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Patellofemoral eklem patolojileri arasında instabilite, kıkır-
dak hasarları ve artroz sıklıkla görülmektedir. Tibial tüberkül 
osteotomisi (TTO) konservatif tedaviye cevap vermemiş bu 
patolojilerin tedavisinde oldukça etkili bir cerrahi tekniktir. 
Tibial tüberkül osteotomisi, yumuşak doku prosedürleri veya 
kıkırdak onarım teknikleriyle birleştirilebilir. Tarihsel süreçte 
birçok TTO tekniği tanımlanmıştır. Patolojiye uygun TTO’yu 
seçmek tedavi başarısında en önemli adımdır. Bu sebeple 
patellofemoral eklemin karmaşık biyomekaniğinin tam olarak 
anlaşılması çok önemlidir. Uygun TTO yöntemi ve düzgün bir 
cerrahi teknik ile uygulanan TTO, hem patellofemoral insta-
bilitede hem de patellofemoral eklem artrozunda etkili bir 
cerrahi tekniktir.

Anahtar sözcükler: patellofemoral eklem; tibial tüberkül osteotomisi; 
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Among the patellofemoral joint patologies, instability, carti-
lage damages and arthrosis are frequently observed. Tibial 
tubercle osteotomy (TTO) is a very effective surgical technique 
in the treatment of these pathologies that have not respond-
ed to conservative treatment. Tibial tubercle osteotomy can 
be combined with soft tissue procedures or cartilage repair 
techniques. Many TTO techniques have been defined in the 
historical process. Choosing the appropriate TTO is the most 
important step in the success of the treatment. For this 
reason, it is very important to fully understand the complex 
biomechanics of the patellofemoral joint. With appropriate 
TTO method and a proper surgical technique, TTO is an effec-
tive surgical technique in both patellofemoral instability and 
patellofemoral joint arthrosis.
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Tibial tüberkül osteotomisi (TTO) tarihsel süreçte 
patellofemoral (PF) eklemi etkileyen bir çok soru-
nun tedavisinde kullanılmıştır. Patellofemoral 

eklem sorunlarını genel olarak; patellofemoral insta-
bilite, patellanın veya trokleanın fokal kondral defekt-
leri ve patellofemoral eklemin artrozu olmak üzere üç 
ana kategoriye ayırmak mümkündür. Tibial tüberkül 
osteotomisi tekniklerinin temel amacı, patellofemo-
ral eklemin gezinimini (tracking) değiştirmek ve/veya 
kıkırdağa binen anormal temas kuvvetini azaltmaktır. 
Patellofemoral eklemin kemik anatomisi, yumuşak 
doku yapıları ve dinamik kas stabilitesinin karmaşık 
ilişkilerinin daha iyi anlaşılmasıyla distal yeniden dizi-
lim cerrahi teknikleri, patellofemoral eklem patolojile-
rinin tedavisinde kritik bir araç haline gelmiştir.[1] Tibial 
tüberkül osteotomisi, tek başına uygulanabileceği gibi 
patellofemoral instabiliteye yönelik yumuşak doku 
cerrahileri veya patellanın kıkırdak doku restorasyonu-

nu amaçlayan biyolojik tekniklerle kombine olarak da 
uygulanabilir.[2]

Roux, 1888’de ilk kez distal yeniden dizilimi cerra-
hi tekniğini tanımlamıştır. Medial retinakulumun pli-
kasyonu ve lateral retinaküler gevşetmeye ek olarak 
patellar tendonun lateral yarısının mediale transferini 
tarif ederek, patella instabilitesini tedavi etmeyi amaç-
lamıştır.[3] Hauser, 1938’de ilk olarak tibial tüberkü-
lün (TT) distal ve medial transferini tanımlamıştır. Bu 
cerrahi teknik ile PF instabilite tedavisinde %67-74 
arasında başarılı sonuç bildirilmiştir.[4] Ancak bu tek-
niğin uzun dönem sonuçları incelendiğinde PF eklem 
artrozuyla sonuçlanan birçok vaka görülmüştür. Bu 
sorunların nedeni olarak TT’nin distale ve posteriora 
doğru yer değiştirmesi suçlanmıştır.[4]

Trillat ve ark. PF eklem temas basınçlarını azalt-
mak ve lateral aşırı yüklenmeyi tedavi etmek için, tek 
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düzlem osteotomisi ile TT’nin mediale transferini içeren 
Elmslie-Trillat tekniği olarak bilinen TTO tekniğini tanım-
lamışlardır.[5] Patellofemoral artroz ile ilişkili olan ağrıyı 
tedavi etmek için, 1981’de Maquet kıkırdak temas basın-
cını azaltan TT’yi anteriora alan TTO tekniğini tanımla-
mıştır.[6] Bu tekniğin sonuçları incelendiğinde hem patel-
lofemoral instabilite hem de TT anteriorunda yumuşak 
doku problemleri ile karşılaşıldığı görülmüştür.[6]

Fulkerson, 1983’te çok düzlemli osteotomi ile, TT’yi 
hem anteriora hem de mediale yer değiştiren anterome-
dializasyon fikrini popülerleştirmiştir. Fulkerson osteo-
tomisinin patella lateral faset üzerindeki kondral temas 
basıncını azaltarak ağrıyı azalttığı ve eş zamanlı patel-
lar instabiliteyi engellediği gösterilmiştir. Her hastaya 
özel patellofemoral eklem sorunlarına göre, çok planlı 
osteotomiler modifiye edilebilmektedir. Klinik anam-
nez ve fizik muayenede, instabilite öyküsü, artmış tibial 
tüberkül-troklear oluk (TT-TO) mesafesi, patella alta/
baja veya kondral yaralanmanın olması tedavi şeklini ve 
TT osteotomi tercihini belirleyen önemli hususlardır.[7] 
Doğru endikasyon ve tedavi için cerrahın patellofemoral 
eklemin karmaşık biyomekaniğini tam olarak anlaması 
çok önemlidir.

ANATOMİ VE BİYOMEKANİK
Patellofemoral eklem patolojisi tedavisinde, PF eklem 

karmaşık anatomisine ve biyomekaniğine hakim olmak 
büyük önem taşımaktadır. Patella, kemik ve yumuşak 
doku stabilizatörleriyle birlikte distal femoral trokle-
ar oluk ile eklemleşen büyük bir sesamoid kemiktir. 
Patellanın fonksiyonu, ekstansör mekanizmanın kaldıraç 
kolunu güçlendirmektir. Diz fleksiyonu ve ekstansiyonu 
sırasında çok yüksek kuvvetler patellanın kıkırdak yüze-
yine ulaşmaktadır.[8] 

Diz ekstansiyonda iken patella, troklear oluğun 
proksimal ve lateralinde yerleşir. Bu pozisyonda, patel-
la stabilitesini sadece yumuşak dokular sağlamaktadır. 
Dislokasyon genellikle bu pozisyonda olur. Patella yük-
sekliği normal olan bir hastada, patella distali 20-30° flek-
siyonda troklear oluğa girmeye başlar. Fleksiyon hareketi 
boyunca patellaya, patellar tendon, eklem kapsülü ve 
bağ yapıları tarafından statik stabilite sağlanır. Medial PF 
ligament, ilk 30°’lik fleksiyon sırasında patellanın primer 
stabilizatörüdür, lateral translasyona karşı stabilitenin 
yaklaşık %60’ını sağlar.[9]

Kuadrisepsin PF eklem üzerindeki kuvvet yönü tayini 
için anterior superior iliak çıkıntıdan patella ortasına 
çizilen çizgi ve patella ortasından tibial tüberkül ortasına 
doğru çizilen çizgi arasında oluşan açı klinik olarak ölçülür 
(Q açısı). Normal değerin erkekler ve kadınlar için sırasıyla 
14° ila 17° arasında olduğu bildirilmiştir.[10] TTO’nun amacı 

da bu açıyı küçülterek patella üzerinde ekstansör meka-
nizmanın lateral yöndeki kuvvetini azaltmaktır.[11] Tibial 
tüberkülün merkezi ile troklear oluk arasındaki mesafe, 
esas olarak aksiyal düzlemde PF dizilimi tanımlamak 
için Q açısından daha çok kullanılmaktadır. Tibial tüber-
kül-troklear oluk mesafesi, bilgisayarlı tomografi (BT) 
veya manyetik rezonans görüntüleme (MRG) tetkiklerinde 
iki aksiyel görüntünün (tibial tüberkülün ortası- troklear 
oluk en derin noktası) üst üste yerleştirilmesiyle ölçüle-
bilir. Normal değerler 10 ile 13 milimetre (mm) arasında 
değişmektedir; 15 mm’den fazla olması artan instabilite 
riski ile ilişkilendirilmiştir.[12] Koronal plandaki alt ekstre-
mite diziliminin ve diz fleksiyon derecelerinin de TT-TO 
mesafesi üzerinde etkisi olduğu da unutulmamalıdır.[13]

Sagital düzlemde diz 30° fleksiyondayken, patellanın 
distali eklem hattına veya biraz proksimaline uzanma-
lıdır. Patellanın yüksekliğindeki değişiklikler (alta veya 
baja), patellanın troklea ile temasının başlayacağı açıyı 
etkiler. Yüksekte yani patella alta, azalmış temas alanı 
ile daha derin diz fleksiyon açılarında troklea ile buluşur. 
Bu da patellanın subluksasyon riskini arttırır.[14] Aşağıda 
yani patella bajada ise daha erken fleksiyon derecele-
rinde troklea ile buluşur bu da PF ekleme binen kuvveti 
arttırır ve PF artroz için riski arttırır.[15] Patella yüksekliğini 
tanımlamak için kullanılan bir çok farklı oran vardır. En 
yaygın kullanılanlar; patella ve patella tendonunun uzun-
luğunun bir oran olarak ölçüldüğü Insall-Salvati (normal 
değer 0,8-1,2); oranı; patella eklem yüzeyinin uzunlu-
ğu ile eklemin en distalinden tibia platosu üzerindeki 
en belirgin anterosuperior nokta arasındaki uzunluğun 
oran olarak ölçüldüğü Caton-Deschamps (normal değer 
0,6-1,3) oranıdır.[16] Aksiyel düzlemde patella, medial 
ve lateral sınırları femoral sulkustan eşit olacak şekilde 
yatay olarak uzanmalıdır. Patellar tilt varlığı PF eklemi 
üzerinde anormal temas kuvvetlere yol açabilir ve genel 
olarak lateral retinaküler sıkılığın bir sonucudur, kondral 
dejenerasyona yatkınlık yaratır. Aksiyal BT ve MRG kesit-
leriyle ya da Merchant grafisiyle patella ve troklea ilişkisi 
değerlendirilebilir.[17] 

TİBİAL TÜBERKÜL OSTEOTOMİSİ ENDİKASYONLARI 
Tibial tüberkül osteotomisinde özellikle doğru endi-

kasyon ve endikasyona uygun teknik seçimi çok önem-
lidir. Akut ilk kez çıkmış olan patellaya genellikle kon-
servatif tedavi uygulanmaktadır. Bunun istisnası eklem 
içi serbest cisim ve instabil ostekondral lezyonlardır. İlk 
travmatik patella çıkığının konservatif tedavisinden sonra 
bildirilen genel nüks oranı %33’tür.[18] Genç yaş, açık fizis, 
sporla ilgili yaralanmalar, patella alta ve troklear displazi 
nüks için risk faktörü olarak bildirilmiştir.[19] Tibial tüber-
kül osteotomisi en yaygın olarak, yeterli süre konservatif 
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tedaviye rağmen tekrarlayan patella çıkığı veya patel-
lofemoral eklemdeki ağrı için uygulanır. Cerrahi tedavi 
genellikle hastaya özel klinik ve radyografik değerlendir-
meye göre olası bir distal yeniden dizilim osteotomisi ile 
birlikte bir proksimal yumuşak doku prosedürünü içerir. 
Genel olarak, TTO en yaygın olarak tibial tüberkülün aşırı 
lateral pozisyonu (TT-TO> 20 mm) veya patellar yük-
seklik anormalliği (Caton-Deschamps indeksi> 1,2) olan 
hastalarda düşünülür.[18,19] Patellofemoral lezyonlar veya 
artroz için cerrahi endikasyonlar; konservatif tedaviye 
rağmen ağrının, mekanik semptomların devam etmesini 
içermektedir.

TİBİAL TÜBERKÜL OSTEOTOMİSİ 
KONTRENDİKASYONLARI 

Tibial tüberkül ostetomisinin tek mutlak kontren-
dikasyonu, proksimal tibial fizisin açık olması ve tibi-
al tüberkül apofizinin olgunlaşmamasıdır. Bu popülas-
yonda yapılan TTO postoperatif genu rekurvatum ile 
sonuçlanabilir.[20] Kaynama gecikmesi veya kaynamama 
riskini en aza indirmek için hastalar TTO öncesi sigarayı 
bırakmalıdır. Medial patellofemoral instabilite öyküsü 
olan hastalarda TT’nin medializasyonundan PF eklem 
çıkık riski sebebiyle kaçınılmalıdır. Aynı zamanda patella 
medial faset veya trokleada kondropatisi olan hastalarda 
da yüklenmeyi arttıracağı için izole medializasyon işle-
minden kaçılmalıdır.[1,21] 

TİBİAL TÜBERKÜL OSTEOTOMİSİ TEKNİKLERİ
Tibial Tüberkül Medializasyon Osteotomisi

Elmslie-Trillat tekniği, tibial tüberkülün izole mediali-
zasyonu olarak tanımlanmıştır. Roux-Goldthwait prose-
düründe olduğu gibi, tibial tüberkülün medializasyonu 
ile patellanın lateral kuvvet vektörü azaltılır. Bunu yapar-
ken, patella kıkırdağı üzerindeki temas basıncı mediale 
kaydırılır ve lateral faset üzerindeki temas basıncı azal-
tılır. Bu cerrahi teknik için primer endikasyon lateral PF 
instabilite veya patella lateral gezinim bozukluğudur 
(maltracking).[5] 

Medializasyon TT-TO mesafesini kısaltarak, PF eklem-
deki lateral yöndeki kuvvetleri azaltarak lateral PF ins-
tabilitesi olan hastalarda tatmin edici sonuçlar vermiş-
tir. Literatürde net bir fikir birliği olmamasına rağmen, 
ameliyattaki TT-TO mesafe hedefi genellikle 9-15 mm 
arasında değişmektedir.[22] Patellofemoral eklem kıkırdak 
yüzeye temas basıncı artışı sebebiyle dejeneratif süreci 
hızlandırdığı, aynı zamanda medial tibio-femoral eklem 
basıncını da arttırdığı gösterilmiştir. Bundan dolayı deje-
neratif diz eklem hastalığı olan hastalarda daha dikkatli 
olunmalıdır.[23] Özellikle patella eklem yüzey medial ve 

distal kıkırdak lezyonu olan hastalarda bu TT mediali-
zasyon osteotomisinden kaçınılmalıdır. Ayrıca 1 cm’den 
fazla medialize edilmek istendiğinde tibianın anatomik 
yapısından dolayı stabil bir tespit elde etmekte zorluk 
yaşanabileceği her zaman akılda olmalıdır.

Tibial Tüberkül Anteriorizasyon Osteotomisi
İlk olarak 1963’te Maquet tarafından tarif edilen oste-

otomi, tibial tüberkülün izole anteriorizasyonunu içerir 
ve ağrılı bir patellofemoral eklemdeki anormal yükü 
azaltmak için tasarlanmıştır.[24] Bu cerrahi tekniğin birin-
cil endikasyonu PF eklem ağrısıdır, özellikle hafif/orta 
PF eklem artrozu veya patellektomi sonrası ağrıda etki-
lidir.[25] Patellofemoral eklem instabilitesinde bu teknik 
uygulanmaz.[26] Tibial tüberkül ve tibial kresti içeren 
ortalama 8 mm kalınlığında ve 15 cm uzunluğunda bir 
kemik fragmanın osteotomlar yardımıyla anteriora doğru 
yükseltilir. In vitro çalışmalara göre, optimal anteriori-
zasyonun 10-15 mm arasında olduğu gösterilmiştir.[27] 
Ardından iliak kristadan alınan kemik greft ile destek-
lenir. Kırık, kaynamama ve özellikle cilt nekrozu (%10-
37) gibi komplikasyonları mevcuttur ve sonuç olarak 
Maquet’in osteotomisi şu anda büyük ölçüde gözden  
düşmüştür.[28,29] Bununla birlikte, Rue ve ark. anterome-
dializasyonun kontrendike olduğu patella medial eklem 
kıkırdağı lezyonu olan hastalarda izole anteriorizasyonun 
daha avantajlı olabileceğini bildirmişlerdir.[29] 

Tibial Tüberkül Anteromedializasyon Osteotomisi
İlk olarak 1983 yılında Fulkerson tarafından tarif edi-

len tibial tüberkülün anteromedializasyonu, izole ante-
rior ve medial TTO’larının olumlu yanlarını birleştirmeyi 
amaçlarken, bu tekniklerin sırasıyla kemik grefti gerek-
sinimi ve iyileşme için sınırlı yüzey alanı gibi olumsuz 
yanlarının da üstesinden gelmeyi amaçlar.[7] 

Fulkerson osteotomisi uzun ve düzgün geniş yüzeyi, 
spongioz kemik iyileşmesini ve erken stabilite sağlamak 
için yeterli büyüklükte 2 veya 3 kompresyon vidası yer-
leştirmek için yeterli alanı sağlamaktadır. Ek olarak oste-
otominin distale doğru kademeli olarak incelmesi olası 
iyatrojenik tibia kırığını da engellemektedir. Son olarak, 
osteotominin modifiye edilebilir açısı, hastanın patolo-
jisine göre tibial tüberkülün en uygun şekilde medialize 
edilmesi ve anteriora alınması için prosedürün bireysel-
leştirilmesine izin verir.[7] Anteromedializasyonun patella 
gezinim bozukluğunu (maltracking) düzeltirken patel-
lofemoral kondral temas basınçlarını da azalttığını gös-
termiştir.[30] Dolayısıyla Fulkerson’un anteromedial TTO 
endikasyonları; konservatif tedaviyle başarısız olan patel-
lofemoral ağrı, PF instabilite veya patella lateral gezinim 
bozukluğu veya patellar tilttir (lateral basıdır).[7] 
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Tibial tüberkül anteromedializasyon osteotomisinde 
cerrahi teknik

Ameliyata standart anteromedial ve anterolateral 
portaller kullanılarak tanısal diz artroskopisi ile başlanır. 
Hem statik hem de dinamik olarak patellofemoral eklem 
hareketleri değerlendirilir. Patellanın trokleaya göre 
pozisyonunu etkileyebileceğinden, eklemi şişirmeden 
önce değerlendirmek önemlidir. Kıkırdak hasarı ve olası 
serbest cisim değerlendirilir. Sonrasında gerekli ise kıkır-
dak ile ilgili işlemler artroskopik olarak yapılır. Radyolojik 
olarak tespit edilen ve artroskopik olarak da teyit edilen 
patella lateral tilt varlığında, lateral gevşetme yapılır. 
Ayrıca TTO’dan önce Hoffa yağ yastıkçığı bölgesindeki 
infrapatellar plikaların ve kontraktürlerin artroskopik 
olarak gevşetilmesi patella yüksekliğini ve mobilitesini 
kontrol etmek için faydalı olmaktadır.

Artroskopiden sonra diz anteriorunda tibial tüberkü-
lün lateralinden artroskopi anterolateral portali hedefle-
nerek 6-8 cm’lik cilt insizyonu yapılır. İnsizyon, osteotomi 
sırasında cilt ve yumuşak dokulara verilen hasarı sınırla-
yacak yeterli uzunlukta yapılmalıdır. İlk olarak patellar 
tendonun distali ortaya konulmalıdır. Patellar tendonun 
arkasına hemostat klemp yerleştirebilmek için tendo-
nun medialine ve lateraline, TT’den itibaren proksimale 
doğru 2 cm’lik kesiler yapılır ve patellar tendon ortaya 
konur (Şekil 1). 

Patellar tendon ortaya konulduktan sonra proksimal 
tibia anterolateralinden tibialis anterior kası subperi-
ostal olarak sıyrılır. Bu süreçte subperiostal yaklaşım 
hemostaz ve ameliyat sonrası kanama olmaması için çok 
önemlidir. Proksimal tibianın anterolaterali görülür hale 
geldikten sonra tibia posterolateraline Hohmann ekar-
törleri planlanan osteotomi uzunluğunca konulur. 

Osteotominin oblisitesi arttıkça anteriorizasyon mik-
tarı daha fazla artacaktır ve PF eklem kıkırdağına binen 
yükü azaltacaktır. Buna göre modifikasyonu yapılmış ve 

planlanmış osteotomi hattı elektrokoter ile çizilir (TT’den 
başlayıp 6-8 cm distale kadar uzanan osteotomi hattı). 
Osteotomi çizgisi, osteotominin distalinde anterior tibial 
korteks ile birleşecek şekilde çizilir. Osteotomi için çeşitli 
kılavuzlar mevcut olmak ile birlikte osteotomi çizgisine 
paralel 3-4 adet Kirschner teli de kılavuz olarak kulla-
nılabilir. Osteotomi, oblik olarak medialden laterale ve 
anteriordan posteriora motor testere ile yapılır. Planlanan 
osteotominin en distalinden başlamalı ve proksimale 
doğru ilerlemelidir. Birlikte distalizasyon yapılmayacaksa, 
osteotominin en distali menteşe görevi görmesi için sağ-
lam bırakılmaya çalışılır. Her zaman tibianın anterolatera-
li dikkatle gözlenmeli ve testerenin lateralden çıktığından 
ve posteriora yönelmediğinden emin olunmalıdır. Tüm 
osteotomi hattı osteotomlar yardımıyla birbiriyle birleş-
tirilir ve tamamlanır (Şekil 2). Osteotominin proksimali 
TT’nin 0,5-1 cm proksimalinde olacak şekilde lateralden 
ve proksimalden eşit açılarla yapılarak tamamlanır. Bu 
sayede artık TT tam olarak mobil hâle gelmiş olur. Artık 
bundan sonra osteotomlar ile ayrılan TT, osteotominin 
oblik düzlemi boyunca anteriora ve mediale çekilebilir. 
Bu noktada planlanan kadar hareket ettirilen TT, iki 
adet Kirschner teli ile geçici olarak sabit hale getirilir ve 
PF eklem dinamik olarak muayene edilir. Medialde aşırı 
basıyı ve anormal medial gezinimi engellemek amacıyla 
1 cm’den daha fazla medializasyon önerilmemektedir.[7] 

Fiksasyon için, yakın korteks daha kalın, karşı korteks 
daha ince delinerek lag vidası tekniği ile iki adet tam yivli 
4,5 mm vidalar kullanılır. Vidalar TT proksimalinin yak-
laşık 1 cm distalinden başlamalı ve kırık riskini azaltmak 
için 2 cm aralıklı olmalıdır. Mümkün olduğunca osteoto-
mi düzlemine dik olarak hedeflenmelidir. Genellikle iki 
adet vida ile yeterli stabilite sağlayabilmektedir, gerekti-
ğinde 3 vida da kullanılabilir. (Şekil 3-4). Turnike açıldık-
tan sonra hemostaz için azami dikkat gösterilmelidir. Ön 
kompartman olası kompartman sendromundan kaçın-
mak amacıyla açık bırakılabilir.

Şekil 1.a-d. Patellar tendon lateralinden 8-10 cm’lik cilt kesisi (a), patellar tendonun medial ve lateral sınırının ortaya konması (b), osteotomi için 
uygulanan cilt kesisinin proksimalinden lateral gevşetme yapılması (gereklilik hâlinde) (c), patellanın kıkırdak yüzeyinin değerlendirilmesi (d).

(b)(a) (c) (d)
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Tibial Tüberkülün Proksimalizasyon veya 
Distalizasyon Osteotomileri

Tibial tüberkülün proksimalizasyonu, travmaya; en 
sık olarak da cerrahi travmaya bağlı gelişen artrofibro-
tik reaksiyonun bir bileşeni olan patella baja (infera)’yı 
düzeltmeye yönelik bir işlemdir.[31] 

Tibial tüberkülün distalizasyonu, tipik olarak patellar 
instabilite ile ilişkili patella altanın tedavisi içindir. Bu 
nedenle de tek başına yapılan bir işlem olmaktan çok, 
genellikle instabilite için uygulanan bir cerrahi girişimin 
(tibial tüberkülün medial/anteromedial transferi vb.) bir 
bileşenidir.[32] 

TİBİAL TÜBERKÜL OSTEOTOMİSİ KOMPLİKASYONLARI
Servien ve meslektaşları, distal yeniden dizilim pro-

sedürlerinin komplikasyon oranını %7,4 olarak bildir-
mişlerdir.[33] En çok rapor edilen “komplikasyon” imp-
lant rahatsızlığıdır, implantın çıkartılması sonrasında 
ise tedavi sağlanmaktadır.[34] Gecikmiş yara iyileşmesi, 
yüzeysel yara enfeksiyonu ve cilt irritasyonu gibi cerrahi 
dışı yöntemler ile üstesinden gelinebilecek minör komp-
likasyonlar bildirilmiştir. Kaynamamanın sigara, usulüne 
uygun olmayan osteotomi, yetersiz fiksasyon veya hasta 
uyumsuzluğu ile ilişkili olması muhtemeldir. Kompresyon 
vidası ile fiksasyon kaynamama riskini %3,7’ye kadar 
düşürmektedir.[35] Proksimal tibia kırığı için osteotomi 

Şekil 2.a-d. Tibialis anterior kasının kemikten sıyrılması (a), yapılacak osteotomi hattına uygun istenilen açı doğrultusunda yollanılan Kirschner telle-
ri (b), motor testere ile kılavuz telleri doğrultusunda osteotomi yapılması (c), osteotomi hattının proksimal ve distal hattının osteotomlar yardımıyla 
birleştirilmesi (d).

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

Şekil 3.a-c. Tibial tüberkül medializasyon ve distalizasyon miktarının ölçülmesi (a), Kirschner teli ile geçici tespit 
(b), istenilen miktarda kaydırma sonrası tibial tüberkülün tespiti (Sarı alan: Tibial tüberkülün önceki yeri) (c).

(b)(a) (c)
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bölgesi stres arttırıcı risk faktörü olduğundan, bu komp-
likasyondan korunmak için tam yük verme konusunda 
yavaş davranılmalıdır. Nadir olmasına rağmen kompart-
man sendromu olabilir. Kompartman sendromundan 
kaçınmada yeterli hemostaz sağlamak için çalışmalı ve 
bu komplikasyon için her zaman uyanık kalınmalıdır. 
Ayrıca osteotomi sonrası anterior kompartmanın tam 
kapatılmayıp, açık bırakılması bu riski azaltmaktadır.[7] 

AMELİYAT SONRASI BAKIM VE REHABİLİTASYON
Hastaya ameliyattan hemen sonra yataktayken dizlik 

içinde ayak bileği dorsifleksiyon plantar fleksiyon egzer-
sizleri, izometrik kuadriseps egzersizleri, çift kanedyen 
ile ameliyat olan ekstremiteye yük vermeden yürüme, 
oturma-kalkma, merdiven çıkma öğretilir ve uygulama 
konusunda yardım edilerek hasta cesaretlendirilir.

Sürekli pasif hareket (Continous passive motion, CPM) 
cihazı ile yataktayken diz eklem hareket açıklığı (EHA) 
ameliyatta öngörülen fleksiyon açısına kadar (genellikle 
0-30° başlanarak 3-4 günde 90°’ye ulaşılır) düşük hızda 
başlanır. Düz bacak kaldırmaya erken dönemde izin 
verilmez. Gün içerisinde en az iki kez dizlik çıkartılarak 

aktif diz fleksiyonu ve pasif ekstansiyon fizyoterapistler 
eşliğinde hastaya yaptırılır.[36] 

Tibial tüberkül osteotomisi ameliyatı uygulanan has-
talara altı aylık bir zaman dilimine yayılan kademeli bir 
rehabilitasyon programı uygulanır. Burada dikkat edil-
mesi gereken temel nokta; her bir hastanın, bir önceki 
aşamayı tam olarak başarmadan sonraki aşamaya geçi-
rilmemesidir (Tablo 1).[36] Bu fizik tedavi protokolü içeri-
sinde özellikle vurgulanması gereken iki önemli kavram 
“yük verme” ve “hareket açıklığı”dır.

SONUÇ
Tibial tüberkül osteotomisi teknikleri patellofemoral 

instabilite, kondral yaralanma ve patellofemoral eklem 
artroz tedavisi için birçok seçenek sunmaktadır. Bu 
sebeple TTO planlanırken, ameliyatın amacının PF eklem 
dizilim ve gezinimini düzeltmek mi, kondral yüzeye binen 
kuvveti azaltmak mı yoksa ikisinin bir kombinasyonu mu 
olduğu konusunda net bir amaca sahip olmak önemlidir. 
Uygun hasta seçimi ve altta yatan sebebe bağlı olarak 
TT osteotomi açısının modifiye edilmesi ve titiz cerrahi 
teknik ile mükemmel sonuçlara ulaşmak mümkündür.

Şekil 4.a-d. Patellofemoral instabilite nedeniyle TT anteromedializasyon ve distalizasyon osteotomisi planlanan 
hastanın ön-arka grafisinde lateral yerleşimli patella (sarı çember) (a) ve yüksek yerleşimli patellayı (patella 
alta) gösteren lateral diz grafisi (b), TT anteromedializasyon ve distalizasyon osteotomisi yapılmış hastanın diz 
ön-arka grafisinde medialize edilmiş patella (sarı çember) (c), normal yüksekliği sağlanmış patellayı gösteren diz 
lateral grafisi (d). 
TT: Tibial tüberkül.

(b)(a) (c) (d)
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Tablo 1. Tibial tüberkül osteotomisi cerrahisi sonrası rehabilitasyon programı

0-2 hafta:
Kuadriseps izometrik setler ve ayak bileği EHA egzersizleri breys içinde hemen başlanır.
Kilitli breys (brace) sürekli takılı (EHA egzersizleri ve hijyenik ihtiyaçlar dışında)
Pasif 0-90° EHA egzersizleri için breys çıkartılır. (CPM – açı ayarlı breys içinde de uygulanabilir.)
Koltuk değneği ile yük vermeden mobilizasyon
2-6 hafta:
Koltuk değnekleri ile başparmak yere dokunacak şekilde (toe-touch) yük verilebilir.
Breyse ilk iki haftadaki gibi devam
Pasif 0-90° EHA egzersizleri için breys çıkartılır
Kuadriseps izometrik setler, ayak bileği EHA egzersizleri breys içinde devam;
6-8 hafta:
Radyolojik kaynama sorunsuzsa tam yük vererek yürümeye geçiş; breys çıkarılabilir.
Aktif tam hareket açıklığı egzersizleri
Düz bacak kaldırma başlanır, duvarda 45° dereceye kadar ekstansiyon çalışma, Thera-band
8-12 hafta:
Tam yük verme, breys çıkartılır
Daha önceki egzersizlere ek olarak hamstring güçlendirme başlanır. Thera-band ile 0-45°
10. haftada hafif açık-zincir egzersizleri başlanır
3-4 ay:
Düşük tempoda yürüyüş bandı, denge ve propriosepsiyon egzersizlerine geçiş
Spora has manevralar, alıştırmalar
4-6 ay:
İleri kapalı-zincir kuvvet çalışmaları
Pliyometrik (sıçramayı kolaylaştırıcı) egzersizlere hafif düzeyde başlama

CPM: Continous passive motion (sürekli pasif hareket), EHA: Eklem hareket açıklığı.
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