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Diz ekleminin, aç›sal deformitenin efllik etti¤i tek
kompartman› (özellikle medial) tutan, osteoart-
rozunda osteotomilerin etkinli¤i uzun süreli dene-
yimlerle ortaya konmufltur. Medial kompartman›n
tutuldu¤u varus deformiteli dizlerde yüksek tibial
osteotomi (YTO); lateral kompartman›n tutuldu¤u
valgus deformiteli dizlerde ise distal femoral oste-
otomi (DFO) günümüzde genç ve aktif hastalarda en
uygun tedavi seçene¤ini oluflturmaktad›r. Artroplas-
ti uygulamalar› ile elde edilen üstün baflar›lar, oste-
oartroz olgular›nda osteotomilerin daha geri plana
itilmesine neden olmufltur. Ancak, dizin tam kat k›-
k›rdak lezyonlar›n›n tedavisindeki ilerlemeler ve ye-

ni gündeme gelen tedavi alternatifleri yüksek tibial
osteotomi uygulamalar›n› yeniden gündeme getir-
mifltir.

Diz ekleminin izole k›k›rdak ve osteokondral lez-
yonlar›n›n tedavisinde YTO ve DFO primer tedavi
yöntemleri de¤ildir. Ancak, efllik eden bir dizilim
bozuklu¤unun (varus ya da valgus) varl›¤› osteoto-
miye ek bir giriflim olarak gereksinim duyulmas›na
neden olmaktad›r. Güncel k›k›rdak tamir yöntemle-
riyle -mozaikplasti, otolog kondrosit afl›lanmas›
(OKA) ve osteokondral allogreft- k›k›rdak ve oste-
okondral lezyonlar tedavi edilirken, efllik eden dizi-
lim bozukluklar›n›n giderilmesi, tedavinin baflar›s›
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Excellent results of total knee arthroplasty have out-
weighed high tibial osteotomy applications in the treat-
ment of osteoarthritis of the knee joint, but there is a
growing interest in osteotomies as an adjunct in the treat-
ment of full-thickness chondral and osteochondral lesions
of the knee. Abnormal biomechanics in both tibiofemoral
and patellofemoral articulations resulting from instabili-
ty and malalignment should be corrected and osteotomy
should be regarded as the first step in the treatment of
these lesions. A simultaneous or staged osteotomy may
contribute to the success of current techniques used for
cartilage and osteochondral repair. Clinical, radiograph-
ic, and experimental studies have shown beneficial effects
of osteotomies on cartilage regeneration. The aim of the
osteotomy is simple: cartilage needs proper biomechani-
cal environment for healing.

Diz artroplastisinin üstün baflar›lar› ile gonartroz tedavi-
sinde geri plana düflen yüksek tibial osteotomi uygulama-
lar›, dizin tam kat k›k›rdak yaralanmalar›n›n tedavisinde
kendisine yeni alanlar bulmufltur. ‹ster tibiofemoral, ister
patellofemoral eklemde olsun, anormal biyomekani¤in
(dizilim bozuklu¤u ve instabilite) düzeltilmesi, diz eklemi-
nin kondral ve osteokondral yaralanmalar›n›n cerrahi te-
davisinde at›lacak ilk ad›md›r. Günümüzde giderek yay-
g›nlaflan ve zaman zaman oldukça pahal› olabilen yön-
temlerle bu lezyonlar›n tedavisinde baflar› flans›, ayn› an-
da veya aflamal› olarak uygulanabilen osteotomiler ile
daha da art›r›labilmektedir. Klinik, radyolojik ve deneysel
çal›flmalar, osteotomilerin k›k›rdak rejenerasyonu üzerine
olan olumlu etkisini ortaya koymufltur. Uygulama amac›
ise basittir: K›k›rdak iyileflebilmesi için uygun biyomeka-
nik ortama ihtiyaç duyar.



aç›s›ndan önem tafl›makta, YTO için yeni bir uygu-
lama alan›n›n aç›lmas›na neden olmaktad›r.

Kronik ön çapraz ba¤ yaralanmalar›, patellofe-
moral instabilite ataklar›, diz eklemine gelen direkt
darbeler, menisektomi sonras›nda k›k›rdak yüzeye
afl›r› yük transferi, obezite, çal›flma ve spor nedeniy-
le geliflen afl›r› kullan›m yaralanmalar› s›kl›kla tam
kat k›k›rdak lezyonlar›na neden olmaktad›r. Bu lez-
yonlarla birlikte, alt ekstremite dizilim bozuklu¤u da
varsa, yaln›zca k›k›rdak lezyonuna yönelik bir teda-
vi yaklafl›m› s›kl›kla baflar›s›z olacakt›r. Semptoma-
tik k›k›rdak lezyonlar›n›n tedavisinde, efllik eden,
hatta bazen as›l neden olan instabilitenin ve alt ekst-
remite dizilim bozuklu¤unun giderilmesi tedavi al-
goritmas›da öncelikli olarak yer almal›d›r.[1]

Yüksek tibial osteotomi’nin k›k›rdak

ve osteokondral lezyonlardaki yeri

Yüksek tibial osteotomi, travmatik ve dejeneratif
k›k›rdak ve osteokondral lezyonlar› primer olarak te-
davi eden bir yöntem de¤ildir. Bu lezyonlar›n intrin-
sik olarak ya da di¤er baz› yöntemlerle tedavi edile-
bilmesi için gerekli olan “uygun biyomekanik or-
tam”› oluflturabilmektedir. Diz eklemi, alt ekstremi-
te eklemleri aras›nda koronal plan iliflkilerindeki de-
¤iflikliklere en duyarl› olan›d›r. Bu iliflkilerdeki sap-
ma, kondral-osteokondral lezyonlar› a¤›rlaflt›rabile-
ce¤i gibi, onar›m için uygun ortam› da oluflturabilir.
Yüksek tibial osteotomi, bu iliflkilerde yeni bir dü-
zenleme amac› ile, biyomekanik temelli yeni bir de-
formite oluflturulmas› giriflimidir.

Dizilim bozuklu¤unun önemi

Baumgaertner ve ark.[2] artroskopik debridman
uygulad›klar› olgular›n yaln›zca %52’sinde iyi ve
çok iyi sonuç elde etmifl ve bu oran üçüncü y›lda
%40’lara inmifltir. Cerrahiyi izleyen birinci y›lda da-
ha az semptomatik olan olgular, ›l›ml› radyolojik de-
¤ifliklikleri bulunan ve normal mekanik aksa sahip
olgulard›r. Dizilimin önemi, Harwin[3] ve Ogilvie-
Harris’in[4] çal›flmalar›nda da vurgulanm›flt›r. Daha
az aksiyel dizilim bozukluklar›nda daha iyi sonuçla-
r›n elde edildi¤i gösterilmifltir. Normal dizilime sa-
hip olanlar›n %84’ünde baflar› elde edilirken, befl de-
receyi aflan aç›lanmalarda bu oran %27’ye kadar
düflmüfltür. K›saca artroskopik debridmandan elde
edilecek baflar›n›n s›rr›; efllik eden aç›sal deformite-
lerin büyüklü¤ünde yatmaktad›r. Tippett,[5] dome os-
teotomi ile debridman› kombine etmifl ve %90 tat-

minkar sonuç alm›flt›r. Korn,[6] ayn› ifllemi aflamal›
olarak gerçeklefltirerek, ilk önce artroskopik artrop-
lasti ve alt› hafta sonra osteotomi uygulam›flt›r.

K›k›rdak tamir teknikleri ve yüksek

tibial osteotomi ile iliflkileri

Son y›llarda giderek yayg›nlaflan k›k›rdak onar›m
teknikleri, YTO uygulama alan›n› da geniflletmifltir.
Zaman zaman oldukça pahal› olabilen bu tekniklerin
baflar›s›n›n garantiye al›nabilmesi için, ek olarak
frontal plandaki mekanik iliflkilerin düzenlenmesi
gerekebilmektedir. Mekanik eksenin üzerinden geç-
ti¤i bir lezyon, muhtemelen yaln›zca lezyona yöne-
lik bir giriflimle iyileflemeyecektir. Ayn› zamanda,
yeni oluflan fibröz ya da hiyalin benzeri k›k›rdak
bafllang›çta oldukça frajildir. Ani ve afl›r› yüklenme-
lere karfl› dayanma kapasitesi s›n›rl›d›r. Yüksek tibi-
al osteotomi, bu tekniklerin eksikliklerini kapatabi-
lecektir.

1- Kemik ili¤i stimülasyon teknikleri

Bu tekniklerin amac› a¤r›y› gidermek ve fonksi-
yonel k›s›tl›l›k ve sakatl›¤› engellemek, eklem yüze-
yinin tamiri ile gelecekte geliflebilecek dejenerasyo-
nu önlemektir.

Mikrok›r›k tekni¤i uygulamas› için, aç›sal defor-
mite varl›¤› baflta olmak üzere, uzun rehabilitasyon
sürecini istemeyen veya uyamayacak olan hastalar
ve k›smi k›k›rdak defektleri kontrendike kabul edil-
mektedir. Steadman ve ark.na[7] göre 5 dereceyi aflan
varus veya valgus aç›lanmas› varl›¤›, mikrok›r›k tek-
ni¤i için sorun oluflturmaktad›r. Bu olgularda YTO,
tedavinin bir parças› olmal›d›r. Sterett ve Stead-
man,[8] 5 dereceyi aflan varus deformitesi olan k›k›r-
dak lezyonlu dizlere medial aç›k kama osteotomisi
ve mikrok›r›k yöntemini birlikte uygulam›fllard›r.
Medial aç›k kama osteotomisini, tuberositas tibian›n
proksimalinden basit bir transvers osteotomi fleklin-
de uygulay›p; eksternal fiksatörle distraksiyon yapa-
rak tedrici düzeltme uygulam›fllard›r. Tam düzeltme-
nin sa¤lanabilmesi yöntemin en büyük avantaj› ola-
rak gösterilmifltir. Bu yöntemle hastalar›n Lysholm
diz skorunda 20 puanl›k bir art›fl sa¤lan›rken, aktif
yaflama geri dönebildikleri belirtilmifltir.

Akizuki ve ark.da[9] abrazyon artroplastisi ekle-
nen ve eklenmeyen YTO olgular›n›n sonuçlar›n›
karfl›laflt›rm›fllar, ilk bir y›l içinde abrazyon artrop-
lastisi uygulanan olgularda daha fazla bir rejeneras-
yon geliflmekle birlikte, onar›m derecesi ile histolo-
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jik bulgular aras›nda bir iliflki bulamam›fllar, eklem
yüzeyinin düzgün bir flekilde örtüldü¤ü olgular ara-
s›nda bile ancak %40 oran›nda hiyalin k›k›rdak var-
l›¤›n› belirlemifllerdir. ‹ki-dokuz y›ll›k klinik takipte
gruplar aras›nda bir fark olmad›¤›n› belirlemifller ve
elde edilen klinik iyileflmenin YTO’nun sa¤lad›¤›
dinamik faktörlerin de¤iflmesiyle sa¤land›¤› yarg›s›-
na ulaflm›fllard›r.

2- Otolog kondrosit afl›lama

Kondrosit afl›lanmas› sonras›nda geliflen tamir
dokusunun k›sa ve uzun süreli varl›¤›n› sürdürebil-
mesi için uygun flartlar›n -stabilite, sa¤lam menisküs
varl›¤› ve normal dizilim- varl›¤› gereklidir. Eklem-
deki patolojik mekani¤in varl›¤› iyi bir tamir doku-
sunun geliflmesini engelleyecektir. Bu amaçla; ön
çapraz ba¤ rekonstrüksiyonu veya YTO/DFO, ilk ya
da ikinci aflama (k›k›rdaktan örnek alma ya da kond-
rosit kültürünün afl›lanmas›) s›ras›nda uygulanabilir.
Afl›lanan bölgeyi afl›r› yük alt›ndan kurtarabilmek
için uygulanacak YTO veya DFO’nun rijit tespiti
önemlidir. Çünkü, OKA sonras›nda erken aktif ve
pasif uygulanabilmesi gerekmektedir. ‹lk 2-3 aydaki
pamuk gibi yumuflak olan iyileflme dokusunun, alt›
ay içinde lastik k›vam›nda bir dokuya matüre olma-
s›, hareket ve üzerine giderek artan miktarda yük ak-
tar›lmas›yla mümkün olmaktad›r.

Minas,[10] 45 futbolcuya uygulad›¤› OKA yönte-
minde, 24 olguda (%64) tibiofemoral ve/veya patel-
lofemoral malalignment nedeniyle osteotomi kullan-
m›flt›r. Baflar›l› k›k›rdak tamiri için temel gereklili-
¤in, dizin uygun mekanik aks› ve patellan›n normal
yönelimi oldu¤unu vurgulam›flt›r. Nötral mekanik
akstan 2 derece veya daha fazla olan sapmalar›n dü-
zeltilmesi gerekti¤ini belirtmifltir. Genelde klinik dü-
zelmenin femur kondillerindeki lezyonlarda 6-12 ay,
patellofemoral eklemdeki lezyonlarda ise üç y›la
uzayabilece¤ini öne sürmüfltür. Ayr›ca Minas, erken
osteoartrozlu 69 dizde de OKA yöntemini uygula-
m›flt›r. Bu amaçla, radyolojik olarak eklem aral›¤›n›n
%50’sinden daha fazlas›n›n korundu¤u, artroskopide
yayg›n grade 2 veya daha fazla k›k›rdak lezyonlu ya
da bipolar fokal k›k›rdak lezyonlu dizleri seçmifltir.
Bu dizlerden 23’ünde (%36) YTO gerekmifltir. En
iyi sonuçlar varus aç›lanmas› olan medial femoral
kondil defektli hastalara uygulanan YTO beraberli-
¤indeki OKA yöntemiyle elde edilmifltir. Bu hastala-
r›n ço¤u ufak de¤iflikliklerle pivot sporlara geri dö-
nebilmifllerdir.[10]

3- Otolog osteokondral transplantasyon-

mozaikplasti

Bu yöntem için uygun hastalar›n seçiminde, lez-
yonun büyüklü¤ü kadar, ekstremitenin dizilimi, di-
zin stabilitesi ve menisküslerin durumu da önem ta-
fl›r. Osteokondral transplantasyon ile ayn› anda var
olan di¤er bozukluklar› giderecek ifllemler de yap›l-
mal›d›r. Hangody ve ark.n›n[11] büyük hasta say›s›na
sahip çal›flmas›nda, olgular›n %85’inde ek cerrahi
ifllemler gerekmifltir. Bunun yan›nda yap›lan ek cer-
rahiler rehabilitasyon program›n› da de¤ifltirecektir.

4- Osteokondral allogreft transplantasyonu

Allogreft transplantasyonlar› için eklem instabili-
tesi ya da malalignment varl›¤› kontrendikasyon tefl-
kil eder. Bunlar›n önceden veya transplantasyon za-
man›nda giderilmesi gerekir. Genelde osteotomi plan-
lan›yorsa ve transplantasyon ile ayn› tarafta ise afla-
mal›, aksi tarafta ise ayn› anda yap›labilir. Yani late-
ralden kapal› kama YTO ile medial femoral kondile
transplantasyonu tek seansta yap›labilir. Ghazavi ve
ark.[12] 126 allogreft transplantasyonu uygulad›klar›
olgular›n 68’ine osteotomi yapm›fllard›r. Bunlar›n
37’si distal femurdan, 31’i proksimal tibiadan yap›l-
m›flt›r. Amaçlanan düzeltme derecesi, mekanik ekse-
nin 2-3 derece fazladan düzeltilecek flekilde planlan-
m›flt›r. Lateral plato k›r›¤› ard›ndan geliflen valgus de-
formitesi distal femur varus osteotomisi ve lateral ti-
bial plato allogreftiyle, medial kondiler defekte ba¤l›
geliflen varus deformitesi ise YTO ve medial femoral
allogreft ile tedavi edilir.[13,14] Allogreft ile osteotomi
uygulamas›, 68 olgunun 44’ünde ayn› seansta,
19’unda daha sonra, beflinde ise allogreftten daha ön-
ce yap›lm›flt›r. Posttravmatik büyük osteokondral de-
fektler için ideal olan -befl y›ll›k %95, 10 y›ll›k %80
baflar›- bu yöntem ile spontan diz osteonekrozunda
ayn› baflar›y› elde etmek mümkün olmam›flt›r.[15] Gar-
rett’e[16] göre baflar›y› etkileyen faktörlerin aras›nda
hastan›n 50 yafl›ndan genç olmas›, unipolar bir defek-
tin varl›¤› ve normal dizilimde veya osteotomi ile di-
zin normal diziliminin kazand›r›lm›fl olmas› yer al-
maktad›r. Shahsa ve ark.na[17] göre allogreft uygula-
malar›nda osteotomi yapma oran› hastalar›n yar›s›n-
dan fazlad›r. Osteotomi ile tedavi edilen hastalarda
daha iyi sonuçlar elde edilmifl, greftin baflar›s›zl›¤› ve
artroplastiye dönme olas›l›¤› geciktirilmifltir. Osteoto-
milerin %73’ü allogreft ile beraber uygulanm›flt›r. Ge-
cikmifl osteotomiler ise sadece allogreft baflar›s›zl›¤›
olan genç hastalara saklanm›flt›r. Greftin iyi uyum



sa¤lad›¤› olgular›n mekanik eksenlerine bak›ld›¤›nda,
%32’sinde afl›r› düzeltme, %55’inde nötral, yaln›zca
%13’ünde ise yetersiz düzeltme elde edildi¤i görül-
müfltür. Vurgulanmak istenen, baflar›l› sonuca meka-
nik faktörlerin immünolojik faktörlerden daha fazla
etki etti¤i ve ideal dizilimin mutlak gerekli oldu¤udur.

Osteotomi eklem k›k›rda¤›n›n

rejenerasyonunu sa¤lar m›?

Osteotomiler, temel olarak biyomekanik yüklen-
me ve yük transferi mant›¤›n›n ürünü giriflimlerdir.
K›k›rdak ve osteokondral lezyonlar›n tedavisinde de
osteotomilerden beklenen hasarl› ve tamir edilmeye
çal›fl›lan k›k›rdak-osteokondral lezyonu üzerindeki
yükün azalt›lmas›d›r. Ço¤u klinik çal›flma, osteoto-
minin eklem dejenerasyonunun radyolojik bulgula-
r›n› azaltt›¤›n›, subkondral kemik yo¤unlu¤unda
azalma ve eklem aral›¤›nda artma sa¤lad›¤›n› göster-
mifltir.[18-20] Özellikle eklem aral›¤›ndaki art›fl› k›k›r-
dak dokunun rejenerasyonu, dolayl› olarak da klinik
baflar› olarak yorumlayanlar olmufltur. Fakat eklem
aral›¤›ndaki art›fl›n temel nedeninin k›k›rdak rejene-
rasyonu olarak görmemek gerekir. Örne¤in osteoto-
mi sonras›nda olgular›n 1/3’ünde eklem aral›¤›nda
h›zl› art›fl gösterilmifltir.[21]

Osteotomi ile uygun dizilimin sa¤land›¤› dizler-
de hasarl› bölgede, hiyalen k›k›rdak yerine tamir do-
kusu olan fibröz k›k›rda¤›n geliflti¤i gösterilmifltir.
Bu konudaki önemli ve art›k klasikleflmifl olan bir
çal›flmada, Fujisawa ve ark.[22] YTO uygulanm›fl 54
olguda artroskopik de¤erlendirme yapm›fllar, ideal
düzeltmenin sa¤land›¤› olgularda ülsere lezyonun
çevre canl› k›k›rdak ile onar›ld›¤›, 1.5-2 y›l içinde
fibromembranöz doku ile tümüyle örtüldü¤ü, hatta
baz› olgularda y›rt›k menisküsün bile onar›ld›¤›n›
belirlemifllerdir.

Yüksek tibial osteotomi öncesi ve iki y›l sonra-
s›nda 16 hastaya artroskopi uygulayan Odenbring ve
ark.[23] sekiz hastada medial tibial platoda, dokuz
hastada da medial femoral kondilde k›k›rdak rejene-
rasyonu saptam›fllard›r. Tamir dokusunun özelli¤i
fibröz k›k›rda¤›n proliferasyonu fleklindedir. K›k›r-
dak rejenerasyonu ile YTO sonras›nda elde edilen
dizilim derecesi aras›nda da iliflki bulunmufltur.[24,25]

Ancak, fibröz k›k›rdak proliferasyonu oluflumu ile
klinik memnuniyet aras›nda bir iliflkinin varl›¤› gös-
terilememifltir.[23,26]

Koshino ve ark.[25] YTO uygulamas›ndan iki y›l
sonra “artrotomi” ile k›k›rdak rejenerasyonunu de-
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fiekil 1. (a) Medial eklem aral›¤›nda ileri derecede daralma. (b) Yüksek tibial osteotomi sonras›nda medi-
al eklem aral›¤›n›n restorasyonu.

(a) (b)
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¤erlendirdikleri 146 YTO olgusundan 47’sinde fib-
röz ya da hiyalin benzeri k›k›rdak ile tam bir örtül-
me; 86’s›nda fibröz k›k›rdak ile k›smi bir iyileflme
oldu¤unu, yaln›zca 13 olguda bir iyileflme olmad›¤›-
n›, ileri evre k›k›rdak lezyonlu olgularda bile iyilefl-
menin elde edilebildi¤ini belirlemifllerdir. Yine olgu-
lar›n %64’ünde radyografik olarak medial eklem
aral›¤›nda aç›lma oldu¤unu saptam›fllard›r. Oluflan
k›k›rdak rejenerasyonu ile ameliyat sonras› dizilim
aras›nda, ve yine rejenerasyon ile ameliyat öncesi
dejeneratif de¤iflikliklerin derecesi aras›nda aç›k bir
iliflki bulmufllard›r. Yüksek tibial osteotomi sonra-
s›nda elde edilen uygun valgus diziliminde ve sub-
kondral kemi¤i aç›kta b›rakan dejenerasyonda daha
matür (hiyalen benzeri) rejenerasyon dokusu elde
edilmifltir. Hatta yazarlar, lezyonu çevreleyen rezi-
düel k›k›rda¤›n YTO sonras›nda yeni k›k›rdak reje-
nerasyonunu engelleyebilece¤inden, bu yüzden de-
jenere k›k›rda¤›n tamamen t›rafllan›p subkondral ke-
mi¤in aç›¤a ç›kar›lmas›n›n daha etkili olabilece¤in-
den bahsetmektedir. Yine ayn› ekibin bir di¤er çal›fl-
mas›nda, rejenere k›k›rda¤›n yüzeyel tabakalarda tip
1 kollajenden zengin fibröz k›k›rdaktan, derin taba-
kalarda ise tip 2 kollajenden zengin hiyalin benzeri
k›k›rdaktan olufltu¤u belirlenmifltir.[27]

Bizim gözlemimiz de, YTO sonras›nda “baz›” ol-
gularda, eklem aral›¤›n›n radyografik olarak yeniden
restorasyonu ile gösterilebilen bir rejenerasyonun ge-
liflti¤i, ancak uygun düzeltmenin sa¤land›¤› tüm olgu-
larda bu sonucun al›namad›¤› yönündedir (fiekil 1a,
b). Yaln›zca baz› olgularda bu etkinin elde edilebilme-
si, mekanik dizilim d›fl›nda baflkaca faktörlerin (biyo-
mekanik, fizyolojik) de rol oynad›¤›n› göstermektedir.

Osteonekrozda osteotomiler

‹leri yafllarda görülebilen spontan diz osteonek-
rozu (SDON) tedavisinde, yükten kurtarma öncelik-
li olarak yer almaktad›r. Bu yüzden YTO, dizdeki
yük da¤›l›m›nda uzun süreli de¤ifliklik sa¤laman›n
en etkili yöntemi olarak ifllev kazanmaktad›r. Her ne
kadar deneyimler s›n›rl› olsa da, konservatif tedavi-
ye yeterince yan›t vermeyen 2 ve 3. evre SDON ol-
gular›nda YTO uygulamas› ile elde edilmifl olumlu
deneyimler bulunmaktad›r. Özellikle genifl yer kap-
layan (Manyetik rezonans görüntülemede 5 cm2’den
fazla alan ya da kondilin %40’›ndan fazlas›) ve kol-
laps geliflen olgular, YTO için uygun endikasyonlar›
oluflturmaktad›r. Çal›flmalar YTO sonras›nda lezyo-
nun önemli oranda geriledi¤ini, hatta kaybolabildi-
¤ini göstermektedir (fiekil 2a, b).

fiekil 2. (a) Spontan diz osteonekrozu olgusunda medial femoral kondildeki osteokondral lezyon. (b) Yük-
sek tibial osteotomi sonras›nda osteonekrotik lezyonda iyileflme.

(a) (b)



Hangi tip osteotomi, ne kadar düzeltme?

Diz osteoartriti tedavisinde kullan›lan üç YTO
tekni¤i (kapal› kama, aç›k kama, kubbe) aras›nda
mekanik eksen bozuklu¤unun efllik etti¤i k›k›rdak-
osteokondral lezyonlar›n tedavisi yönünden herhan-
gi bir üstünlük söz konusu de¤ildir. Her üç teknik de
bu amaçla kullan›labilir. Osteoartrit tedavisinde kul-
lan›lan “hafif fazla-düzeltme” yaklafl›m›, burada da
rejenere olacak yeni k›k›rdak örtüsünün korunmas›
amac›yla tercih edilmektedir. K›k›rdak lezyonunun
geniflli¤i ve derinli¤ine göre de¤iflen “ince ayarl›”
düzeltme anlay›fl›, ne yaz›k ki karfl›laflt›rmal› çal›fl-
malarla s›nanm›fl de¤ildir.
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