
Revizyon ön çapraz bağ (ÖÇB) rekonstrüksiyonunda başarısız-
lık, yalnızca greft yetmezliği veya tünel sorunlarıyla değil, rezi-
düel anterolateral rotasyonel instabiliteyle de ilişkili olabilir. 
Lateral ekstraartiküler tenodez (LET), iliotibial banttan hazırla-
nan greftin lateral kollateral bağın derininden geçirilerek distal 
femura tespit edilmesiyle anterolateral rotasyonel kontrol sağ-
layan ekstraartiküler bir destek işlemidir. Revizyon cerrahisinde 
LET’in temel amacı pivot-shift’i azaltmak, tibianın iç rotasyonu-
nu sınırlamak ve ÖÇB grefti üzerindeki yükü paylaşmaktır. En 
uygun adaylar; yüksek dereceli pivot-shift’i, karşı tarafa kıyasla 
belirgin anterior tibial translasyon farkı, genel bağ laksitesi veya 
hiperekstansiyonu olan, genç ve yüksek aktivite düzeyine sahip 
hastalardır. Cerrahi planlama sırasında önceki femoral tüneller, 
yeni greft rotası ve LET fiksasyon noktası birlikte değerlendi-
rilmelidir. Bununla birlikte LET; hatalı tünel yerleşimi, yetersiz 
greft seçimi, dizilim bozukluğu, menisküs kaybı veya eşlik eden 
bağ patolojilerini telafi eden bir kurtarma işlemi olarak görül-
memelidir. Bu derlemede; revizyon ÖÇB rekonstrüksiyonunda 
LET’in anatomik ve biyomekanik temeli, endikasyonları, modi-
fiye Lemaire tekniği, klinik sonuçları ve teknik hatalardan kaçın-
ma ilkeleri özetlenmiştir.
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Failure after revision anterior cruciate ligament (ACL) 
reconstruction may be related not only to graft insufficiency 
or tunnel-related problems, but also to residual anterolateral 
rotatory instability. Lateral extra-articular tenodesis (LET), 
in which an iliotibial band graft is passed deep to the lateral 
collateral ligament and fixed to the distal femur, is an extra-
articular augmentation procedure designed to improve 
anterolateral rotatory control. In revision ACL surgery, the 
main goals of LET are to reduce the pivot shift, limit internal 
tibial rotation, and share load with the ACL graft. The most 
appropriate candidates are young, highly active patients 
with high-grade pivot shift, a marked side-to-side difference 
in anterior tibial translation, generalized ligamentous laxity, 
or knee hyperextension. During surgical planning, previous 
femoral tunnels, the planned graft trajectory, and the LET 
fixation point should be evaluated together. However, LET 
should not be considered a salvage procedure for malpositioned 
tunnels, inappropriate graft selection, malalignment, meniscal 
deficiency, or untreated associated ligament pathology. This 
review summarizes the anatomic and biomechanical rationale, 
indications, modified Lemaire technique, clinical outcomes, 
and principles for avoiding technical errors in LET during 
revision ACL reconstruction. 
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Revizyon ön çapraz bağ (ÖÇB) rekonstrüksiyonu, ka-
bul edilebilir diz stabilitesi sağlasa bile primer ÖÇB 
rekonstrüksiyonuna göre daha kötü klinik sonuçlara 

sahiptir.[1] Revizyon cerrahisinin orta dönem başarısızlık 
oranları, çalışma tasarımlarındaki heterojenliğe rağmen 
primer cerrahiye göre daha sorunlu bir klinik alan oldu-
ğunu göstermektedir.[2] Bu nedenle revizyon cerrahisinde 

yalnızca greftin yenilenmesi değil, başarısızlığa katkıda 
bulunan rezidüel rotasyonel instabilitenin de değerlendi-
rilmesi gerekir.[2] Anterolateral yapıların rotasyonel kont-
roldeki rolü, lateral ekstraartiküler tenodezi (LET) reviz-
yon ÖÇB rekonstrüksiyonunda en sık tartışılan yardımcı 
stabilizasyon işlemlerinden biri hâline getirmiştir.[2]
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Lateral ekstraartiküler tenodez, ÖÇB rekonstrüksi-
yonunun yerine geçen bir işlem değildir; pivot-shift me-
kanizmasını ve tibia iç rotasyon momentini sınırlayarak 
revizyon greftini destekleyen ek bir prosedürdür.[3] Biyo-
mekanik olarak LET, pivot yüklenmeleri altında ÖÇB gref-
tine binen kuvveti ve tibianın anteriora translasyonunu 
azaltabilir.[4] Klinik açıdan en kabul görmüş kullanım alanı, 
revizyon ÖÇB rekonstrüksiyonu ile birlikte yüksek dereceli 
anterior veya rotasyonel instabilitesi bulunan hastalardır.
[5] Bununla birlikte, mevcut klinik kanıtlar, LET’in her reviz-
yon olgusunda rutin uygulanmasını destekleyecek düzey-
de değildir.[2] Bu derlemenin amacı; revizyon ÖÇB cerrahi-
sinde LET’in biyomekanik gerekçesini, endikasyonlarını, 
teknik uygulamasını, klinik sonuçlarını ve sınırlılıklarını 
kanıt düzeyiyle uyumlu biçimde özetlemektir.

Anterolateral Yapılar ve Biyomekanik Gerekçe
Lateral ekstraartiküler tenodezin revizyon ÖÇB cerra-

hisindeki temel hedefi, yalnızca anteroposterior laksite-
nin değil, özellikle anterolateral rotasyonel instabilitenin 
kontrolüdür.[6] Anterolateral kompleks; iliotibial bant, 
Kaplan lifleri, anterolateral bağ, anterolateral kapsül ve 
lateral menisküsle ilişkili yumuşak doku yapılarının bir-
likte oluşturduğu fonksiyonel bir stabilizatör bölge olarak 
değerlendirilir.[6] Anterolateral bağ, kadavra ve histolojik 
çalışmalarda dizin anterolateralinde kapsülden ayırt edi-
lebilen bir yapı olarak tanımlanmıştır.[7,8] Tibial yerleşimi 
pratik olarak Gerdy tüberkülü ile fibula başı arasındaki 
bölgede tarif edilmektedir.[9]

Rotasyonel stabilite, yalnızca anterolateral bağ ile 
açıklanmamalıdır; iliotibial bant, tibianın iç rotasyonu ve 
lateral tibial sublüksasyonun kontrolündeki ana yapılar-
dan biridir.[10] Yüksek dereceli pivot-shift varlığında pato-
loji yalnızca ÖÇB greft yetmezliğine indirgenmemeli, eşlik 
eden anterolateral veya diğer sekonder stabilizatör ye-
tersizlikler de düşünülmelidir.[6,10] Biyomekanik çalışma-
lar, ÖÇB rekonstrüksiyonunun, anterolateral yapıların da 
yetersiz olduğu dizlerde tek başına normal tibiofemoral 
kinematiği her zaman geri getirmediğini göstermiştir.[12,13]

İliotibial bant temelli modifiye Lemaire veya MacIn-
tosh tipi tenodezler, uygun greft gerilimiyle uygulandığın-
da rotasyonel kinematiğin restorasyonuna katkı sağlaya-
bilir.[12] Lateral ekstraartiküler tenodezin greft koruyucu 
etkisi, pivot yüklenmeleri sırasında yükün bir bölümünü 
ekstraartiküler yapıya aktarması ve ÖÇB grefti üzerindeki 
kuvveti azaltmasıyla açıklanır.[4] Aynı mekanizma, lateral 
kompartmanda tibia anterior translasyonunu azaltarak 
pivot-shift’in translasyonel bileşenini de sınırlar.[4]

Bu yarar, aşırı greft gerilimi veya hatalı fiksasyonla ter-
sine dönebilir. Yüksek gerilim, lateral kompartman temas 
basıncını artırarak aşırı kısıtlamaya yol açabilir.[14] Lateral 

tenodez prosedürlerinin, lateral kompartman basıncını 
artırabileceği biyomekanik olarak gösterildiğinden özel-
likle lateral menisküs ve kıkırdak durumu ameliyat öncesi 
dikkate alınmalıdır.[15] Bu nedenle LET, güçlü bir rotasyo-
nel kontrol aracı olmakla birlikte uygun greft gerginliği, 
nötral tibial rotasyon ve uygun fiksasyon açısı prensiple-
riyle uygulanmalıdır.[14-16]

Endikasyonlar ve Hasta Seçimi
Revizyon ÖÇB rekonstrüksiyonu, LET için önemli bir 

klinik kullanım alanıdır ancak karar her revizyon olgu-
sunda otomatik değil, hastanın instabilite paterni ve risk 
profiline göre verilmelidir.[2] En güçlü endikasyon, reviz-
yon ÖÇB rekonstrüksiyonu ile birlikte yüksek dereceli pi-
vot-shift veya karşı tarafa kıyasla belirgin anteroposterior 
translasyon farkı ile seyreden yüksek dereceli instabilite-
dir.[5] Bu gruba LET eklenmesi, revizyon başarısızlığını ve 
pozitif pivot-shift riskini azaltabileceği için güçlü biçimde 
düşünülmelidir.[5]

Genç, aktif ve ani yön değiştirme gerektiren sporlara 
dönmeyi hedefleyen hastalar yüksek riskli kabul edilir. 
Primer ÖÇB rekonstrüksiyonu ile ilişkili literatür, doğru-
dan revizyon hastalarındaki sonuçların kanıtı olarak su-
nulmamalıdır ancak bu hasta profilinde LET’in greft koru-
yucu potansiyelini destekler.[17,18] Profesyonel futbolcular 
gibi yüksek beklenti düzeyli sporcularda revizyon ÖÇB re-
konstrüksiyonu ve yüksek dereceli pivot-shift birlikteliği, 
LET lehine güçlü bir klinik gerekçe oluşturur.[19]

Segond kırığı, kronik ÖÇB yetmezliği, üçüncü dere-
ce pivot-shift, yüksek sportif aktivite, ani dönme ve yön 
değiştirme gerektiren sporlara katılım ve lateral femoral 
çentik bulgusu; anterolateral ek prosedür lehine değer-
lendirilebilecek klinik-radyolojik göstergelerdir.[20] Genel 
bağ laksitesi ve 5° veya üzeri fizyolojik diz hiperekstansi-
yonu da revizyon greft başarısızlığı riskini artırabildiği için 
LET kararında dikkate alınmalıdır.[21]

Posterior tibial eğim (PTE), LET ile eğim azaltıcı oste-
otomi arasındaki cerrahi seçimi yönlendiren önemli bir 
değişkendir. Bazı revizyon yayınları PTE'nin ≥12° olma-
sını, LET eklenmesini destekleyen bir risk faktörü olarak 
değerlendirirken ilk revizyonda veya PTE <14° olduğunda 
da LET’i tercih eden yaklaşımlar bulunmaktadır.[22-24] Buna 
karşılık, PTE ≥12° olan olgularda tekrarlayan greft yetmez-
liği ya da belirgin anterior tibial translasyon bu duruma 
eşlik ediyorsa, LET yerine eğim azaltıcı osteotomi öncelik-
le değerlendirilmelidir.[24-26] Bununla birlikte, 12° veya 14° 
mutlak cerrahi eşikler değildir; PTE için üzerinde uzlaşı 
sağlanmış tek bir sınır değer bulunmamaktadır.[27] Belir-
gin PTE artışına yüksek dereceli pivot-shift veya anterola-
teral rotasyonel instabilite eşlik ettiğinde ise eğim azaltıcı 
osteotomi ile LET birlikte uygulanabilir.[22,23]
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Menisküs defisiti veya belirgin kıkırdak hasarı bulu-
nan hastalarda LET, stabiliteyi artırsa bile olumlu klinik ve 
radyolojik sonucu tek başına garanti etmez.[3] Bu nedenle 
ileri lateral kompartman dejenerasyonu, belirgin hareket 
kısıtlılığı, düzeltilmemiş posterolateral instabilite, ciddi 
dizilim bozukluğu veya temel sorunun tünel malpozisyo-
nu olduğu olgularda LET daha seçici kullanılmalıdır. La-
teral ekstraartiküler tenodez; hatalı tünel yerleşimini, ye-
tersiz greft seçimini, menisküs-kıkırdak patolojisini veya 
eşlik eden bağ yaralanmasını telafi eden bir kurtarma iş-
lemi değildir.[3,28]

Bir revizyon hastasında LET’in en net katkısı, her za-
man hasta bildirimli skorları belirgin olarak artırmak değil, 
özellikle pivot-shift kontrolünü iyileştirmektir.[29] Revizyon 
ÖÇB rekonstrüksiyonunda LET endikasyonları ve dikkatli 
olunması gereken durumlar Tablo 1’de özetlenmiştir.

Ameliyat Öncesi Değerlendirme ve Teknik Planlama
Ameliyat öncesi değerlendirme, primer greft yetmez-

liğinin nedeni ve mevcut instabilite durumu netleştiril-
dikten sonra yapılmalıdır.[28] Lateral ekstraartiküler teno-
dezin planlamasında yalnızca ÖÇB greft yetmezliği değil, 
ona eşlik eden rotasyonel, kollateral veya posterolateral 
instabilite paternleri de klinik muayene ile araştırılma-
lıdır.[28] Lachman testi, pivot-shift derecesi, objektif an-
teroposterior laksite ölçümü, diz hareket açıklığı, genel 
bağ laksitesi ve hiperekstansiyon birlikte değerlendiril-
melidir.[3,28] Yüksek dereceli pivot-shift’e veya karşı tarafa 
kıyasla belirgin farka sahip olan hastalar, LET açısından 
öncelikli grup olarak düşünülmelidir.[5]

Standart grafiler, her iki alt ekstremite dizilim grafileri, 
manyetik rezonans görüntüleme ve bilgisayarlı tomogra-
fi; önceki tünelin pozisyonu, tünel genişlemesi, greft bü-
tünlüğü, menisküs, kıkırdak ve eşlik eden bağ patolojileri 

açısından birlikte yorumlanmalıdır.[28] Revizyon ÖÇB’de 
LET planlanıyorsa bilgisayarlı tomografi yalnızca eski 
tünelleri değil, yeni ÖÇB femoral tüneli ile LET femoral 
fiksasyon noktası arasındaki olası çakışmayı değerlendir-
mek için de önemlidir.[30]

Modifiye Lemaire LET’te femoral fiksasyon noktası 
ÖÇB femoral tüneline yakın olabileceğinden, tünel kon-
verjansı özellikle dikkate alınmalıdır.[30] Greftler fikse edil-
meden önce tünellerin birbirine yakınlığı kontrol edilme-
li; yakınlık varsa femoral fiksasyonun yönü veya yöntemi 
değiştirilmelidir.[30] Revizyon olgularındaki önceki ve ge-
nişlemiş tüneller nedeniyle bu risk, primer olgulara göre 
daha belirgin olabilir.[30]

Revizyon ÖÇB rekonstrüksiyonunda greft seçimi ayrı-
ca planlanmalıdır. Çok merkezli ön çapraz bağ revizyon 
çalışması (MARS) kohortu ve meta-analizlere ait veriler, 
greft tipinin revizyon ÖÇB sonuçları açısından önemli bir 
değişken olduğunu göstermiştir.[31,32] Bu nedenle LET, uy-
gun olmayan greft seçimini veya hatalı tünel yerleşimini 
telafi eden bir işlem olarak görülmemelidir. Revizyon ÖÇB 
rekonstrüksiyonunda modifiye Lemaire LET ile anterola-
teral bağ rekonstrüksiyonu arasında kesin klinik üstünlük 
gösterilemediğinden teknik seçim önceki greftin kullanı-
mı, planlanan revizyonun grefti, tünelin durumu, cerrahın 
deneyimi ve lateral fiksasyonun güvenliği dikkate alına-
rak yapılmalıdır.[33]

Modifiye Lemaire LET Tekniği
Revizyon ÖÇB rekonstrüksiyonunda LET için en sık 

kullanılan modern seçeneklerden biri iliotibial bant te-
melli modifiye Lemaire tekniğidir.[33] Bu teknikte hasta 
sırtüstü pozisyonda hazırlanır; lateral femoral epikondil, 
Gerdy tüberkülü, fibula başı, iliotibial bant ve lateral kol-
lateral ligament hattı insizyon öncesi işaretlenir. İliotibial 

Tablo 1. Revizyon ÖÇB rekonstrüksiyonunda LET endikasyonları
Güçlü endikasyonlar Göreceli endikasyonlar Dikkatli olunacak durumlar

Yüksek dereceli pivot-shift Kronik ÖÇB yetmezliği İleri lateral kompartman dejenerasyonu

Karşı tarafa kıyasla belirgin anteroposterior 
translasyon farkı

Yüksek sportif aktivite Belirgin hareket kısıtlılığı

Genç ve aktif hasta
Ani dönme ve yön değiştirme gerektiren 
sporlara dönüş hedefi

Düzeltilmemiş posterolateral instabilite

Profesyonel / yüksek beklenti düzeyli sporcu
Segond kırığı veya anterolateral 
kompleks yaralanma şüphesi

Ciddi dizilim bozukluğu

Tekrarlayan greft yetmezliği Genel bağ laksitesi Temel sorunun tünel malpozisyonu olması

5° veya üzeri hiperekstansiyon Lateral femoral çentik bulgusu
Belirgin menisküs yetmezliği veya kıkırdak 
hasarı

PTE ≥12°
PTE ≥12° + tekrarlayan greft yetmezliği veya 
belirgin anterior tibial translasyon

LET: Lateral ekstraartiküler tenodez, ÖÇB: Ön çapraz bağ, PTE: Posterior tibial eğim. 
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banttan distal bağlantısı Gerdy tüberkülünde korunacak 
şekilde yaklaşık 1 santimetre (cm) genişliğinde ve en az 
7-8 cm uzunluğunda bir şerit hazırlanır. Bu, tekniğin temel 
basamağıdır.[4,16,17,33]

Hazırlanan greft, lateral kollateral ligamentin derinin-
den geçirilir ve lateral femoral epikondilin proksimal-pos-
terior bölgesine yönlendirilir.[4] Greft rotasının kinematik 
etkileri kullanılan tekniğe göre değişebilir; bu nedenle 
lateral kollateral ligamentin derininden geçiş, femoral fik-
sasyon noktası ve greft gerilimi birlikte değerlendirilme-
lidir.[12,34] Femoral tespit, greftin lateral femoral kondile 
interferans vidası, sütür ankor ya da staple ile tespit edil-
mesi yoluyla gerçekleştirilebilir (Şekil 1).[16,17,33] Sütür an-
korla doğrudan tespit de olası bir teknik seçenek olmakla 
birlikte, modifiye Lemaire LET’te kullanımına ilişkin doğ-
rudan literatür desteği sınırlıdır. Bu derlemenin yazarları, 
greftin lateral femoral kondilde transvers olarak açılan tü-
nel içinde interferans vidasıyla tespit edilmesini tercih et-

mektedir. Femoral fiksasyon sırasında greftin önceki veya 
yeni ÖÇB femoral tüneliyle çakışma riski mutlaka kont-
rol edilmelidir.[30] Tünel konverjansı riski varsa fiksasyon 
yönü, fiksasyon cihazı veya alternatif kortikal fiksasyon 
stratejileri gözden geçirilmelidir.[30]

Greft fiksasyonu sırasında tibia, nötral rotasyonda 
tutulmalı ve greft aşırı gerilmemelidir; yüksek greft geri-
limi, lateral kompartmanda aşırı basınç ve iç rotasyonda 
aşırı kısıtlama oluşturabilir.[14] Biyomekanik veriler, uygun 
greft gerilimiyle uygulanan modifiye Lemaire tenodezinin 
temas basınçlarını ve kinematiği daha fizyolojik sınırlar-
da tutabildiğini göstermektedir.[14] Klinik pratikte, greftin 
uygun gerilimle, tibia nötral rotasyonda ve diz yaklaşık 
20-30° fleksiyondayken fikse edilmesi güvenli bir yakla-
şım olarak kabul edilmektedir.[16,34] Modifiye Lemaire LET 
sırasında temel teknik basamaklar ve kaçınılması gereken 
hatalar Tablo 2’de sunulmuştur.

Şekil 1.a-d. İliotibial bant anterior ve posterior sınır belirlenmesi (a), orta 1/3 belirlenmesi diseksiyonu (b), greftin lateral kollateral ligament altından 
geçirilmesi (c), tünel içi tespitin interferans vidası ile sağlanması (d).

(a) (b) (c) (d)

Tablo 2. Modifiye Lemaire LET’te teknik incelikler ve kaçınılması gereken hatalar
Basamak Teknik incelik Kaçınılması gereken hata

Greft hazırlığı
İliotibial banttan distal bağlantısı Gerdy tüberkülünde korunmuş, 
yaklaşık 1 cm genişliğinde ve en az 7-8 cm uzunluğunda şerit 
hazırlanır

Çok dar, çok kısa veya değişen 
genişliklerde greft hazırlanması

Greft rotası Greft lateral kollateral ligamentin derininden geçirilir
Lateral kollateral ligament hasarı veya 
uygunsuz greft rotası

Femoral fiksasyon
Lateral femoral epikondilin proksimal-posterior bölgesi hedeflenir; 
doğrudan kortikal tespit (staple veya sütür ankor) ya da tünel içi 
interferans vidası kullanılabilir

ÖÇB femoral tüneliyle çakışma

Fiksasyon pozisyonu Tibia nötral rotasyonda tutulur İç rotasyonda fiksasyon

Greft gerilimi Düşük gerilim tercih edilir Aşırı gerilim ve aşırı kısıtlama

Revizyon planlaması
Önceki tüneller ve yeni femoral tünel bilgisayarlı tomografi ile 
değerlendirilir

Tünel konverjansının gözden 
kaçırılması

Komplikasyon önleme Lateral kompartman menisküs-kıkırdak durumu değerlendirilir
Dejeneratif lateral kompartmanda 
agresif endikasyon

LET: Lateral ekstraartiküler tenodezi, ÖÇB: Ön çapraz bağ.
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Klinik Sonuçlar
Literatür, revizyon ÖÇB rekonstrüksiyonuna lateral 

ekstraartiküler prosedür eklenmesine ilişkin genel olarak 
iyi orta-dönem sonuçlar bildirse de kanıt düzeyi ağırlıklı 
olarak retrospektif seri ve kohort çalışmalarına dayanır. 
Güncel bir sistematik derlemede 851 hasta değerlendiril-
miş; objektif değerlendirmelerde %80 negatif pivot-shift, 
%3,6 başarısızlık ve yaklaşık %74 spora dönüş oranı bil-
dirilmiştir.[2]

Trojani ve ark.’nın çok merkezli serisinde, lateral teno-
dez uygulanan hastalarda negatif pivot-shift oranı daha 
yüksek bulunmuş ancak global International Knee Docu-
mentation Committee skorunda anlamlı fark gösterileme-
miştir.[29] Ferretti ve ark., çift kat semitendinozus-grasilis 
otogrefti ile revizyon ÖÇB rekonstrüksiyonu ve ek lateral 
ekstra-artiküler rekonstrüksiyon uyguladıkları 30 hastalık 
seride tatmin edici fonksiyonel sonuçlar ve %10 başarı-
sızlık oranı bildirmişlerdir.[11] Redler ve ark.’nın orta-uzun 
dönem serisinde karşı tarafla Lachman, pivot-shift ve KT-
1000 farkı anlamlı derecede iyileşmiş; önceki menisekto-
mi, kötü radyolojik dereceyle ilişkili temel faktör olarak 
saptanmıştır.[3]

Yüksek dereceli instabilitesi olan revizyon hastalarına 
modifiye Lemaire LET eklenmesi, başarısızlık oranını ve 
pozitif pivot-shift görülme sıklığını azaltabilir.[5] Anterola-
teral bağ rekonstrüksiyonunun revizyon ÖÇB’ye eklenme-
sini değerlendiren klinik çalışmalar da ek anterolateral 
prosedürlerin rotasyonel stabiliteyi iyileştirebileceğini 
göstermiştir.[35] Rayes ve ark.’nın eşleştirilmiş revizyon se-
risinde kemik-Rayes ve ark.’nın eşleştirilmiş revizyon se-
risinde, kemik-patellar tendon-kemik greftiyle birlikte 
modifiye Lemaire tekniği ile hamstring greftiyle birlikte 
anterolateral bağ rekonstrüksiyonu arasında greft rüptü-
rü, yeniden ameliyat, laksite, spora dönüş ve klinik skorlar 
açısından anlamlı fark saptanmamıştır.[33] Profesyonel fut-
bolcularda revizyon ÖÇB rekonstrüksiyonu + LET sonrası 
pivot-shift kontrolü sonuçlarının ve hasta bildirimli skor-
ların iyileşmesi, yüksek beklenti düzeyli sporcularda ve 
seçilmiş olgularda LET’in yararlı olabileceğini destekler.[19]

Primer ÖÇB literatüründen gelen sistematik derleme-
ler ve STABILITY çalışması, revizyon ÖÇB rekonstrüksiyo-
nunda LET için doğrudan kanıt olarak sunulmamalıdır. 
Ancak bu sonuçlar genç ve yüksek riskli hastalarda LET’in 
klinik başarısızlık, pivot-shift ve greft rerüptürünü azaltma 
potansiyelini gösteren güçlü yardımcı kanıtlardır.[17,18,36-38] 
Bu sonuçlar birlikte değerlendirildiğinde LET’in en gü-
venilir katkısı, hasta bildirimli skorları belirgin biçimde 
artırmaktan çok; rotasyonel stabiliteyi iyileştirmek, pi-
vot-shift’i azaltmak ve seçilmiş yüksek riskli hastalarda 
greft yükünü azaltmaktır.[2,4,5]

Komplikasyonlar ve Teknik Hatalar
Revizyon ÖÇB rekonstrüksiyonu ile LET kombinasyo-

nunda komplikasyon oranları kabul edilebilir görünse 
de mevcut veriler çoğunlukla düşük-orta düzey klinik 
çalışmalardan geldiği için güvenlik yorumu temkinli ya-
pılmalıdır.[2] Greftin aşırı gerilmesi en önemli teknik ha-
talardan biridir; yüksek gerilim, lateral temas basıncını 
ve tibia iç rotasyonunda aşırı kısıtlamayı artırabilir.[14] Bu 
nedenle greft; uygun gerilimle, tibia nötral rotasyonday-
ken ve aşırı iç rotasyon pozisyonundan kaçınılarak fikse 
edilmelidir.[14,16]

Femoral fiksasyon noktası yanlış seçildiğinde veya 
ÖÇB’nin femoral tünelle ilişkisi dikkate alınmadığında 
tünel çakışması önemli bir teknik problem hâline gelir.[30] 
Lateral kompartman basınç artışı yalnızca teorik bir risk 
değildir; bazı biyomekanik çalışmalarda iliotibial bant te-
melli tenodezlerin anterolateral bağ rekonstrüksiyonuna 
göre lateral kompartman basıncını daha fazla artırabildiği 
gösterilmiştir.[15]

Buna karşın LET’in uzun dönemde osteoartriti tek ba-
şına artırdığı yönündeki tarihsel kaygı, mevcut sistematik 
derleme verileriyle kesin olarak desteklenmemektedir.[36] 
Revizyon ÖÇB rekonstrüksiyonu + LET sonrası dejeneratif 
değişiklikler değerlendirilirken önceki menisektomi, kıkır-
dak hasarı ve eşlik eden intraartiküler patolojiler ayrıca 
dikkate alınmalıdır.[3] Primer ÖÇB meta-analizleri, ante-
rolateral ek prosedürlerin pivot-shift ve greft başarısızlığı 
üzerine olumlu etkisini desteklerken, LET grubunda diz 
sertliğinin ve advers olay riskinin artabileceğini de düşün-
dürmektedir.[38]

Bu nedenle komplikasyonlardan korunmada temel 
strateji; doğru hasta seçimi, uygun greft gerilimi, nötral 
rotasyonda fiksasyon, doğru femoral nokta, tünel çakış-
masının önlenmesi ve lateral kompartman menisküs-kı-
kırdak durumunun ameliyat öncesi değerlendirilmesi-
dir.[3,14,30]

Pratik Karar Algoritması ve Sonuç
Revizyon ÖÇB rekonstrüksiyonunda LET kararı, “her 

revizyonda rutin ek prosedür” yaklaşımıyla değil, rotasyo-
nel instabilite ve hastanın risk profili üzerinden verilme-
lidir. Karar algoritmasının ilk basamağı, yüksek dereceli 
pivot-shift veya karşı tarafa kıyasla belirgin anteroposteri-
or translasyon farkı olup olmadığını belirlemektir; bu bul-
gular LET lehine en güçlü klinik göstergelerdir. Genç yaş, 
yüksek aktivite düzeyi ve ani yön değiştirme gerektiren 
sporlara dönüş hedefi ise LET eşiğini düşüren faktörlerdir. 
Genel bağ laksitesi, 5° veya üzeri hiperekstansiyon ve tek-
rarlayan greft yetmezliği de bu kararda dikkate alınmalı-
dır. Segond kırığı veya anterolateral kompleks yaralanma-
sı şüphesi de LET lehine değerlendirilir.
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Menisküs yetmezliği veya belirgin kıkırdak hasarı bu-
lunan hastalarda LET, rotasyonel stabiliteyi artırsa bile so-
nuçları tek başına garanti etmez; bu nedenle endikasyon 
daha seçici konulmalıdır. Lateral ekstraartiküler tenodez 
planlanmışsa femoral fiksasyon, tünel konverjansı açısın-
dan kontrol edilmeli ve greft; düşük gerilimle, tibia nötral 
rotasyondayken fikse edilmelidir.

Özetle LET, revizyon ÖÇB rekonstrüksiyonunda ha-
talı tünel yerleşimi, yetersiz greft seçimi, düzeltilmemiş 
dizilim bozukluğu veya eşlik eden menisküs-bağ patolo-
jilerinin yerine geçen bir kurtarma işlemi değildir. Doğru 
seçilmiş yüksek riskli hastalarda ise pivot-shift’i azaltan, 
anterolateral rotasyonel kontrolü artıran ve ÖÇB rekons-
trüksiyonu grefti üzerindeki yükü azaltabilen değerli bir 
yardımcı prosedürdür. Pratik sonuç olarak LET, revizyon 
ÖÇB cerrahisinde her hastada değil, yüksek dereceli ro-
tasyonel instabilitesi veya greft yetmezliği riski belirgin 
hastalarda teknik ayrıntılara dikkat edilerek uygulanma-
lıdır.
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