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On capraz bag revizyon cerrahisinde posterior tibial egim
diizeltici osteotomiler

Posterior tibial slope-correcting osteotomies in revision anterior cruciate
ligament reconstruction
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On capraz bag (OCB) rekonstriiksiyonu sonrasinda gelisen greft
yetmezligi; cerrahi teknik, biyolojik iyilesme, rehabilitasyon ve
hastaya ait anatomik faktorlerin etkilesimi sonucunda ortaya
cikmaktadir. Ozellikle artmis posterior tibial egim (PTE), anterior
tibial translasyonu artirarak greft tizerindeki yiiklenmeyi artiran
ve revizyon cerrahilerinde yeniden basarisizlik riskini yikselten
onemli bir anatomik risk faktortidir. Son yillarda, yliksek PTE’ye
sahip hastalarda sagittal dizlem biyomekanigini dizeltmek
amaciyla uygulanan slope diizeltici osteotomiler, revizyon OCB
rekonstriiksiyonunun 6nemli tamamlayici prosediirlerinden biri
haline gelmistir. Bu derlemede, PTE’nin biyomekanik 6nemi,
slope dizeltici osteotomilerin endikasyonlari, radyografik de-
gerlendirme yontemleri ve cerrahi planlama prensipleri ayrintili
olarak ele alinmistir. Ayrica; tiberkdl alt, tiberkdl seviyesi ve
tlberkiil tizeri osteotomi teknikleri, cerrahi uygulama basamak-
lari, greft secimi, osteotomi tespiti ve eslik eden ek prosediirler
guincel literatur esliginde 6zetlenmistir. Ameliyat sonrasi rehabi-
litasyon stireci ile spora donUs kriterleri de gézden gegirilmistir.
Guincel klinik calismalar ve sistematik derlemeler, slope diizelti-
ci osteotominin PTE’yi ve anterior tibial translasyonu azaltarak
diz stabilitesini artirdigini, hasta tarafindan bildirilen fonksiyo-
nel sonuglariiyilestirdigini ve 6zellikle artmis PTE’ye sahip reviz-
yon olgularinda yeniden greft yetmezligi riskini azaltabilecegini
gostermektedir. Bununla birlikte; optimal hasta segimi, cerrahi
endikasyonlar ve uzun dénem klinik sonuglarin daha net ortaya
konulabilmesi icin ylksek kanit diizeyine sahip prospektif ¢alis-
malara gereksinim devam etmektedir.

Anahtar sozciikler: 6n ¢apraz bag; revizyon rekonstriiksiyonu; posterior
tibial egim; slope diizeltici osteotomi; greft

Failure following anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction
is a multifactorial problem influenced by surgical technique,
biological healing, rehabilitation, and patient-specific
anatomical characteristics. Increased posterior tibial slope
(PTS) has emerged as one of the most important anatomical
risk factors, as it increases anterior tibial translation and graft
loading, thereby predisposing patients to recurrent graft
failure, particularly after revision ACL reconstruction. In recent
years, slope-correcting osteotomies have gained increasing
attention as an adjunctive procedure to restore sagittal plane
biomechanicsin patients with excessive PTS undergoing revision
ACL reconstruction. This review reviews the biomechanical
significance of PTS, current indications for slope-correcting
osteotomy, radiographic assessment methods, and principles
of preoperative planning. Surgical techniques, including
supratubercle, transtubercle, and infratubercle osteotomies,
are described together with graft selection, osteotomy
fixation strategies, and associated procedures. Postoperative
rehabilitation principles and return-to-sport considerations are
also summarized. Current clinical evidence suggests that slope-
correcting osteotomy effectively reduces PTS and anterior tibial
translation, improves knee stability, enhances patient-reported
functional outcomes, and may decrease the risk of recurrent
graft failure in appropriately selected patients with excessive
PTS undergoing revision ACL reconstruction. Nevertheless,
the available evidence is largely derived from retrospective
case series with limited sample sizes. Further prospective
studies with larger patient cohorts and long-term follow-up
are required to better define surgical indications and optimize
treatment algorithms.

Key words: anterior cruciate ligament; revision reconstruction; posterior
tibial slope; slope-correcting osteotomy; graft
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O n capraz bag (OCB) rekonstriiksiyonu sonrasinda

gorilen basarisizliklar, cerrahi teknige bagli faktor-

lerin yani sira rehabilitasyon sureci, biyomekanik
ozellikler ve hastaya 6zgl anatomik varyasyonlardan da
etkilenmektedir. Cerrahi yontemlerde kaydedilen 6nemli
gelismelere ragmen revizyon OCB rekonstriiksiyonlarinin
klinik sonuclari primer rekonstruksiyonlara kiyasla daha
dislk basari oranlarina sahiptir ve yeniden greft riipturi
riski belirgin sekilde yuksektir. Bu durum, 6zellikle birden
fazla revizyon cerrahisi geciren hastalarda daha da 6nem
kazanmaktadir.t?

Literatiirde revizyon OCB rekonstriiksiyonlari sonra-
sinda yeniden greft riiptiiri oranlarinin %25’e, objektif
klinik basarisizlik oranlarinin ise %82’ye kadar ulasabildi-
gi bildirilmistir.®! Ayrica hasta tarafindan bildirilen fonksi-
yonel sonuglar da primer rekonstriiksiyonlara gore daha
duslk diizeydedir. Mevcut ¢alismalarin bliytik ogunlugu-
nun iki yil veya daha kisa takip siirelerine sahip olmasi,
revizyon cerrahilerinin uzun dénem basarisinin giivenilir
bicimde degerlendirilmesini glglestirmektedir. Basari-
sizlik riskini azaltmak amaciyla uygulanan kuadriseps
ve hamstring kas kuvvetlendirme programlari, néromiis-
kller egitim ve proprioseptif rehabilitasyon protokolleri
onemli katkilar saglasa da tek basina istenen diizeyde
koruma saglayamamaktadir.™

Son yillarda anatomik risk faktorlerinin revizyon cer-
rahilerindeki 6nemi giderek daha fazla vurgulanmakta-
dir. Bu faktérler arasinda posterior tibial egim (PTE), OCB
grefti zerine binen yiikii dogrudan etkileyen en 6nemli
parametrelerden biridir. Ozellikle 12°°nin tGizerindeki PTE
degerlerinin, greft Uzerine uygulanan gerilimi artirarak
yeniden yirtilma olasiligini yikselttigi ve tekrarlayan OCB
rekonstriiksiyonu basarisizligl acisindan bagimsiz bir risk
faktorii oldugu gosterilmistir.® Artmis PTE’nin anterior
tibial translasyonu artirmasi sonucunda greft lizerindeki
yiklenmenin artmasi, bu biyomekanik iliskinin temel me-
kanizmasini olusturmaktadir.®”

Artmis PTE’nin duizeltilmesi amaciyla uygulanan tibial
defleksiyon osteotomisi (TDO), revizyon OCB rekonstriik-
siyonunda giderek daha fazla ilgi goren cerrahi secenek-
lerden biridir. Bu prosediriin temel amaci, PTE’yi yakla-
stk 5° diizeyine indirerek greft lizerine etki eden anterior
translasyon kuvvetlerini azaltmak ve diz stabilitesini iyi-
lestirmektir. Ozellikle tekrarlayan revizyon olgularinda bi-
yomekanik avantaj saglayabilecegi diisiniilmekle birlik-
te, TDO’nun hangi hasta grubunda ve hangi durumlarda
(primer rekonstriksiyonlar, ilk revizyon cerrahileri veya
yalnizca coklu revizyon olgulari) uygulanmasi gerektigi
konusunda henuz ortak bir gorus bulunmamaktadir. Ay-
rica teknigin cerrahi olarak kompleks olmasi ve 6grenme
egrisinin uzun olmasi, yaygin kullanimmi sinirlandiran
onemli nedenler arasinda yer almaktadir.®

Erken donem klinik sonuglar, PTE’nin duzeltilmesinin
revizyon OCB rekonstriiksiyonunun basarisini artirabile-
cegini gostermektedir. Ozellikle TDO ile kombine edilen
revizyon cerrahilerinde greft sagkaliminin yiiksek oldugu,
diz stabilitesinin korundugu ve osteoartrit progresyonu-
nun sinirli kaldigi bildirilmistir. Bazi ¢calismalarda yedi ile
15 yillik takiplerde yeniden greft riiptiirt gérilmeden tat-
min edici klinik sonuglar elde edildigi belirtilmektedir.™
Bununla birlikte, mevcut kanitlarin sinirli hasta sayilariyla
elde edilmis olmasi nedeniyle bu sonuglarin daha genis
ve uzun sureli klinik calismalarla desteklenmesine ihtiyag
vardir.

Sonug olarak, revizyon OGB rekonstriiksiyonunda ba-
sarili sonuglar elde edebilmek igin yalnizca cerrahi tekni-
gin degil, hastaya ait anatomik risk faktorlerinin de ay-
rintili bicimde degerlendirilmesi gerekmektedir. Ozellikle
artmis PTE’ye sahip hastalarda slope diizeltici osteotomi-
ler, greft izerindeki biyomekanik yiikii azaltarak yeniden
basarisizlik riskini distirme potansiyeline sahiptir. Ancak
bu yaklasimin, hasta secimi, optimal endikasyonlari ve
uzun dénem Klinik etkinligi konusunda daha yiiksek kanit
diizeyine sahip calismalara gereksinimi bulunmaktadir.

Radyolojik Degerlendirme

Posterior tibial egimin dogru sekilde belirlenebilmesi
icin standart radyografik degerlendirme biiylik 6nem ta-
sir. Degerlendirme, yiik vererek cekilmis 6n-arka grafiler
ile femoral kondillerin tam stiperpoze oldugu yaklasik 30°
diz fleksiyonunda elde edilen gercek lateral grafiler lize-
rinden gerceklestirilmelidir. Posterior tibial egim, Dejour
ve Bonnin tarafindan tanimlanan yonteme gore, tibial
anatomik aksa dik ¢izgi ile medial tibial platonun anterior
ve posterior en list noktalarina teget gecen ¢izgi arasinda-
ki agi Olclilerek hesaplanir.

Tibial anatomik aksin belirlenmesi amaciyla tibia dia-
fiz ve metafizinde anterior ve posterior kortekslere temas
edecek sekilde iki cember cizilir. Bu gemberlerin merkezle-
rini birlestiren dogru tibianin anatomik eksenini olusturur.
Daha sonra bu eksene dik ¢izgi ile tibial plato ekseni ara-
sindaki agl hesaplanarak PTE degeri elde edilir (Sekil 1).1!

Sagittal anterior tibial translasyon ise femoral kondil-
lerin posterior kenari ile posterior tibial plato arasindaki
mesafe olarak tanimlanir. Bu 6l¢lim sirasinda posterior
tibial korteks referans alinir ve femur ile tibia arasindaki
sagittal diizlem iliskisi degerlendirilir (Sekil 2).[12]

Cerrahi planlama asamasinda hedeflenen PTE’ye
ulasabilmek icin cikarilmasi gereken kemik miktari, 6l-
¢eklendirilmis lateral diz grafileri tGizerinde 6nceden he-
saplanabilir.™ Tibial tuberkll proksimalinden gercek-
lestirilecek kapali kama osteotomilerinde, osteotominin
proksimal hatti eklem hattinin yaklasik 1 santimetre (cm)
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Sekil 1. Posterior tibial egim agisinin hesaplan-
ma yontemi [tibia diafiz ve metafizinde anterior
ve posterior kortekslere temas edecek sekilde iki
cember (kirmizi gember) merkezinin birlestiril-
mesiyle elde edilen tibia anatomik eksenine dik
cizilen ¢izgi (mavi ¢izgi) ile tibia plato eklem yu-
zey cizgisi (sari ¢izgi) arasindaki agi].

Sekil 2. Statik anterior tibial translasyonun 6l¢lim yontemini gosteren
sagital manyetik rezonans kesiti.
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distalinden baslayacak sekilde eklem ylizeyine paralel
olarak posterior kortekse kadar uzatilir. Daha sonra pos-
terior korteksten anterior kortekse dogru ikinci osteotomi
hatti cizilir. Bu iki osteotomi hatti arasindaki aci, mevcut
PTE ile ulasilmasi planlanan hedef egim arasindaki farki
yansitmalidir. Anterior kortekste olctlen kama genisligi
ise rezeke edilecek kemik miktarini belirler.

Tibial tliberosite seviyesinden uygulanacak osteo-
tomilerde ise planlama farklilik gosterir. Bu teknikte Gst
osteotomi hatti tibial tliberositeden posterior kortekse
uzanirken, posterior korteksteki sonlanma noktasi yine
eklem hattinin yaklasik 1 cm distalinde yer almalidir.
Alt osteotomi hatti ise bu noktadan baslayarak anterior
kortekste daha distal seviyede sonlandirilir ve planlanan
kama rezeksiyonu olusturulur.

Tibial defleksiyon osteotomisi planlanirken anterior
tibial metafizin yiliksekliginin degerlendirilmesi ayri bir
dnem tasir. Ozellikle tibial tiberkil proksimalinden uygu-
lanacak osteotomilerde, patellar tendon insersiyonunun
korunabilmesi icin yeterli miktarda metafizyal kemigin
mevcut olmasi gerekmektedir. Bu nedenle ileri derecede
PTE’ye sahip hastalarda anterior tibial metafizyal yliksek-
ligin 6lclilmesi, osteotominin tibial tliberosite osteotomi-
si gerektirmeden glivenli sekilde uygulanip uygulanama-
yacagini belirlemede 6nemli bir basamaktir.

Ameliyat Oncesi goriintiileme yalnizca radyografi-
lerle sinirl kalmamalidir. Bilgisayarli tomografi, dnceki
cerrahilerde olusturulan femoral ve tibial tlnellerin yer-
lesimini, genisligini ve kemik stokunu ayrintili olarak de-
gerlendirmek acisindan onemli bilgiler saglar. Manyetik
rezonans goruntileme ise meniskisler, eklem kikirdagi
ve eslik eden yumusak doku patolojilerinin degerlendi-
rilmesine olanak taniyarak, gerekli ek cerrahi girisimlerin
planlanmasina katkida bulunur. Bu kapsamli ameliyat
oncesi degerlendirme sayesinde cerrahi strateji hastanin
anatomik ozelliklerine gore kisisellestirilebilir ve tedavi
basarisi artirilabilir.

Cerrahi Oncesi Planlama

Tibial defleksiyon osteotomisi, 6zellikle PTE’nin 12°
veya Uzerinde oldugu ve statik anterior tibial translas-
yonun 5 milimetre (mm)’den fazla 6l¢uldugu hastalarda
degerlendirilen bir cerrahi segenektir.! Cerrahi planlama
surecinde amag, PTEyi fizyolojik sinirlara indirerek ante-
rior tibial translasyonu azaltmak, greft izerine etki eden
yikleri dusirmek ve diz biyomekanigini yeniden optimize
etmektir. Osteotomi tekniginin secimi; tibial tiiberosite-
nin konumu, anterior metafizyal kemik stoku ve patellar
tendon insersiyonunun korunma gerekliligi gibi anatomik
ozellikler goz 6niinde bulundurularak yapilmalidir.



On gapraz bag revizyon cerrahisinde posterior tibial egim diizeltici osteotomiler

583

ririe

Sekil 3.a-c. Tibial defleksiyon osteotomisi gesitleri; tibial tiiberkul tizeri (a), tibia tiiberkiil seviyesi (b), tibial tiiberkil alti osteotomi (c) (yesil alan tibial

tiberkuld, kirmizi alan osteotomi hattini gostermektedir).

Osteotominin tibial tiiberositeye gére konumuna bag-
liolarak ti¢ temel TDO teknigi tanimlanmistir (Sekil 3). Tu-
berkdl alti, tiiberkiil seviyesi ve tiiberkul tGzeri osteotomi-
ler. Her yontemin kendine 6zgli biyomekanik avantajlari,
teknik 6zellikleri ve komplikasyon profili bulunmaktadir.

Tiiberkiil alti TDO: Osteotomi hatti tibial tiiberosi-
tenin distalinden gegcirilir ve patellar tendonun tibial in-
sersiyonu korunur. Bununla birlikte, osteotomi hattinin
ekstansor mekanizmanin olusturdugu ¢ekme kuvvetleri-
ne maruz kalmasi nedeniyle kaynamama veya gecikmis
kaynama riski diger tekniklere gére daha yiliksek olabilir.

Tiiberkiil seviyesi TDO: Osteotomi tibial tiberosite
seviyesinden gerceklestirilir ve islem sirasinda tibial tibe-
rositenin ayrilmasi gerekir. Bu yaklasim cerrahi ekspojuru
kolaylastirabilmekle birlikte, ekstansor mekanizmanin
gecici olarak bozulmasina ve iyilesme surecinde diz eks-
tansiyon fonksiyonunun etkilenmesine neden olabilir.

Tiiberkiil Gizeri TDO: Osteotomi hatti tibial tiiberosi-
tenin proksimalinden olusturulur ve patellar tendonun
distal insersiyonu korunur. Ancak bu teknigin uygulana-
bilmesi igin yeterli anterior metafizyal kemik yuiksekligi-
nin bulunmasi zorunludur. Ayrica osteotomi sonrasinda
ekstansor mekanizmada meydana gelen goreceli kisalma
nedeniyle kuadriseps mekanizmasinin biyomekanigi et-
kilenebilir ve ekstansiyon kuvvetinde azalma goériilebilir.

Uygulanacak teknikten bagimsiz olarak, TDO’nun te-
mel hedefi PTE’yi yaklasik 5° dlizeyine indirerek dizin sa-
gittal diizlem biyomekanigini diizeltmek ve revizyon OCB
rekonstriiksiyonunun uzun donem basarisini artirmaktir.

Cerrahi Teknik

Cerrahi islem, hasta sirtlistli pozisyonda yatirilarak,
diz yaklasik 80° fleksiyonda ve pnématik turnike esliginde

genel veya rejyonel anestezi altinda gerceklestirilir. Cerra-
hi yaklasim olarak, tibial tiiberositenin medial kenari bo-
yunca eklem hattinin yaklasik 4 cm distalinden baslayan
longitudinal anterior insizyon tercih edilir. Bu insizyon
hem slope duzeltici osteotominin uygulanmasina hem de
secilecek greftin hazirlanmasina olanak saglar. Greft seci-
mi, onceki rekonstriiksiyonda kullanilan greft tipine gore
planlanmalidir. Primer cerrahide hamstring otogrefti kul-
lanilmissa revizyon rekonstriiksiyonunda kemik-patellar
tendon-kemik otogrefti 6n planda distintilmelidir. Daha
once her iki greftin de kullanildig olgularda ise kuadri-
seps tendon otogrefti veya karsi ekstremiteden alinacak
hamstring tendon grefti uygun alternatifler arasinda yer
almaktadir.

Osteotomiye baslamadan 6nce artroskopik degerlen-
dirme yapilmasi 6nerilir. Bu asamada 6nceki femoral ve
tibial tiinellerin yerlesimi ile genislikleri degerlendirilir,
eslik eden meniskus ve kondral patolojiler tespit edilerek
gerekli tedavileri uygulanir. Revizyon rekonstriksiyonu
icin yeni femoral ve tibial tiineller hazirlanabilir ancak
osteotomi tamamlanincaya kadar greft yerlestirilmez. Al-
ternatif olarak bazi cerrahlar, tlinellerin osteotomi sonra-
sinda acilmasini tercih etmektedir.

Osteotomi asamasinda ayni cilt insizyonu kullani-
larak patellar tendonun tibial insersiyosu ortaya konur.
Ardindan derin medial kollateral bag ile gerdy tiberkuli
seviyesindeki tensor fascia lata dikkatli sekilde serbestles-
tirilerek posterior korteks guvenli bicimde ekspoze edilir
ve uygun retraktorlerle korunur. Floroskopi esliginde, pa-
tellar tendon referans alinarak tendonun her iki yanina
proksimalde iki adet, tibial tiiberosite seviyesinde iki adet
distal K-teli yerlestirilir. Bu teller, planlanan rezeksiyon
kamasinin genisligini belirlemek amaciyla steril cetvel yar-
dimiyla hizalanir. Proksimal ve distal Kirschner (K-telleri)



584

posterior kortekste, eklem hattinin yaklasik 1 cm distalin-
de birlesecek sekilde konumlandiriimalidir.

Osteotomi kesileri, K-telleri rehberliginde osilasyonlu
testere ile gerceklestirilirken posterior kortikal mentese
korunmalidir. Patellar tendonun hemen posteriorunda
kisa bir biplanar osteotomi tamamlandiktan sonra plan-
lanan kemik kamasi ¢ikarilir. Osteotominin kapatilmasi-
ni kolaylastirmak amaciyla posterior kortikal mentese
kontrolll sekilde zayiflatilir, proksimal tibia distale dogru
bastirilarak diz tam ekstansiyona getirilir. Gegici stabi-
lizasyon amaciyla ilk staple, patellar tendonun yaklasik
2 cm lateraline yerlestirilir ve floroskopi ile PTE yeniden
degerlendirilir. Diizeltmenin yeterli oldugu dogrulandik-

TOTBID Derleme Dergisi 2026;25:580-587

tan sonra ikinci staple, patellar tendonun yaklasik 2 cm
medialine uygulanarak osteotomi gegcici olarak stabilize
edilir (Sekil 4).28

Tibialtuberosite seviyesinden veya distalinden gercek-
lestirilen osteotomilerde temel cerrahi prensipler benzer
olmakla birlikte osteotomi hattinin lokalizasyonu farklilik
gosterir. Her iki teknikte de osteotomi kesileri K-telleri
rehberliginde testere ve osteotom yardimiyla tamamlanir
ve planlanan kemik kamasi gikarildiktan sonra osteoto-
mi kapatilir. Fiksasyon staple ile yapilabilse de 6zellikle
patellar tendonun olusturdugu cekme kuvvetlerine karsi
daha yiksek stabilite saglamak amaciyla plak-vida tespi-
tinin tercih edilmesi 6nerilmektedir (Sekil 5).

Sekil 4.a-c. Tibial tiiberkiil Uzeri osteotomi uygulanacak hastasinin patellar tendonunun ortaya konmasi ve kilavuz tellerinin yerlestirilmesi (a), osteo-
tomi hatlarinin belirleyen kilavuz tellerin kontrolii (b) sonrasi uygulanan osteotominin tespiti gosteren floroskopi gortintiileri (c).

Sekil 5.a-d. Tiberkil alti seviyesi osteotomi uygulanan hastanin radyolojik goriintileri; osteotomi hatlarini belirleyen kilavuz tellerin yerlestirilmesi
(a), testere ve osteotom yardimi ile kapali kama osteotominin tamamlanmasi (b), osteotomi hattinin karbon plak ve vidalar ile tespiti (c) ameliyat
sonrasi altinci ay diz lateral direkt grafisinde osteotomi hattinda tam kaynamanin elde edilmesi (d).
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Osteotomi tamamlandiktan sonra tibial tlinel, silindi-
rik geometrisi korunacak sekilde manuel veya motorize
oyucular kullanilarak yeniden hazirlanir. Hazirlanan greft,
femoral tiinelden tibial tiinele gegirilir ve yaklasik 15° diz
fleksiyonunda aski sistemleri veya interferans vidalari ile
tespit edilir. Cerrahin tercihine bagli olarak rekonstriik-
siyon tamamen artroskopik all-inside teknik kullanilarak
da gerceklestirilebilir. Posterior tibial egimin duzeltilmesi
sonrasinda ¢ogu hastada ilave ekstra-artikuler stabilizas-
yon gereksinimi ortadan kalkmaktadir. Bununla birlikte
belirgin rotasyonel instabilitenin devam ettigi olgularda
lateral ekstra-artikiiler tenodez (LET) veya anterolateral
ligament rekonstriiksiyonu kombine edilebilir.t"”

Ameliyat Sonrasi Rehabilitasyon Programi

Ameliyat sonrasinda diz, hiperekstansiyonu engel-
lemek amaciyla yaklasik alti hafta siireyle ekstansiyon
breysi ile korunur. Breys, fizik tedavi uygulamalari ve ki-
sisel bakim sirasinda kontrolli olarak ¢ikarilabilir. ilk Gg
hafta boyunca hastalarin ekstremiteye yik vermemesi
onerilir. Rehabilitasyon programina erken ameliyat son-
rasi donemde baslanmali ve bu donemde temel hedefler;
tam diz ekstansiyonunun korunmasi, greft ile osteotomi
sahasinin korunmasi ve hiperekstansiyondan kaginilmasi
olmalidir. Hareket aciklig1 egzersizleri, kontrolll pasif mo-
bilizasyon ile baslatilir ve hastanin klinik durumuna gore
aktif egzersizlerle kademeli olarak ilerletilir.l”

Ameliyatin Uglincu ile dordiinci haftalari arasinda
ekstansiyon breysi esliginde kismi yik vermeye baslana-
bilir. Takip eden haftalarda klinik ve radyografik iyilesme
bulgular dogrultusunda yuk verme miktari artirilarak
tam yiik vermeye gecilir. Altinci haftadan itibaren ise has-
talar standart OCB rehabilitasyon protokoline yénlendi-
rilir. Bu donemde rehabilitasyonun temel amaci diz eklem
hareket acikliginin yeniden kazanilmasi, kuadriseps ve
hamstring kas kuvvetinin artirilmasi, néromuskuler kont-
roliin gelistirilmesi ve fonksiyonel stabilitenin yeniden
saglanmasidir.

Spora dons sureci; hastanin klinik iyilesme diizeyi,
osteotominin kaynamasi ve rekonstriiksiyonun fonksiyo-
nel basarisi dikkate alinarak bireysellestirilmelidir. Uygun
olgularda yaklasik altinci ayda distk etkili sportif aktivi-
telere izin verilebilirken, ani yon degistirme ve pivot hare-
ketleri iceren sporlara donus genellikle dokuzuncu ile on
ikinci aylar arasinda planlanmaktadir. Nihai spora donis
karari yalnizca gegen slireye gore verilmemeli; kas kuvve-
ti, dinamik diz stabilitesi, fonksiyonel performans testleri
ve hastanin spora hazir olusunu degerlendiren objektif
kriterler birlikte goz 6niinde bulundurulmalidir.

Klinik Sonuglar

Posterior tibial egimi azaltmaya yonelik anterior kapa-
[t kama tibial osteotomisi ilk kez 1994 yilinda Henri Dejour
tarafindan tanimlanmistir.®®19 ilk yillarda sinirli sayida
merkez tarafindan uygulanan bu teknik, 6zellikle son on
yilda yayimlanan orta ve uzun dénem klinik sonuclarin
basarili bulunmasiyla birlikte revizyon OGB cerrahisinde
giderek daha fazla ilgi gormeye baslamistir.t®

Bu konudaki ilk klinik calismalardan birinde, TDO ile
birlikte OCB rekonstriiksiyonu uygulanan dokuz hastanin
ortalama dort yillik takip sonuglar degerlendirilmistir.
Calisma sonunda higbir hastada ek cerrahi girisim gerek-
sinimi gelismemis, klinik ve fonksiyonel degerlendirme
skorlarinda belirgin iyilesme elde edilmistir. Ayrica orta-
lama PTE 13,2 den 4,4°’ye, statik anterior tibial translas-
yon ise 11,7 mm’den 4,3 mm’ye gerilemistir.’¥) Ayni hasta
grubunun yaklasik 9,9 yillik takip sonuclarinin paylasil-
dig1 sonraki calismada ise yeniden greft rlptird bildiril-
memis, yalnizca primer cerrahi sirasinda parsiyel meni-
sektomi uygulanan bir hastada osteoartrit progresyonu
gozlenmistir.

Tibial defleksiyon osteotomisi baslangicta daha ¢ok
ikinci veya coklu revizyon olgularinda 6nerilmis olsa da
son yillarda ilk revizyon cerrahilerinde de basarili sonug-
lar vermektedir. Ortalama 4,4 yillik takip slresine sahip
15 hastalik bir seride, ilk revizyon OCB rekonstriiksiyonu
ile kombine edilen osteotomi sonrasinda hicbir hastada
yeniden greft riptiiri veya radyografik osteoartrit gelis-
medigi bildirilmistir."!

Akoto ve ark., artmis anterior tibial translasyonu bu-
lunan 20 hastada TDO’yu LET ile kombine ederek uygu-
lamistir. Ortalama 30 aylik takip stiresinde yeniden greft
yetersizligi izlenmezken, anterior tibial translasyonda
anlamli azalma elde edilmistir. Bu ¢alismada hedef PTE
8°-10° olarak belirlenmis ve asiri diizeltmeden kaginilarak
gerceklestirilen osteotomilerin LET ile birlikte basarili kli-
nik sonuglar saglayabilecegi vurgulanmistir.2!

Bununla birlikte, TDO tamamen komplikasyonsuz bir
girisim degildir. Yirmi Gi¢ hastanin degerlendirildigi bir se-
ride alti olgu yeniden cerrahi gerektirmistir. Bunlardan bi-
rinde kompleks bolgesel agr sendromu, ikisinde implant
irritasyonu gelisirken, li¢ hastada takiplerde +2 pivot-shift
testi saptanmasi tizerine rekiirren OCB yetersizligi diisii-
niilerek revizyon cerrahisi uygulanmistir.2?

Guncel literatiirdeki verileri 6zetleyen ve alti calisma-
yI kapsayan sistematik bir derlemede toplam 133 hasta
degerlendirilmistir. incelenen olgularin yalnizca lciinde
(%2,25) greft yetersizligi nedeniyle yeniden revizyon cer-
rahisi gerekmistir. Ayrica International Knee Documentati-
on Committee, Lysholm ve Tegner skorlarindaki ortalama-
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larda sirasiyla 42,5’ten 71,8’e, 46,4’ten 89,0’a ve 4,2’den
6,7’ye yukselme bildirilmistir. Ayni derlemede ortalama
PTE’nin 15,2%den 7,1%ye geriledigi gosterilmis ve osteo-
tominin sagittal duzlem biyomekanigini etkin sekilde du-
zelttigi ortaya konmustur.?*!

Mevcut klinik kanitlar birlikte degerlendirildiginde;
OGB rekonstriiksiyonu ile kombine edilen TDO’nun &zel-
likle artmis PTE’ye sahip hastalarda yeniden greft yeter-
sizligi riskini azaltabildigi, sagittal diizlem stabilitesini
iyilestirdigi ve hasta tarafindan bildirilen fonksiyonel so-
nuglart anlamli dlcude artirdigl gérilmektedir. Bununla
birlikte, mevcut calismalarin blyik bolimu disiik hasta
sayisina sahip retrospektif serilerden olusmaktadir. Bu
nedenle, cerrahi endikasyonlarin daha net ortaya konula-
bilmesiicin daha genis hasta serileri ve uzun dénem takip
sonuglarini iceren prospektif calismalara gereksinim bu-
lunmaktadir.
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