir veya iki staple ile fragmanlann sıkıca tutunabil­
mesine izin vermesi, 

4) Aynı insizyonla dizin eksplorasyonunun yapılabil­
mesidir. Bildirdiği 30 vakaya ait sonuçlan cesaret verici 
olarak buldu. 1979'da Conventry varus deformitesine 
bağlı sekonder osteoartrit gelişmiş 213 dize ait 18 yıllık 
değerlendirme sonuçlannı bildirdi (2,3,4). ilk 6 yılda %86 
olan iyi sonuçlar 9. yılın sonundaki kontrollerde azalmak­
la birlikte yine de %65 oranını korumuştur. Bu sonuçlar 
daha sonra yine değineceğimiz gibi çeşitli yazarlann bil­
dirdiği sonuçlarla paralelizm göstermektedir. 

Yüksek tibial osteotominin amacı koronal plandaki 
anormal tibiofemoral eksen nedeni ile dizdeki anormal 
yüklenme kuwetlerini düzeltmektir. Ekstremitedeki bu 
varus ya da valgus angulasyonlan zamanla osteoartrite 
dönüşen anormal yüklenmeler oluşturur. Araştırmacıla­
nn hemen hepsi eklem kıkırdağındaki primer destrüktif 
değişikliğin bu aşın yüklenmeler ile oluştuğuna inanır 
(1,3,8,9,10,14). Kıkırdak bu yükler nedeni ile koruyucu 
özelliğini kaybederken subkondral kemikte mikrefraktür­
ler görülür. Sonuçta eklem aralığının giderek daralmasına 
yol açan skleroz, hatta destrüksüyon meydana gelir. 

Anlaşılacağı gibi dizin unikompartmental artrozunda 
tibial osteotominin yararlı etkisi tümü ile mekanikaldir. 
Varus angulasyonunda en iyi sonuçlar yüklenme radyog-
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rafilerinde ölçülen !ibiofemoral açının 5-7' valgus duru­
muna getirildiği valgus osteotomilerinde alınmıştır. Val­
gus angulasyonlarında ise durum biraz farklı olup, tibiofe­
moral açı sıfır derecenin ötesinde aşırı düzeltme yapılma­
malıdır. Bunu 2-3' 'ye kadar valgus olarak kabul edenler 
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de vardırıS). Ancak genelde daha sonra tekrar değinece­
ğimiz gibi angulasyonun 10o'nin üzerinde olduğu durum­
da proksimal tibia osteotomisi yerine distal femoral varus 
osteotomisi yapılmalıdır(3,4,5, 12, 14). 

Blomekanik Esaslar: 

Normal bir dizi statik konumda ve frontal planda in­
celediğimizde şu temel noktalan bulabiliriz (Şekil: 1). me­
kanik eksen A femur başı merkezinden talokalkaneal ek­
lem merkezine uzanmaktadır. Bu normalde dizde tibianın 
spinoz çıkıntılan arasından geçer. Vücut ağırlığını temsil 
eden p(taşıyan bacak ve ayak ağırlığı çıkanlmış olarak) S7 
ağırlık merkezinden geçen vertikal bir hat boyunca aktan­
lır. Tek ayağı üzerinde duran bir insanda bu hat normalde 
dizin medialindedir. Bu P kuweti femuru tibia üzerinde 
bükmeye zorlar. Bunu da dengeleyen l(lateral stay) gücü­
dür. Lateral stay temelde "Pelvik Deltoid" olarak da ad­
landılılan gluteus maximus, tensor fascia lata ve illiotibial 
traktüstür. Kalçanın da dengesinde roloynayan bu kuwet 
kalça ve diz arasında uzanır. 

P ve L'nin bileşke kuweti R, diz tarafından taşınan 
yükü göstermektedir. Bu da femurdan tibiaya diz eklemi­
nin yük taşıma sahalarından aktarılır. (Femoral kondiller, 
tibia plato kıkırdakları, menisküsler). R kuveti medial ve 
lateral kondillerin 01 ve 02 kurvatür merkezleri arasında 
lokalizedir(Şekil: 2), 01 ve 02 arasındaki mesafe R kuwe-
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tinin dizin stabilitesini bozmadan mediale ve laterale doğ­
ru yer değiştirmesine izin verir. Uygulanan yük dizdeki 
kompressif delta (D) kuwetlerini oluşturur. Bu da kendini 
radyografilerde tibial plato yüzeyleri altındaki kemik dan­
siteleri olarak gösterir. Çanak şeklindeki bu dansiteler 
kompressif güçlerin dağılımının eklem yüklenme sahala­
rında büyük ölçüde simetrik olduğunu telkin eder. Diz se­
viyesinde R kuweti mekanik eksenle aynı lokalizasyon ve 
doğrultudadır. P ve L kuwetlerinin kaldıraç kolları olan a 
ve b ye göre dengeyi devam etti re bilmek için her iki kuv­
vetin momentleri eşit olmalıdır, (aP=bl). 

Varus deformitesi ile dizin osteoartriti: R'nin mediale 
kayması eklemin medial bölümünde kompressif kuwet­
leri n maximal asimetrik dağılımına neden olur (Şekil:3). 
Grafilerde artmış kemik dansiteleri olarak görülür. R kuv-
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vetinin mediale kayma nedenleri değişik olabilir. Musku­
ler stay L gücünün kaybında ya da P ağırlağındaki bir artış­
ta yeterli karşı koyacak L musküler stay gücü yoksa medi­
ale kayma olur. Bu durum obes kişlerdeki osteoartriti 
açıklamaktadır. 

Özellikle menapozdan sonra muskuler stay L gevşe­
yip azalırsa ve bunun yanında P vücut ağırlığı da artarsa 
R'nin mediale kayması daha da fazla olur. Bu lokalize artış 
sonunda eklem kıkırağı bozulur. Kıkırdağın kaybı ile bir­
likte medial eklem mesafesi daralır. Sonuçta dizde varus 
deformitesinin giderek arttığı fasit bir daireye girilir. 

R'nin mediale kayması vücut ağırlık merkezin kay-



masına da bağlı olabilir ki bu da P kuweti ile diz arasıdaki 
(a kaldıraç kolu mesafesi) mesafeyi artınr. Bu durum alt 
extremite uzunluklannda baıiz bir farklılık olduğu zaman 
görülür. 

Valgus deformitesi ile dizin osteoartıiti: ilk bakışta bir 
valgusdizinin osteoartıite karşı korunmuş olduğu düşünü­
lebilir. Çünkü ağırlık merkezi STden geçen vertikal hat di­
ze daha yakındır. Bir çok vakada da bu vertikal hat dizi 
medial bölümde kateder ama hiç olmazsa subkondral 
dansite simetıik kalır, bu dizlerde osteoartıit gelişmez. 
Herşey sanki R kuweti yer değiştirmeyip yük taşıma sa­
halannın merkezinde kalmış gibi görünür (Şekil: 4). Ger-

p 
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çekten R spinalar arasında kalırsa ve P dize yakınsa onun 
a kaldıraç kolu da kısa olacaktır. P ağırlığı değişmediği için 
aktanlması kısa bir kaldıraç kolu iledir. Bunu karşılayan L 
denge kuweti de daha küçüktür. P ve L'nin bileşke yükü 
olan R de küçülecektir. Bu durum eklemi osteoartıite kar­
Şı korur. 

Ancak bazı dizlerde valgus deformitesi ile birlikte la­
teral bölümde osteoartıit geliştiği görülebilir. Bu R yükü­
nün laterale kaydığının göstergesidir. Ama unutulmama­
lıdır ki, L kuweti kalça ve diz seviyesindeki şartlarla tayin 
edildi. Eğer kalçanın balansı L'de bir azalmaya izin ver­
mezse, diz valgusta deforme olmasına rağmen, L kuweti 
normal şiddetini korur. Bu durumda küçük olan R kuwe­
tinde laterale kayma olacaktır. Lateral bölümdeki komp­
ressif güçleıin artması ile kıkırdakta zamanla hasar mey-
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dana gelir ve valgus deformitesi giderek artar(Şekil: 5). 

Bazı hastalarda kalça seviyesinde zayıf gluteus medi­
us ve minimusu kompanze etmek için pelvik deltoid'te bir 
artma olur. Bu durumda başlangıçta normalolan tibiofe­
moral açı zamanla R'nin laterale kayması sonucunda val­
gus deformitesi ve osteoartıit görülür. 

Bazen de pelvikdeltoid bütün kalça abduktorlannın 
kontraktürüne iştirak eder. Bu durumda L gücü anormal 
olarak artar. Buna bağlı olarak R laterale kayar, kompres­
sif güçler artar ve yine aynı fasit daire gelişerek osteoartıit 
görülür. 

Bazı hastalarda bütün dizde osteoartıit görülmesinin 
nedeni, direnci azalmış dokularda normal yüklenmeleıin 
aşın hale gelmesidir. 

Buraya kadar anlatılanlar dizin statik konumunda ve 
daha ,ok Maquefnin popülaıize ettiği görüşler­
dir(lO,ll). Bir kısım araştıncılar da yürüme analizleıi 
yöntemi ile dizin dinamik konumdaki özellikleıini bulma­
ya çalışmışlardır. Kettelkamp ve Chao femur ve tibia ek­
senleıi arasındaki açıyı r lik valgus olarak kabul eder ve 
yükün paylaşılmasının bu açı ile ilgili olduğunu belirtir 
(4,8 ,9) . Bu araştırmacılar tibial osteotominin yürümenin 
stance fazında fleksiyon extensionda r lik bir gelişme 
meydana getirdiğini buldular ve bunun için de yapılması 
gerekli valgus miktannın en az 5 o olması gerektiğini belirt­
ti�er. Açının üst sının konusunda bazı değişik öneıiler var­
dır. Kettelkamp 8-II °ye kadar artınrken, Coventry 5_8° 



lik normal genu valgum açısına 5° lik bir aşırı düzeltme ile 
sonuç 10-13° lik tibiofemoral valgus açısı, Bauerve arka­
daşlan da 3-16° ye kadar valgus açısı düzeltmesi önelir­
ler(9). 

Yürüme analizlelinden elde edilen sounuçlara göre, 
yürüyüşte genellikle bir lateral itme ya da adduksiyon mo­
menti meydana gelmektedir. Yürüyüş şekilleline göre de­
ğişken olan bu moment medial kompartmandaki yükü ar­
brmaktadır Dize aktanlan yükün 0/060'ını medial ve 0/040 
ını da lateral kompartrnan almaktadır (3, 9). Yürüme ana­
lizielinde ameliyat öncesi düşük adduksiyon momenti 
gösteren hastalar dinamik bir kompanzasyon mekaniz­
ması ile ameliyat sonrası da aynı düşük momenti devam 
ettirmektedirler. Bu ise medial kompartrnan osteoartliti 
için istenen bir durumdur. Statik konum hesaplannda ti­
biofemoral açı alınırken, dinamik hesaplamalarda meka­
nik eksen esas alınmakta ve 183cm lik femur başı-talus 
merkezleli ayakta alınan grafisi gerekmektedir. Mekanik 
eksene göre nötral dizilimin sıfır olduğu kabul edilirse 
Prodromos ve arkadaşlannın araştırma sonuçlannÇi göre, 
valgus angulasyonunun en az 2° arttığı osteotomilerde 
kabul edilebilir düzeltmelelin olduğuna inanılır(13). İdeal 
olanı gerek preop. , gerekse postop. olarak hem statik 
hem de dinamik ölçümlelin yapılarak sonuçlann değer­
lendirilmesidir. 

Eğer dizdeki ünikompartmental osteoartritin primer 
nedeni mekanikse ve normal tibiofemoral dizilimin değiş­
mesine bağlı aşırı yüklenme ise tedavi mekanik prensipIe­
re göre olacaktır. Böylece medial kompartman osteoart­
rit ve varus deformitesinde yük laterale aktanlır. Deformi­
te lateral kompartrnan artritli bir valgus ise dizilimi normal 
valgus derecesine getiren benzer şekildeki fakat varus tipi 
bir osteotomi yeterli olacaktır. 

Hastaların Seçimi ve Endikasyon: 

Ameliyat öncesiseçimde hastanın yaşı, ağırlığı, yaşa­
dığı hayatın aktivitesi gibi faktörler dikkate alınmalıdır. 
İdeal adaylar 65-70 yaşından az olan ünikompartmental 
ileri derece olmayan osteoartritli stabil diz bağlan olan, 
fleksiyon deformitesi olmayan ve 100° den fazla fleksi­
yon genişliğine sahip olan hastalardır. Karşı kompartma­
nın ve patellofemoral eklemin de normalolması aranan 
özeliklerdendir. Conventry'e göre extensionun son 10-
15° sindeki eksiklik bir kontrendikasyon değildir.lnsall'se 
gerek varus gerekse valgus deformitelerinde düzeltilecek 
vakalann 10° den fazla olmamasını tavsiye eder{6,7, 14). 
Çünkü yüksek derecedeki deformitelerde yüklenme du­
rumunda subluksasyon olacğını belirtir. Kabul edilebile­
cek endikasyon sınırlannda yazarlara göre limit farklılık­
lan bulunmaktadır. 

Kontrendikasyonlar 

Genellikle ısonin üzerindeki varus deformitelerin­
de ligamimtöz laksite ve subluksasyon olduğundan osteo­
tomi için kontrendikedir. Valgus deformitesinde ise 12° 
nin üzerinde tibial osteotomi yapılmayıp distal femoral 
osteotomi tercih edimelidir{3, 5,12). Çünkü medialden 
kama çıkanlarak yapılacak bir tibial osteotomi eklem hat­
tında bir varus ya da medial tilt oluşturarak lateral gerilme 
kuwetlerini artıracak ve yürüme esnasında subluksasyo-
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na yol açacakbr. 

Normal kabul edilen kompartmanın radyolojik ola­
rak kontrolu gereklidir. Bu kompartmandaki radyolojik 
kriterlere göre hafif de olsa osteoartrit varlığı kontrendi­
kasyondur. Ewelce belirtildiği gibi 20° den fazla fleksiyon 
kontraktürü ve aşırı laksitesi olanlarla 90° den daha az ha­
reket genişliği olan hastalarda osteotomi yapılmamalıdır. 
Arteriyel ve venöz dolaşım bozukluklan bulunan ve obes 
olan hastalarda da ameliyat kontrendikedir. Tibia plato­
sunda ve femoral kondillerdeki aşırı kemik kayıplan da di­
ğer kontrendikasyon nedenleridir. 

Romatoid artritte doku direncinin azlığı nedeni ile os­
teotomilerin iyi sonuç vermediği görülmüştür. 

Buna karşılık patellofemoral artrit aşırı olmadıkça bir 
kontrendikasyon nedeni olarak görülmemiş, hatta bazı 
vakalarda kısmen de düzeldiği belirtilmiştir(l). Ancak pre­
op olarak diz semptomlanndan patellofemoral eklemin 
sorumlu olduğu klinik muayene ile saptanıp, radyolojik 
olarak da doğrulanırsa bir kontrendikasyon nedeni olabi­
lir. 

Teknik 

Ayakta çekilen yüklenme grafilerinde tibiofemoral 
açı ve çıkanlması gerekli küneiform kemik miktan tayin 
edilir. Coventry bunun için Bauer ve arkadaşlannın yön­
temini kullanır. Kabaca kama tabanının herbir milimetre­
si için 1 ° lik açı düzeltilmesi olduğu kabul edilir. Daha ger­
çek bir ölçüm yapmak için bazılan 90° lik bir üçgen kulla­
nır. Tibia genişliği kişilere göre farklı olduğundan bu üç­
gen osteotomi hattına sokularak direk görüş altında ke­
sim yapılır(2). Varus deformitelerine 5-8° lik normal val­
gus açısını temin ettikten sonra Coventry 3-5° lik bir aşırı 
düzeltme önerir. Böylece yaklaşık 10° lik bir valgus yapıl­
mış olur. 

Kapalı kama osteotomisi cerrahiann çoğu tarafın­
dan tercih edilmektedir. Quadriseps kasıının osteotomi 
yeri üzerinde kompressif bir etkisi vardır. Bu yüzden bu­
günkü tekniklerde osteotomi eklem hattı ile tuberositas ti­
bia arasından yapılmaktadır{2, 4). Açık kama osteotomi­
sinde greft alma, dizin mobilizasyonunda gecikme, gref­
tin resorbe olması ve korreksiyonun kaybolması gibi risk­
ler bulunmaktadır. 

İlk kez Blaimont tarafından uygulanı p, Maquet'in po­
pülarize ettiği dome osteotomisi aynı zamanda tuberosi­
tas tibianın ventralizasyonuna da olanak verdiğinden pa­
tellofemoral eklem üzerindeki yükü azaltıcı bir etki yapa­
caktır(3, 4). Böylece postoperatif dönemde görülebile­
cek patellar komplikasyonlar büyük ölçüde önlenecektir. 
Ancak teknik güçlüğü de gözönüne alınarak böyle bir ila­
ve girişimin gerekliliği tartışılabilir. Coventry'e göre önce­
den patellofemoral osteoartrite bağlı semptomlar nadir­
dir. Osteotomiden sonra da bazen gerilediği, çoğu kez de 
etkilenmediği ortaya konduğu için ve postop. grafilerde 
artritik değişiklik gösterse bile klinik olarak problem ya­
ratmadığından gerekliliği tartışılır bir girişim olarak düşü­
nülmüştür. Esasen tibiofemoral açıdaki değişme patella­
nın femur distalindeki axial ilişkisini değiştirerek ona yeni 
bir yön kazandırmaktadır. 

Kettelkamp da kapalı kama osteotomisini tercih 
eden yazarlardandır(4). Korreksiyon miktannın tayininde 
Maquet'in tercih ettiği hesaplamayı kullanır. Bunun için 



kalça ve ayak bileğini içeren uzun A-P grafilerde mekanik 
eksen çizilir ve normal sıfır derece olarak kabul edilir. Va­
rus deformitesi için 2-4° ve valgus deformitesi için de 1 _3° 
eklenir. Bu düzeltme varus deformitesi için d!! yaklaşık 3-
4° anatomik valgus demektir. Bu dereceler diğer yazar­
larla aynıdır (1,3,7,8,14). 

Slocum osteotomiyi yaparken proksimal tibial frag­
manda posteromedial ince bir dudak bırakır. Kemik ka­
ma çıkanldıktan sonra, bu dudak osteotomi hattını örte­
rek ek bir stabilite sağlar(2). 

Fibulanın gerici etkisini ve valgus düzeltmesini önle­
yici gücünü elimine edebilmek için fibula proksimalden 
osteotomize edilir ya da segment çıkanlır. Bu uygulama­
Iann peroneal sinir dalını yaralayarak extensor hallusis, 
daha az olarak da tibialis anterior kaslannda paralizi mey­
dana getirdiği bilindiğinden yazarlann çoğu tibiofibuler 
bağlann kesilmesini önerir(6, 7). Bir kısmı da fibuler kolla­
teral bağı zedelememek için fibula başının inferomedia­
linden bir bölüm çıkanr. Coventry ise osteotomi için daha 
iyi bir görüş sağlamak amacı ile aynı insizyontan, fibula 
başını rezeke eder. Tibiofibuler bağlan biseps tendonuna, 
fibular kollateral bağı da fizyolOjik gerginlikte fibula boy­
nuna diker. Bu uygulandığı takdirde peroneal sinir görü­
leceğinden yaralanmasından kaçınılmış olur. 

Hangi teknik kullanılırsa kullanılsın doğru bir korrek­
siyon hesaplaması yapıldığı takdirde osteotominin iyi so­
nuçlan daima alınacaktır. Yeterli bir düzeltmenin olmadı­
ğı vakalarda bile görülen iyi sonuçlan yazarlar, trabekül­
lerdeki venöz stazın azalması ile açıklamaktadırlar. 

Bu konuda son birkaç söz de valgus deformitesindeki 
varus osteotomisi için söylemek istiyoruz. Burada 2 sorun 
vardır: Birincisi dize valgus yükleri bindiren ve femurun 
yapısında var olan valgus angulasyonudur. Proksimal 
fragman mediale eğilse veya medial kama çıkanlsa bile bu 
kuwet etki etmektedir. İkincisi eklemde sonuçta medial 
tilt oluşmasıdır. Bu da femurun tibia üzerinde bir makasIa­
ma kuweti oluşturmasına yol açar. Eu yüzden 12° nin 
üzerindeki deformitelerde suprakondiler fe moral osteo­
tomi yapılmalıdır. 12° den az olan valgus deformitelerin­
de yapılacak osteotomi tekniği varus deformitesinin aynı­
dır. Ancak açı hiçbir zaman sıfır derecelik tibiofemoral di­
zilimi aşmamalıdır. Bu durumda gevşeyen medial kollate­
ral ligament plikasyon ile gerdirilebilir. 

Komplikasyonlar 

Erken görülenlerin başlıcalan, derin ven trombozu, 
peroneal felç, anterior tibial arterin yaralanması ve kom­
partman sendromu ve aynı seansta eklem debridmanı da 
yapılmışsa yara hematomudur. Burada yeri gelmişken 
yazarlann çoğunun birlikte bir debridman yapılmasına 
karşı olduklannı belirtmek isteriz. Çünkü sonuçta rehabili­
tasyonu büyük ölçüde engelleyen eklem sertliği kaçınıl­
mazdır. MacIntosh ve arkadaşlan osteotomi ile birlikte 
uyguladıklan vaka sonuçlannın Coventry'ninkinden daha 
iyi olduğunu bildirmektedirler(9). 

Bizzat ameliyat sırasında yapılan bir teknik hata s0-

nucu üst fragmanın çok ince kesilip kınlması ya da asep­
tik nekroza gitmesi diğer bir komplikasyondur. Kaynama 
gecikmesi ve kaynamama diğer osteotomilerdeki gibi ola­
bilirse de iyi uygulanan bir teknik ve erken yüklenme ile 
büyük ölçüde önlenebilir. 
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Sonuçlar 

Kısa süreli takip sonuçlan çok iyi olup ağnda kaybol­
ma ve azalma ile fonksiyonlarda bir gelişme görülmekte­
dir. Ortalama ilk 5 yıl bu iyi sonuçlar devam etmektedir. 
Uzun süreli takip sonuçlan az bildirilmesine rağmen, so­
nuçlann zamanla değer kaybettiği bir gerçektir. Coventry 
213 dizlik geniş serisinde ilk 4 yıllık sonuçlara göre ağn­
nın giderilmesinde %67,5 iyi sonuç alırken, bunun 10 yı­
lın sonunda %61,8 e düştüğünü bildirmektedir (3). Ben­
zer bir çalışma da Insall ve arkadaşlan tarafından yapılmış­
tır(6,7). 95 dize ait bildirilerinde ilk 2 yılda %97; 5. yılda 
95 çok iyi ve iyi sonuç varken, ortalama 8, 9 yıl sonra bu 
değerlerin %63 e düştüğünü belirtirler. Vainionpaa ve ar­
kadaşl"nnın 1 03 vakalık serisinde ortalama 66, 9 yılın so­
nunda %83,5 oranında iyi ve yeterli sonuç vardır(14). 

Uzun vadeli takip sonuçlannda elde edilen başlangıç 
düzeltmesinin zamanla azalıp deformitenin nüksettiği 
saptanan bir konudur. Bunu önlemek için bir aşın düzelt­
me yapılması başlangıçta sorunu çözmüş gibi görünmesi­
ne rağmen, daha da uzun vade sonuçlannda asıl sorunun 
aksiya! düzenlemeden çok ameliyattan sonra geçen süre 
olduğu anlaşılmıştır. Total protez alternatifinin de ortaya 
çıkınası ile osteotomi 60 yaşından genç olan hastalar için 
seçkin bir yöntem durumuna gelmiştir. Artroskobininde 
devreye girmesi ile yükün aktarılmak istendiği sağlam 
kampartmandaki kıkırdağın durumu daha etraflıca ince­
lenmiş ve osteotomiden beklenen yararlı etkiler artınımış­
tır. 
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