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Koronal düzlem dizilim bozuklukları ve yüksek tibial/distal
femoral osteotomiler

Coronal plane alignment disorders and high tibial/distal femoral osteotomies
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Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu sonrası başarısızlık, multi-
faktöriyel nedenlere bağlı olarak gelişmektedir. Bu nedenlerin 
doğru şekilde analiz edilmesi tedavi başarısı açısından kritik 
önem taşır. Tedavi edilmeyen alt ekstremitenin koronal ve sa-
gittal dizilim bozuklukları başarısızlıkta önemli rol oynar. Varus 
veya valgus dizilim bozukluğu bulunan hastalarda yalnızca re-
vizyon bağ cerrahisinin uygulanması, greft üzerine tekrarlayan 
anormal yüklenmelere neden olarak greft gevşemesi, rezidüel 
instabilite, menisküs hasarı ve erken osteoartrit gelişimine yol 
açabilir. Bu nedenle, revizyon ön çapraz bağ (ÖÇB) cerrahisi 
planlanan hastalarda ayakta çekilmiş uzun bacak grafileri ile 
mekanik aksın ve deformite kaynağının ayrıntılı şekilde değer-
lendirilmesi zorunludur. Revizyon ÖÇB cerrahisine yüksek tibial 
osteotomi veya distal femoral osteotomi eklenmesiyle koronal 
plandaki varus ya da valgus deformitesinin düzeltilmesi, ilgili 
kompartman yükünün azaltılması, greft üzerine binen streslerin 
düşürülmesi ve tibianın anterior translasyon eğiliminin azal-
tılarak diz stabilitesinin artırılması hedeflenir. Bu derlemede, 
revizyon ÖÇB cerrahisinde osteotomi endikasyonları, ameliyat 
öncesi planlama prensipleri, cerrahi teknikler ve güncel klinik 
sonuçlar kapsamlı biçimde özetlenmiştir.

Anahtar sözcükler: ön çapraz bağ; revizyon; varus; dizilim bozukluğu; 
yüksek tibial osteotomi

Failure after anterior cruciate ligament reconstruction develops 
due to multifactorial causes. Accurate analysis of these factors 
is critical for treatment success. Untreated coronal and 
sagittal alignment abnormalities of the lower extremity play 
a significant role in failure. In patients with varus or valgus 
malalignment, performing revision ligament surgery alone 
may lead to repetitive abnormal loading on the graft, resulting 
in graft laxity, residual instability, meniscal damage, and early 
osteoarthritis. Therefore, in patients scheduled for revision 
anterior cruciate ligament (ACL) surgery, it is essential to perform 
a detailed evaluation of the mechanical axis and the origin of 
the deformity using weight-bearing long-leg radiographs. By 
combining revision ACL surgery with high tibial osteotomy or 
distal femoral osteotomy, the goals are to correct coronal plane 
varus or valgus deformity, reduce related compartment loading, 
decrease stress on the graft, and improve knee stability by 
reducing the tendency for anterior tibial translation. This review 
comprehensively summarizes the indications for osteotomy 
in revision ACL surgery, principles of preoperative planning, 
surgical techniques, and current clinical outcomes.

Key words: anterior cruciate ligament; revision; varus; malalignment; 
high tibial osteotomy
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Alt ekstremitede dizilim bozukluğu, sıkça gözden ka-
çan revizyon ön çapraz bağ (ÖÇB) nedenlerinden bi-
ridir.[1] Özellikle izole ÖÇB revizyonu yapılan ve altta 

yatan varus dizilim bozukluğu düzeltilmeyen hastalarda 
yüklenme hattının diz merkezinin medialine kayması, diz 
eklemindeki adduksiyon momentini artırarak yükün me-
dial kompartmanda yoğunlaşmasına yol açar. Dinamik 
varus thrust (itme) varlığında bu risk daha da artmaktadır. 
Yürüyüş sırasında yük verme fazında dizin ani varusa kaç-
ması, koronal planda instabiliteyi artırır. Tibianın femura 
göre anterior translasyon eğilimi artar ve rekonstrüksiyon 

grefti üzerindeki stres yükselir.[2] Sonuç olarak greft gevşe-
mesi, rezidüel instabilite ve yeniden rüptür gelişebilir. Bu 
nedenle dizilim bozukluğunun varlığında özellikle genç, 
aktif ve yüksek beklentili hastalarda yalnızca revizyon 
ÖÇB cerrahisi yetersiz kalabilir.[3] Varus dizilim bozukluğu 
gibi posterior tibial slop (PTS) artışı da ÖÇB biyomeka-
niğinde kritik öneme sahiptir. Tibial slopun artması, yük 
altında tibianın anterior translasyonunu artırarak greft 
üzerine ek yük bindirir. Özellikle PTS değerinin 12°’nin 
üzerinde olduğu hastalarda primer ve revizyon cerrahi-
sinde başarısızlık riskinin arttığı bildirilmiştir.[4-6] 
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Klinik Değerlendirme
Revizyon ÖÇB cerrahisi planlanan her hastada ayrıntılı 

öykü alınmalıdır. Hastanın temel yakınmasının instabili-
te mi yoksa ağrı mı olduğu belirlenmelidir. Cerrahi hedef 
bu ayrıma göre şekillenir. Genç ve sportif hastalarda ins-
tabilite ön planda iken orta yaş ve dejeneratif değişiklik-
leri bulunan hastalarda medial kompartman ağrısı daha 
baskın olabilir. Hastanın spor düzeyi, mesleki beklentileri, 
günlük aktivite seviyesi ve ameliyat beklentileri kaydedil-
melidir. İlk cerrahide kullanılan greft tipi, tespit materyali, 
cerrahi teknik, travmatik yeniden yaralanma öyküsü, re-
habilitasyon süreci ve mevcut yakınmalar sorgulanmalı-
dır. Giving-way atakları, güvensizlik, pivot hareketlerinde 
boşalma hissi ve kompartman kaynaklı ağrı önemli klinik 
ipuçlarıdır.[7,8] Fiziksel muayenede her iki diz karşılaştır-
malı olarak incelenmelidir. Eklem hareket açıklığı, fleksi-
yon kontraktürü, genu rekurvatum ve patellofemoral ağrı 
değerlendirilmelidir. Lachman testi, pivot-shift testi, ön 
çekmece testi, varus-valgus stres testleri, arka çekmece 
testi, dial testi ve posterolateral köşe muayenesi mutlaka 
yapılmalıdır. Yürüyüşün değerlendirilmesi önemlidir. 

Radyolojik Değerlendirme
Revizyon cerrahisi planlanan hastalarda standart 

ön-arka ve lateral diz grafileri yanında ayakta çekilmiş 
uzun bacak grafileri zorunludur. Erken dejenerasyonu 
belirlemek için yük altında 45° fleksiyonda Rosenberg 
grafisi yararlı olabilir.[9] Tam uzunlukta yük vererek çeki-
len grafiler mekanik aksın ve deformite seviyesinin sap-
tanmasında altın standarttır. Kalça merkezi, diz merkezi 
ve ayak bileği merkezi işaretlenerek mekanik aks belir-
lenir. Hip-knee-ankle açısı, mekanik aks deviasyonu, me-
dial proksimal tibial açı (MPTA), mekanik lateral distal 
femoral açı (mLDFA) ve eklem hattı uyum açısı ( joint line 
convergence angle, JLCA) ölçülmelidir. Bu ölçümler saye-
sinde deformitenin tibial, femoral veya kombine kaynak-
lı olduğu anlaşılır. Sagital düzlem değerlendirmesinde 
PTS mutlaka ölçülmelidir. Artmış PTS, tibianın anterior 
translasyon eğilimini artırarak greft üzerine daha fazla 
yük bindirir.[10] Patellar yükseklik ölçümleri de önemlidir. 
Caton-Deschamps ve modifiye insall-salvati indeksleri 
kullanılarak patella alta veya baja değerlendirilmelidir. 
Özellikle medial açık kama yüksek tibial osteotomi (YTO) 
sonrası patella baja gelişebileceğinden cerrahi planlama 
buna göre yapılmalıdır. Manyetik rezonans görüntüle-
me, yalnız bağın devamlılığını değerlendirmek için değil; 
menisküs yırtıkları, menisküs kök lezyonları, kıkırdak 
defektleri, kemik ödemi, osteokondral lezyonlar ve eşlik 
eden bağ yaralanmalarını değerlendirmek için gereklidir. 
Bilgisayarlı tomografi (BT), özellikle revizyon cerrahile-
rinde büyük önem taşır. Femoral ve tibial tünel pozisyo-
nu, tünel genişlemesi, osteoliz, kemik stoku kaybı önceki 

implantların yeri ve yeni tünel açılabilirliği BT ile daha 
doğru analiz edilebilir.

Osteotomi Endikasyonları
Semptomatik anteroposterior instabiliteye neden 

olan ÖÇB rüptürü veya başarısız ön çapraz bağ rekons-
trüksiyonu (ÖÇBR) nedeniyle revizyon ÖÇB cerrahisi 
planlanan hastalarda eşlik eden medial osteoartriti (Ahl-
bäck I–III) ve varus dizilimi bozukluklarının (primer, doub-
le veya triple varus) varlığında osteotominin eklenmesi 
önemli bir tedavi seçeneği hâline gelmiştir.[11] Varus açı-
sının 5°’den büyük olması, medial kompartmanda aşırı 
yüklenme bulunması, dinamik varus thrust varlığı, MPTA 
değerinin 84°’nin altında olması veya mLDFA değerinin 
90°’nin üzerinde bulunması durumlarında deformitenin 
kaynağına göre YTO veya distal femoral osteotomi (DFO) 
endikasyonu konulur. 

Yüksek tibial osteotomi medial kompartman osteo-
artriti ve varus dizilimi bulunan genç ve aktif hastalarda 
deformiteyi düzeltmek, yük taşıma hattını medial kom-
partmandan daha laterale kaydırarak ağrıyı azaltmak, 
fonksiyonu iyileştirmek, bağ rekonstrüksiyonunu koru-
mak ve total diz artroplastisi gereksinimini geciktirmek 
amacıyla sıklıkla uygulanan etkili bir eklem koruyucu 
cerrahi seçenektir.[6] Geçmişte varus deformitelerinin ti-
bial taraftan valgus deformitelerinin ise femoral taraftan 
düzeltilmesi gerektiği kabul edilmekteydi. Ancak güncel 
çalışmalar koronal plandaki deformitelerin çoğu zaman 
multifaktöriyel olduğunu ve tek bir kemik segmentine 
bağlı olmadığını göstermiştir. Mekanik varus açısı ≥3° olan 
hastaların yalnızca %28’inde deformitenin tibial kaynaklı 
olduğu bildirilmiştir.[11] Mekanik lateral distal femoral açı-
sı >90° olan femoral deformitelerde distal femurda lateral 
kapalı kama osteotomisi tercih edilmelidir. Benzer şekil-
de valgus deformitesinde MPTA >90° ise düzeltmenin tibi-
al düzeyde planlanması gerekir. Bu nedenle düzeltmenin 
deformitenin gerçek kaynağına göre planlanması esastır. 
Sonuç olarak tibial kaynaklı varus deformitelerinde YTO, 
femoral kaynaklı deformitelerde DFO, kombine defor-
mitelerde ise çift seviyeli osteotomi etkili seçeneklerdir. 
Özellikle 15° üzerindeki belirgin deformitelerde çift sevi-
yeli düzeltme gereklidir.[12] Yüksek tibial osteotomi veya 
DFO için genel olarak kabul edilen kontrendikasyonlar; 
trikompartmantal artroz, ileri patellofemoral artroz, ak-
tif enfeksiyon, ciddi hareket kısıtlılığı veya 5°’den fazla 
fleksiyon kontraktürü, 65 yaş üzeri hastalar, inflamatuvar 
hastalıklar, kontrolsüz sigara kullanımı ve rehabilitasyo-
na uyumsuzluktur. Vücut kitle indeksinin etkisi tartışmalı 
olmakla birlikte, güncel literatür YTO’nun tek başına veya 
ÖÇBR ile kombine uygulanması için ideal vücut kitle in-
deksi aralığının 25–27,5 kg/m² olmasını önermektedir.[12] 
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Yüksek Tibial Osteotomi
Günümüzde medial açık kama yüksek tibial osteoto-

mi (MAKYTO) en yaygın kullanılan tekniktir. Bu tekniğin 
en önemli avantajları düzeltmenin kontrollü olarak ya-
pılabilmesi, fibula osteotomisi gerektirmemesi ve gerek-
tiğinde sagittal düzlemde slop modifikasyonuna izin ver-
mesidir. Bununla birlikte MAKYTO’nun bazı dezavantajları 
vardır. Tibianın üç boyutlu geometrisi nedeniyle PTS arta-
bilir, patella baja gelişebilir ve geniş açılmalarda kaynama 
gecikmesi görülebilir.[13]

Lateral kapalı kama osteotomi daha rijit bir yapı sağ-
layabilir ve tibial slopun kontrolü açısından avantajlı 
olabilir. Ancak proksimal tibiofibular bölge diseksiyon 
gerektirmesi, peroneal sinir yaralanma riski taşıması ve 
kemik rezeksiyonu gerektirmesi başlıca dezavantajları-
dır.[14] Hastanın ana şikâyetinin instabilite (güvensizlik) 
mi yoksa medial kompartman artrozu (ağrı) mu olduğu 
netleştirilmelidir. Mekanik aks hedefi hastanın temel 
klinik sorununa göre bireyselleştirilmelidir. Ağrının ön 
planda olduğu izole medial kompartman dejenerasyonu 
veya menisektomi sonrası overload bulunan ve instabi-
litesi belirgin olmayan hastalarda klasik yaklaşım, yük 
taşıma hattının tibia platosunun daha lateral kısmına 
taşınması (hafif valgus düzeltme) iken; instabilite şika-
yetlerinin baskın olduğu genç ve aktif hastalarda nöt-
rale yakın düzeltme çoğu zaman yeterlidir.[15] Koronal 
düzlem düzeltme planlaması Miniaci ve ark. tarafından 
tarif edilen yönteme göre yapılır.[16] Fujisawa noktasına 
kadar (%62,5) lateralize etmenin lateral kompartmanda 
aşırı yüklenmeye neden olduğu izole medial osteoartrit 
olgularında yük hattının tibia platosunun %55–60 sevi-
yesinden geçirilmesi hem medial kompartman yükünü 
azaltır hem de aşırı lateralizasyonun olumsuz etkilerin-
den kaçınmayı sağlar.[15,17] Buna karşın ÖÇB yetmezliği ile 
birlikte kemiksel varus ve posterolateral gevşeklik bulu-
nan (double varus), instabilite semptomlarının baskın 
olduğu genç aktif hastalarda aşırı valgus düzeltme bazı 
sorunlara yol açabilir. Bunlar arasında lateral kompart-
manda gereksiz yük artışı, patellofemoral ağrı, anormal 
yürüyüş paterni ve doğal diz kinematiğinin bozulması 
sayılabilir. Bu hasta grubunda sorun yalnızca medial 
kompartman yüklenmesi değildir; aynı zamanda tibia-
nın anterior translasyonu, rotasyonel instabilite, greft 
üzerine tekrarlayan stres ve yürüyüş sırasında gelişen 
dinamik varus thrust söz konusudur. Yük hattının daha 
fizyolojik bir hedefi olan tibia platosunun yaklaşık %50–
55 seviyesinden geçirilmesi, yani nötrale yakın düzeltme 
önerilmektedir. Amaç lateral eklem aralığı açılmasını 
azaltmak, varus thrust'ı düzeltmek ve bağ rekonstrüksi-
yonu için daha dengeli biyomekanik ortam oluşturmak-
tır (Şekil 1).[10,16] 

Eğer JLCA > 2° ise, aşırı düzeltmeyi önlemek amacıyla 
düzeltme açısı modifiye edilmelidir. Klinik pratikte kullanı-
lan bir düzeltme yöntemi Micicoi ve ark. tarafından tanım-
lanmıştır. Buna göre, planlanan düzeltmeden çıkarılacak 
değer şu formülle hesaplanır: Düzeltme açısı = (JLCA − 2) 
/ 2.[18] Posterior tibial slop artışı bulunan revizyon olgula-
rında slop azaltıcı modifiye osteotomi teknikleri düşünül-
melidir. Özellikle PTS değerinin 12° nin üzerinde olduğu 
hastalarda anterior kapalı kama veya modifiye açık kama 
osteotomi uygulanabilir.[4] Hedef genellikle slopu 6°–8° 
seviyesine indirmektir. Aşırı düzeltme ise arka çapraz bağ 
üzerine aşırı yük bindirebilir.[4] Kaçınılması gereken önem-
li noktalar; her hastada Fujisawa noktasını tercih etmek 
(%62,5–67,5), slopu istemeden artırmak ya da revizyonda 
slopu göz ardı etmek, tibial tunnel/plak uyumsuzluğu ve 
varus thrust varken sadece ÖÇBR yapmaktır. 

Distal Femoral Osteotomi
Revizyon ÖÇB cerrahisinde femoral kaynaklı koronal 

deformitelerde yalnızca tibial düzeltme yapılması, eklem 
hattı oblikliğini artırabilir ve biyomekanik olarak istenme-
yen sonuçlara yol açabilir. Bu nedenle femoral deformi-
tenin dikkatle tanımlanması gerekir.[19] Femoral osteoto-
milerde amaç fizyolojik eklem hattını koruyarak mekanik 

Şekil 1. Ön çapraz bağ yetersizliği ile birlikte varus deformitesi bulunan 
hastada Miniaci ve ark.[17] tarafından tanımlanan yönteme göre ameli-
yat öncesi planlama. M1: Mevcut mekanik aks M2:  Tibial plato üzerinde 
%50–55 arasında planlanan mekanik aks. L1: osteotomi menteşe (hin-
ge) noktasından, planlanan (hedef) distal tibia/ayak bileği pozisyonuna 
uzanan mesafe, L2: aynı menteşe noktasından, mevcut (ameliyat önce-
si) distal tibia/ayak bileği pozisyonuna uzanan mesafedir. Aradaki mesa-
fe açılması gereken osteotomi miktarını verir. 
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aksı düzeltmektir. Femoral kaynaklı valgus deformitesin-
de ÖÇBR veya revizyonu ile birlikte DFO etkili bir seçenek-
tir. Lateral açık kama ya da medial kapalı kama teknikleri 
uygulanabilir.[20] Femur kaynaklı varus deformitesinde ise 
medial opening wedge veya lateral kapalı kama yöntem-
leri kullanılabilir. 

Çift Seviyeli Osteotomi
Hem tibial hem femoral kaynaklı deformitenin bulun-

duğu ileri deformitelerde tek seviyeden aşırı düzeltme ya-
pılması eklem hattının oblikliğini bozabilir. Bu hastalarda 
çift seviyeli osteotomi ile düzeltmenin iki segmente dağı-
tılması daha fizyolojik sonuç verir.[21] Çift seviyeli osteo-
tomi teknik olarak daha zor olmakla birlikte daha doğal 
eklem hattı oluşturur, aşırı tibial veya femoral açı değişik-
liklerini önler, patellofemoral biyomekaniği korur ve daha 
dengeli yük dağılımı sağlar. Bu nedenle özellikle komp-
leks multiplanar deformitelerde değerli bir seçenektir.[21]

Kombine Medial Açık Kama Yüksek Tibial Osteotomi ve 
Revizyon Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonu
Cerrahi teknik

Medial açık kama yüksek tibial osteotomi ile kombine 
revizyon ÖÇB cerrahisinde uygulanacak teknik; deformi-
tenin kaynağı, önceki tünellerin yeri, kemik stoku, PTS, 
eşlik eden menisküs veya kıkırdak patolojileri ve kulla-
nılacak greft seçimine göre bireyselleştirilmelidir. Kom-
bine MAKYTO + ÖÇB cerrahisinde tünel ve plak çakışması 
önemli teknik sorunlardan biridir. Bu nedenle ameliyat 
öncesi planlamada tibial tünel açısı, tünel çıkış noktası, 
plak yerleşimi, vida yönleri, osteotomi seviyesi ve kulla-
nılacak greft tipi önceden belirlenmelidir.[21] Cerrahinin 
aşamalarında önce femoral tünelin hazırlanması önerilir. 
Bunun nedeni osteotomi sonrasında proksimal tibia ana-
tomisinde oluşabilecek değişikliklerin tibial tünel planla-
masını etkilemesidir. Önce femoral tünelin hazırlanması, 
daha sonra osteotomi uygulanması ve tibial tünelin son 
aşamada açılması teknik olarak avantaj sağlar.[22]

Hasta radyolusent masada sırtüstü pozisyonda yatırı-
lır. Cerrahi öncesi bağ muayenesi anestezi altında tekrar 
değerlendirilir. Masanın distal kısmı artroskopi sırasında 
ve femoral tünel açılırken dizin hiperfleksiyona gelmesine 
izin verilecek şekilde katlanmalıdır. Osteotomi yapılırken 
floroskopi cihazının rahat girmesi için bacak boşta kalır 
ve ayak, el masasına yerleştirilir. Proksimal uyluk laterali-
ne destek yerleştirilir ve turnike uygulanır. Cerrahi, genel 
veya spinal anestezi altında gerçekleştirilebilir. Ameliyat 
öncesi osteotomi aralığından kaynaklanabilecek kana-
mayı önlemek amacıyla hastaya 1 gram traneksamik 
asit uygulanır.[23] Medial proksimal tibia üzerinde, eklem 
hattının yaklaşık 1 santimetre (cm) distalinden, medial 

tüberkül ile posteromedial tibial korteks arasında olacak 
şekilde yaklaşık 7–8 cm vertikal cilt insizyonu yapılır. Eğer 
greft olarak otolog hamstring tendonları kullanılacaksa 
aynı insizyon kullanılarak greft alınır. Çoğu olguda bu aşa-
mada artroskopi uygulanır. Eklem içi yapılar sistematik 
olarak değerlendirilir; greft durumu, menisküs lezyonları, 
kıkırdak hasarı ve önceki tünellerin konumu gözden ge-
çirilir. Gerektiğinde menisküs tamiri, parsiyel menisek-
tomi, kıkırdak debridmanı veya ek işlemler aynı seansta 
yapılabilir. Ön çapraz bağ güdüğü tamamen temizlenir ve 
interkondiler çentikte lateral femoral kondilin medial du-
varı dikkatli şekilde debride edilir. Ön çapraz bağ femoral 
tüneli anatomik pozisyonda açılmalıdır. Revizyon cerrahi-
sinde önceki tünellerin konumuna göre over-the-top veya 
outside-in teknikleri kullanılabilir. Ekstrakortikal askı sis-
temi kullanıldığında femoral offset guide yardımıyla kıla-
vuz tel yerleştirilir, ardından kanüllü oyucu ile uygun çap 
ve uzunlukta femoral tünel hazırlanır. Sonrasında femoral 
tünele shuttle suture yerleştirilir ve bu suture lateral uy-
luktan ve anteromedial portaldan dışarı alınır. Bundan 
sonra osteotomi aşamasına geçilir. Özellikle revizyon 
ÖÇB cerrahisinde PTS artışı istenmeyen bir durumdur. 
Hem varus deformitesini (primer veya double) hem de 
artmış slopu aynı anda düzeltebilen modifiye bir MAKY-
TO tekniği de geliştirilmiştir.[24] Bu yöntemde önce yüzeyel 
medial kollateral ligament subperiosteal olarak gevşeti-
lir ve posteromedial korteks ortaya konur. Anterolateral 
menteşeyi korumak için ek olarak hinge teli kullanılabi-
lir. Patellar tendon altındaki infrapatellar bursa içine ve 
posterior nörovasküler yapıların korunması için posterior 
tibial korteksin arkasına radyolusen hohmann ekartörleri 
yerleştirilir. Tibial slopu korumak veya azaltmak için kıla-
vuz olarak anteriordan osteotomi hattının proksimal ve 
distalinde olacak şekilde schanz vidası yerleştirilir. Ardın-
dan radyografik kontrol altında medial eklem hattının 3,5 
cm distalinden, genellikle tibial tüberkül distalinden, baş-
layarak planlanan osteotomi hattı boyunca medialden 
laterale ve distalden proksimale doğru, fibula başı ucuna 
yönelen iki adet 2,5 milimetre (mm) kirschner teli yerleşti-
rilir. Floroskopi eşliğinde osteotominin kılavuz telleri yer-
leştirildikten sonra osilasyonlu testere ve osteotomlarla 
kontrollü osteotomi tamamlanır. İnce osilasyon testeresi 
ve osteotomlar kullanılarak medial korteks, anterior kor-
teks ve posteromedial korteks kesilir. Testere bıçağı işlem 
sırasında irrigasyon ile soğutulmalıdır; böylece kemikte 
termal hasar önlenir. Tibial slop artışını önlemek için os-
teotomi hattı plato düzlemine göre ön-arka planda yak-
laşık 10° kaudale eğimli, tibial slopa paralel olmalı ve la-
teral tibial kortekse yaklaşık 1 cm kala sonlandırılmalıdır. 
Bu mesafe, lateral menteşenin korunması ve osteotomi 
hattının eklem içine uzanmasını önlemek için lateral ek-
lem hattı ile osteotomi hattı arasındaki mesafeden daha 
kısa olmalıdır. Lateral menteşenin osteotomi düzleminde  
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yönelimi önemlidir. Menteşenin anterolaterale kaydı-
rılması PTS’de azalma sağlar. Osteotomi menteşesinin 
anterolaterale taşınabilmesi için posterior tibia korteksi 
tamamen kesilmelidir. Bu aşamada popliteal fossadaki 
nörovasküler yapıların radyolusen hohman ekartörü ile 
korunduğundan emin olunmalıdır. Bu nedenle osilas-
yonlu testere ile yalnızca yaklaşık %70 oranında kesi ya-
pılması önerilir. Posterior korteksin tamamlanması daha 
güvenli şekilde osteotom ile gerçekleştirilir. Daha sonra 
infrapatellar bursaya doğru hafif diverjan iki yükselen os-
teotomi yapılarak küçük bir anterior kemik kama çıkarılır. 
Bunun için daha dar testere bıçağı kullanılması yararlıdır. 
Bu kama çıkarıldıktan sonra proksimal fragmanın istenir-
se anterior rotasyonu mümkün hâle gelir (Şekil 2).[24] 

Osteotomi aralığı, posterior üçte birlik kısımdan üst 
üste kullanılan üç geniş osteotom ile kademeli olarak 
yavaşça açılır. Açıklık artırılırken lateral korteks korun-
malıdır. Yeterli açıklık sağlandığında osteotomlar çıkarılır 
ve yerine lamina spreader, diz tam ekstansiyonda iken 
posterior korteks bölgesine yerleştirilir. Skopi kontrolün-
de uzun hizalama çubuğu femur başı merkezinden ayak 
bileği merkezine uzatılarak mekanik aks değerlendirilir. 
Bu aşamada yalnız koronal düzeltme değil sagittal düz-
lem kontrolü de önemlidir. Tibianın üçgen geometrisi 
nedeniyle MAKYTO sırasında anterior ve posterior açıklık 
oranı slop üzerinde doğrudan etkilidir. Bu sırada önceden 
osteotomiye proksimal ve distal anteriordan schanz vida-
ları yerleştirilmişse elle birbirine yaklaştırılarak proksimal 
fragman öne doğru döndürülür. Böylece tibial slop kont-

rol edilebilir. Osteotominin anterior açıklığının fazla ol-
ması da PTS artışına yol açabilir. Medial açık kama yüksek 
tibial osteotomi sırasında PTS’nin korunması için Noyes 
ve ark. anterior açıklığın posterior açıklığın yarısı kadar 
olması gerektiğini bildirmiştir.[25] Osteotominin tespitinde 
plak kullanıldığında, plak yerleşimi de PTS üzerinde etki-
lidir. Plağın pozisyonuna göre trigonometrik prensiplerle 
PTS kolayca artırılabilir veya azaltılabilir. Plak çok anteri-
or yerleştirilirse slop artışı meydana gelir.[26] Anteromedi-
al plak kullanımı ortalama 5,5° slop artışına yol açabilir. 
Ayrıca her 10° valgus düzeltmede ortalama 2,7° PTS artışı 
bildirilmiştir.[26] Kombine YTO + ÖÇB cerrahilerinde plak, 
izole YTO’ya kıyasla tibial slopu azaltmak, ÖÇB üzerindeki 
gerilim kuvvetlerini düşürmek ve anteromedial tibia üze-
rinde tibial tünel için daha fazla alan bırakmak amacıy-
la genellikle daha posterior konumlandırılır.[27] Sagittal 
ve frontal düzlemde düzeltme sağlandıktan sonra, yeni 
mekanik aks ve tibial eğim metal bir çubuk ve görüntü 
yoğunlaştırıcı ile kontrol edilir. Hedef, yeni mekanik ak-
sın tibial eklem hattının %50–55’inden geçecek şekilde 
düzeltilmesidir. Bu modifiye yöntemde Stäubli tekniğine 
göre dört temel değişiklik vardır; menteşenin anterola-
terale taşınması, menteşe seviyesinin fibula başı üzerine 
alınması, küçük anterior kemik kama çıkarılması, asıl os-
teotomi hattının anteriora doğru eğimlendirilmesi ve slop 
düzeltmesini kolaylaştırmak için schanz vidalarının kulla-
nılmasıdır (Şekil 3 ve 4).[24,28] 

Günümüzde açılı stabilite sağlayan anatomik plaklar 
yaygın olarak kullanılmaktadır. Hedef düzeltme sağlan-
dığında uygun yükseklikteki kilitli plak osteotomi alanına 
yerleştirilir. Önce üstteki vidalar yerleştirilir. Bu vidalar 
tibia platosunun yaklaşık 10 mm altında olmalı ve tibia 
platosunun medial iki-üçte birlik kısmına uzanmalıdır. An-
cak proksimal anterior spongioz vida tibial tünel açılana 
kadar yerleştirilmez. Bu vida tibial tünel açıldıktan sonra 
çakışma yoksa yerleştirilir. Distal vidalar en proksimal vida 
bikortikal, diğer distal vidalar monokortikal yerleştirilir. 
Tibial tünelin eklem dışı giriş noktası, plağın hemen ante-
riorunda ve proksimal tibial fragman üzerinde olmalıdır. 
Kılavuz tel üzerinden uygun çapta kanüllü oyucu ile tibial 
tünel hazırlanır. Tünel ile proksimal anterior vida arasında 
çakışmayı önlemek için aynı çapta metal tünel dilatatörü 
tünele yerleştirilir ve içeride bırakılır.[29] Anteriordaki son 
vida yerleştirilir, dilatatör çıkarılır ve daha önce femoral 
tünele bırakılan shuttle suture tibial tünelden dışarı alınır. 
Greft, shuttle suture yardımıyla eklem içine ve femoral tü-
nele taşınır. Uygun gerginlik sağlandıktan sonra tibial fik-
sasyon diz 20° fleksiyonda iken, tibial tünelden 1–2 mm 
daha büyük interferans vidası ile yapılır. Son olarak greft 
uçlarındaki güçlendirme sutureleri plağa bağlanarak ek 
fiksasyon sağlanır. Rijit açısal stabilite sağlayan kilitli vida 
sistemli plak kullanıldığında 10-12 mm’ye kadar açıklıklar-
da greft kullanımı zorunlu değildir (Şekil 5).[30] 

Şekil 2. Tibial slop artışını önlemek için tibial tüberkülün yaklaşık 1,5 cm 
arkasından iki düzlemli osteotomi. Yeşil çizgi: Tibial tüberkül arkasında-
ki yükselen osteotomi hattı. Kırmızı çizgi: Kama osteotomi hattı. İki hat 
arasından yaklaşık 5 mm’lik kemik kama çıkarıldıktan sonra kapatılarak 
PTS azaltılabilir. 
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Şekil 3.a-d. Hinge’in anterolateral yönde kaydırılması (a), hinge’in fibula başı üzerinde 
konumlandırılması (b), küçük bir anterior kemik kamasının çıkarılması (c) ve eğim düzelt-
mesini kolaylaştırmak amacıyla schanz vidalarının kullanılması (d).

(a)

(c) (d)

(b)

Şekil 4. Önce femoral tünel açılır, ardından tibial tünel yeri için anteromedialden bir kirschner teli yerleştirilir. Skopi kontrolünde 
osteotomi hattını belirleyen iki kirschner teli yerleştirilir. Biplanar osteotomi, tibial tüberkülün 1,5 cm arkasından ossilasyon 
testeresi ile iki kez gerçekleştirilir. Anterior kemik kama çıkarılır ve kama hattı kapatılr. Plak ve vidalar ile osteotomi tespiti yapılır. 
Tibial tünel açılır, greft geçirilir ve işlem tamamlanır. Deng ve ark.’nın çalışmasından uyarlanmıştır.[40]
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Şekil 5.a-h. Kombine YTO ve revizyon ÖÇBR yapılan hastanın ameliyat öncesi grafileri (a-b), intraoperatif 
görüntüler (c-e) ve ameliyat sonrası grafileri (f-h).

(a)

(e)(c)

(g)

(d)

(h)

(b)

(f)
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Ameliyat Sonrası Protokol
Ameliyat sonrası yaklaşım, büyük ölçüde kullanılan 

tespit yöntemine ve eşlik eden cerrahilere (menisküs veya 
kıkırdak işlemleri gibi) bağlıdır. Hareket açıklığı egzer-
sizlerine ameliyat sonrası ilk günden başlanabilir. İkinci 
haftada parsiyel yük vermeye ve altıncı haftada tam yük 
vermeye izin verilir ve standart ÖÇB rehabilitasyon prog-
ramına devam edilir. 

Tek Aşamalı ve İki Aşamalı Yaklaşım
Revizyon ÖÇB cerrahisinde osteotomi ile birlikte uy-

gulanacak yaklaşım tek aşamalı veya iki aşamalı olabilir. 
Tek aşamalı cerrahi; önceki tünellerin kabul edilebilir po-
zisyonda olduğu, ciddi tünel genişlemesinin bulunmadı-
ğı, aktif enfeksiyonun olmadığı, hareket açıklığının yeterli 
olduğu ve yeni tünellerin güvenle açılabildiği hastalarda 
tercih edilir.[29] İyi konumlandırılmış ve çapı 12–14 mm’den 
küçük olan bir tünel, tek aşamalı revizyon ile kullanılabi-
lir. Eğer önceki fiksasyon materyali veya greft donanımı 
anatomik tünel yerleşimini engelliyorsa çıkarılmalıdır. 
Tek aşamalı yaklaşımın en önemli avantajları tek anestezi 
ile tedavinin tamamlanması, toplam rehabilitasyon sü-
resinin kısalması ve hastanın spora veya günlük yaşama 
daha erken dönmesidir. 

İki aşamalı ÖÇB revizyon prosedürü endikasyonları; 
yeni revizyon için planlanan tünelin yerleşimini engelle-
yecek şekilde malpozisyonda kemik tünellerin bulunması 
veya tünel çaplarının çok büyük (14 mm ve üzeri) olması 
nedeniyle yeni rekonstrüksiyon greftinin güvenli şekilde 
yerleştirilemeyeceği tünel osteolizi varlığıdır. Çevre kemik 
ile greft dokusu arasında sınırlı temas varsa greft biyolojik 
entegrasyonu riske girebilir.[31] İlk aşamada eski tünellerin 
küretajı, kemik greftleme, implant çıkarılması veya osteo-
tomi ile biyomekanik ortamın düzeltilmesi yapılabilir. Ge-
nellikle dört ile altı ay geçip kemik iyileşmesi sağlandık-
tan sonra ikinci aşamada revizyon bağ rekonstrüksiyonu 
uygulanır. İki aşamalı yaklaşım cerrahi süreci uzatmasına 
rağmen daha güvenli tünel yerleşimi, daha iyi greft enteg-
rasyonu ve zor revizyon olgularında daha öngörülebilir 
sonuçlar sağlayabilir.

Klinik Sonuçlar
Revizyon ÖÇB cerrahisinde osteotomi uygulanan has-

ta serileri sınırlı olmakla birlikte, mevcut literatür uygun 
endikasyon konulan hastalarda ağrı skorlarında azalma, 
subjektif stabilitede artış, fonksiyonel sonuçlarda iyi-
leşme ve aktivite düzeyinde yükselme olduğunu göster-
mektedir.[32] Koronal ve sagittal düzlem biyomekaniğinin 
düzeltilmesi ile birlikte greft üzerine binen yüklerin azal-
ması, kombine cerrahinin temel avantajlarından biridir.

Ifarraguerri ve ark., kronik instabilite ve varus dizilimi 
bulunan hastaların beş yıllık izlemlerinde kombine YTO ve 
ÖÇBR sonrası ağrı, şişlik, boşalma hissi ve hasta memnu-
niyetinde belirgin düzelme bildirmiştir.[31] Benzer şekilde 
Zaffagnini ve ark., kapalı kama osteotomisi ile kombine 
ÖÇBR sonrası orta dönem takipte klinik skorların anlamlı 
düzeyde arttığını bildirmiştir.[33] Medial açık kama yüksek 
tibial osteotomi ile kombine ÖÇBR uygulanan 30 hastanın 
en az iki yıllık takip sonuçlarını değerlendiren bir çalışma-
da, artmış PTS değerine sahip revizyon hastalarında slop 
azaltıcı osteotomi ile PTS değerinde 5°’den fazla azalma 
sağlanan hastalarda daha iyi fonksiyonel sonuçlar elde 
edildiği bildirilmiştir. Bu bulgular, sagittal düzlemde ya-
pılan düzeltmenin greft üzerindeki anterior translasyon 
kuvvetlerini azalttığını bu yüzden klinik sonuçlar açısın-
dan koronal düzeltme kadar önemli olduğunu göster-
mektedir.[34]

Kombine YTO ve ÖÇBR cerrahisi, çoğunlukla genç ve 
aktif hastalarda uygulandığından; spora dönüş yapabil-
me ve yaralanma öncesi aktivite düzeyine ulaşabilmele-
ri önemli sonuç ölçütleridir. Trojani ve ark., 29 hastalık 
serilerinde hastaların %80’inin spor aktivitelerine geri 
döndüğünü, bunların %50’sinin rekabetçi spora yeniden 
katıldığını bildirmiştir.[35] Itthipanichpong ve ark. ise has-
taların çoğunda spor aktivite düzeyinin ameliyat öncesi-
ne göre arttığını ancak tüm hastalarda bu düzeyin yara-
lanma öncesi seviyenin altında kaldığını rapor etmiştir.[36] 
Schneider ve ark. ÖÇBR ile birlikte medial açık kama YTO 
uygulamış 35 hastanın 10 yıllık takibinde hastaların yak-
laşık %80’inin spora döndüğünü, rekürrens oranının dü-
şük olduğunu ve osteoartrit progresyonunun hızlı olma-
dığını bildirmiştir.[37] Bu sonuçlar fonksiyonel iyileşmenin 
genellikle iyi olduğunu söylese de özellikle yüksek düzey 
sportif performansa dönüşün daha sınırlı olabileceğini 
göstermektedir.

Komplikasyon oranları seriler arasında değişken ol-
makla birlikte kaynama gecikmesi, kaynamama, nöro-
vasküler yaralanma, enfeksiyon, sertlik, implant irritasyo-
nu, aşırı veya yetersiz düzeltme ve tromboembolik olaylar 
bildirilen başlıca sorunlardır.[13] 

Sonuç
Revizyon ÖÇB cerrahisinde koronal ve sagittal düzlem 

dizilim bozukluklarının değerlendirilmesi başarılı sonu-
cun anahtar bileşenlerindendir. Varus veya valgus dizilim 
bozukluğunun varlığında yalnızca bağ rekonstrüksiyonu-
na odaklanmak başarısızlığa neden olabilir. Bu nedenle, 
revizyon cerrahisi planlanan her hastada alt ekstremite 
biyomekaniğinin kapsamlı biçimde değerlendirilmesi 
gereklidir. Kombine YTO ile ÖÇBR veya revizyonu; dikkat-
li hasta seçimi, ayrıntılı deformite analizi ve titiz cerrahi 
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teknikle uygulandığında mekanik aksın düzeltilmesine ek 
olarak greft üzerindeki yükleri azaltır, diz stabilitesini artı-
rır ve fonksiyonel sonuçları iyileştirir.
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