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Basarisiz on ¢apraz bag rekonstriiksiyonu nedenleri

Causes of failure of anterior cruciate ligament reconstruction

Cagr Ors, Yaman Sarpel

Acibadem Ortopedia Hastanesi, Diz ve Spor Cerrahisi Klinigi, Adana

On capraz bag rekonstriiksiyonu (OGB-R), diz stabilitesini sag-
lamada ytiksek basari oranlarina sahip olsa da hastalarin %0,7
ile %20’sinde greft yetmezligi ve tekrarlayan instabilite gortil-
mektedir. On capraz bag rekonstriiksiyonu basarisizligs; instabi-
lite, agri ve sertlik gibi klinik bulgularla ortaya ¢ikan ve tek bir
nedene indirgenemeyen multifaktoriyel bir siiregtir. Revizyon
cerrahisi, teknik zorluklarin arttigi ve klinik sonuglarin primer
vakalara gore daha zayif oldugu karmasik bir tedavi sirecidir.
Bu derlemenin amaci, OGB-R basarisizligina yol agan multi-
faktoriyel nedenleri gilincel literatlir 1siginda degerlendirmek
ve basarili bir revizyon icin gereken cerrahi stratejileri ortaya
koymaktir. On capraz bag rekonstriiksiyonu basarisizlig; trav-
matik, teknik, biyolojik veya anatomik nedenler altinda incelen-
mektedir. Yeni bir travma, 6zellikle genc ve aktif hastalarda en
stk neden olarak 6ne gikan, %38-53 oranla en yaygin tekil ba-
sarisizlik nedenidir. Teknik nedenler arasinda femoral ve tibial
tlinel malpozisyonu, yetersiz greft fiksasyonu ve uygunsuz greft
gerimi yer alirken; biyolojik faktorler arasinda greft inkorporas-
yonu, enfeksiyon ve genel eklem gevsekligi bulunmaktadir. Ay-
rica meniskis yaralanmalari, alt ekstremite dizilim bozukluklari
ve artmis posterior tibial egim (PTE) gibi anatomik faktorler de
basarisizlik riskini artirmaktadir. Ozellikle 25 yas altindaki genc
hastalar, 12° lizerindeki PTE ve genel eklem laksitesi basarisizlik
icin bagimsiz risk faktorleri olarak saptanmistir. Son yillardaki
gelismeler, yiiksek riskli hastalarda lateral ekstra-artikiiler te-
nodez eklenmesinin rotatuar stabiliteyi artirdigini gostermistir.
Ayrica, greftin vankomisin sollisyonunda bekletilmesi, ameliyat
sonrasi septik artrit riskini neredeyse sifira indiren ¢ok 6nemli
bir profilaksidir. Sonug olarak, OCB-R basarisizliginin 6nlenmesi
icin etiyolojik faktorlerin dogru tanimlanmasi, cerrahi teknigin
titizlikle uygulanmasi, anatomik risk faktorlerinin es zamanli
tedavisi ve bireysellestirilmis rehabilitasyon stratejilerinin uy-
gulanmasi gereklidir.

Anahtar sozciikler: 6n capraz bag rekonstriiksiyonu; revizyon cerrahisi;
eklem instabilitesi; posterior tibial egim; vankomisin

Anterior cruciate ligament reconstruction (ACL-R) is associated
with high success rates in restoring knee stability; however,
graft failure and recurrent instability occur in 0.7% to 20% of
patients. ACL-R failure is a multifactorial process characterized
by clinical findings such as instability, pain, and stiffness.
Revision surgery represents a complex procedure with
greater technical challenges and generally inferior outcomes
compared to primary reconstruction. The aim of this review
is to evaluate the multifactorial causes of ACL-R failure and to
outline strategies for successful revision surgery. ACL-R failure
can be classified into traumatic, technical, biological, and
anatomical causes. Traumatic reinjury, particularly in young
and active individuals, is the most common cause, accounting
for 38-53% of failures. Technical factors include femoral
and tibial tunnel malposition, inadequate graft fixation, and
improper graft tensioning. Biological factors involve impaired
graft incorporation, infection, and generalized joint laxity. In
addition, meniscal injuries, lower limb malalignment, and
increased posterior tibial slope contribute significantly to
failure risk. Age under 25 years, posterior tibial slope greater
than 12°, and generalized joint laxity have been identified
as independent risk factors. Recent advances suggest that
lateral extra-articular tenodesis improves rotational stability
in high-risk patients, while vancomycin graft soaking reduces
postoperative infection rates to near zero. In conclusion,
prevention of ACL-R failure requires accurate identification
of etiological factors, meticulous surgical technique, and
individualized rehabilitation strategies.

Key words: anterior cruciate ligament reconstruction; revision surgery;
joint instability; posterior tibial slope; vancomycin
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n capraz bag (OCB) riiptlrii sonrasi 6n capraz bag
O rekonstriiksiyonunun (OCB-R) eklem stabilitesi-

nin saglanmasi, semptomlarin iyilestirilmesi ve
yaralanma oncesi aktivitelere donus agisindan iyi veya
uzun vadeli sonuglar saglamaktadir. Buna ragmen hasta-
larin %0,7-20'sinde greft yetmezligine bagli tekrarlayan
instabilite ve OCB-R basarisizligi yasamaktadir.*? Reviz-
yon OCB-R ameliyati zorlu bir islemdir ve ameliyat son-
rasi memnuniyet oranlari, primer OCB-R'ye gore 3-4 kat
daha diisiik olabilir.®’ OCB yaralanmalarindaki artis ve
OGCB-R cerrahisine duyulan ihtiya¢ géz éniine alindigin-
da cerrahi basarisizlik oraninin da artmasi beklenebilir.
On capraz bag rekonstriiksiyonu basarisizligi icin evren-
sel olarak kabul edilmis bir tanim bulunmamaktadir. On
capraz bag rekonstriksiyonu yapilmis bir dizde objektif
gevseklik veya hasta tarafindan algilanan instabilite ge-
listiginde veya stabil bir 6n capraz bag rekonstriksiyonu
yapilmis dizde ameliyat sonrasi agri ve/veya sertlik olus-
tugunda basarisizlik olarak degerlendirilebilir.!

Basarili bir revizyon OCB-R cerrahisi icin detayli
anamnez, titiz klinik ve radyolojik degerlendirmeler ile
basarisizligin tim potansiyel nedenlerinin belirlenmesi
ve dizeltilmesiicin dikkatli bir ameliyat 6ncesi planlama
yapmak son derece énemlidir. On capraz bag rekonstriik-
siyonunun basarisini etkileyebilecek cesitli faktorler ara-
sinda; yaygin eklem esnekligi, ikincil diz stabilizatorlerin
butlnligl; eklem kikirdagl ve meniskiis durumu, greft
tipi, cerrahi teknik, iyilestirme ve hastanin uyumu, hevesi
ve beklentisi yer almaktadir.™

Revizyon OCB-R prosediirii bircok faktériin dikkate
alinmasini gerektiren girisim oldugundan ameliyat 6n-
cesi planlama dikkatli yapilmalidir. Bu cerrahinin amaci;
diz eklemini stabilize etmek, kikirdak ve meniskiislerde
olusabilecek hasari 6nlemek ve hastanin normal glinlik
veya sportif aktivitelerine geri donmesine olanak tani-
maktir. Bu nedenle revizyon OCB-R, subjektif instabili-
tenin oldugu spor seviyesi ve osteoartrit derecesinden
bagimsiz 50 yas alti aktif hastalarda uygulanabilir. Buna
karsin, yliksek spor veya glinlik aktivite beklentisi olan
50 yas Ustu hastalarda ileri evre osteoartirt bulgusu yok-
sa (Kellgren & Lawrence = I1I°) revizyon OCB-R cerrahisi
gereklidir.®’ Her hasta icin en uygun revizyon stratejisini
se¢cmek icin basarisizligin nedeninin dogru bir sekilde be-
lirlenmesi gerekmektedir. Revizyon OCB-R vakaya bagli
olarak tek veya iki seansta gerceklestirilebilir.

Basarisiz On Capraz Bag Rekonstriiksiyonunun
Degerlendirilmesi

Basarisiz OCB-R’nin degerlendirilmesi, detayli fiziksel
muayene, goruntlleme calismalari, laboratuvar test-
leri ve uygulanan cerrahi teknik hakkinda bilgi iceren
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kapsamli bir tibbi dykiiye dayanmaktadir (Tablo 1). Oy-
kiude; yaralanma tarihi ve mekanizmasi, uygulanan ame-
liyat, primer OCB-R’den sonra gecen siire, uygulanan
rehabilitasyon protokoll ve yeni bir travma varligi de-
gerlendirilmelidir. On capraz bag rekonstriiksiyonunda
kullanilan greft ve fiksasyon materyali, es zamanli menis-
kus, kikirdak veya bag yaralanmalari varligi ve uygulanan
diger cerrahi tedaviler kritik 6neme sahiptir. Ameliyat
kayitlarinin (ameliyat raporu ve artroskopi gorintileri)
elde edilmesi énemlidir. Basarisiz OCB-R klinik olarak
baslica U¢ temel semptom ile kendini gosterir, bunlar
dizde instabilite, sertlik ve agridir.®

Lachman testi, pivot shift ve 6n ¢cekmece gibi diz
instabilite muayenelerinin yani sira diger 6n-arka, va-
rus-valgus ve rotasyonel bag yaralanmalari da test edil-
melidir. Klinik degerlendirme; alt ekstremite dizilim ve
ylruytsun degerlendirilmesini, aktif ve pasif eklem ha-
reket acikliginin belirlenmesini, kas atrofisi ve asimet-
risinin incelenmesini icermelidir. Onceki ameliyatlarda
yapilmis cilt kesileri, eklemde eflizyonun varli§i ve olasi
sinsi bir enfeksiyonun belirti ve bulgulari gézden kagiril-
mamalidir.™

Ameliyat oncesi standart direkt diz grafileri (6n-ar-
ka, yan, Rosenberg ve tanjansiyel) istenmelidir. Bacak
uzunluk grafisi ile alt ekstremite dizilimi ve viicut agirlik
merkezi degerlendirilmelidir.®’ Manyetik rezonans go-
riintiilemesi (MRG); primer greft, mevcut kemik tiinelleri-
nin yer, yon ve ¢api hakkinda kritik bilgiler sagladigi gibi
diger bag yapilarinin, kikirdak ytizeylerinin ve meniskiis-
lerin butlnlagh hakkinda da bilgi verir.®! Direkt grafi ve
MRG’de tuinel genislemesi ve osteoliz endisesi varsa ke-
mik defektlerini daha ayrintili degerlendirmek icin bilgi-
sayarli tomografi yapilabilir.it”

On Capraz Bag Basarisizlik Nedenleri

On capraz bag rekonstriiksiyonu sonrasi greft basa-
rnsizligl, tek bir nedenden ziyade multifaktoriyeldir.t*2
Bunlar arasinda geng hasta, genel eklem laksite varligi,
greft secimi, greft kalinligl, uyumsuz rehabilitasyon, cer-
rahi teknik hatalar gibi ¢esitli epidemiyolojik ve bireysel
faktérler vardir.3% fyi uygulanmis bir OCB-R cerrahisi
sonrasi dahi yetersiz bir rehabilitasyon programi sonu-
cunda OCB-R basarisizig ile karsilasilabilir. Ayrica, be-
lirgin bir etiyolojik neden olmadan hasta beklentilerinin
karsilanmadigl durumlar da goreceli basarisizlik olarak
degerlendirilebilir. On capraz bag rekonstriiksiyonu ba-
sarisizliklarinin olasi nedenleri Tablo 2’de listelenmistir.
On capraz bag rekonstriiksiyonu cerrahisindeki basari-
sizliklar genellikle travmatik, teknik ve anatomik/biyolo-
jik nedenler olmak Uzere ¢ ana kategoride incelenebilir.
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Tablo 1. Basarisiz 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonunda hasta dykustinde sorgulanmasi gereken temel parametreler ve klinik Gnemi

Sorgulanacak parametreler

Klinik onemi

Demografik bilgiler

Primer OCB-R
ameliyat bilgileri

Eslik eden
yaralanmalar

Onceki ameliyatlar
Aktivite durumu

Semptomlar

Tekrarlayan
yaralanma
Enfeksiyon

Sistemik hastalik

Hasta beklentisi

Yas

Cinsiyet

Viicut kitle indeksi (VKI)

Sigara kullanimi

ilk ameliyat tarihi

Ameliyat bilgileri
Komplikasyon 6ykiisii
Meniskis yirtigi

Kikirdak hasari

Ek bag yaralanmalari

Onceki OCB-R ameliyati

Spora dons suresi

Yaralanma oncesi aktivite diizeyi
Ameliyat sonrasi aktivite diizeyi
instabilite

Agri

Sislik

Travma varligi

Yaralanma mekanizmasi
Septik artrit oykiisi
Tekrarlayan eklem inflamasyonu
Romatizmal hastalik

Bag dokusu hastaligi
Fonksiyonel hedef

Psikolojik hazirlik

Geng hastalarda yeni travma ve tekrar yaralanma riski daha ytiiksektir.
Erkek cinsiyette tekrar yaralanma riski artabilir.

Yiiksek VKi daha diisiik fonksiyonel sonuglarla iliskilidir.

Greft iyilesmesini olumsuz etkileyebilir.

Erken ve geg basarisizlik ayrimina yardimci olur.

Greft tipi, fiksasyon yontemi ve tlinel teknigi degerlendirilmelidir.
Greft, fiksasyon veya tiinel problemlerine isaret edebilir.

Ek yaralanmalarin taninmasi tedavi planlamasi agisindan énemlidir.
Agri, sislik ve fonksiyonel kisitliliga katkida bulunabilir.

Rezidiel instabilite ve revizyon planlamasi agisindan degerlendirilmelidir.
Revizyon olgularinda basarisizlik riski daha ytiksektir.

Erken spora donus yeniden yaralanma riskiyle iliskilidir.

Pivoting (donme) ve yiiksek performans gerektiren sporlarda risk daha fazladir.
Fonksiyonel sinirlamanin degerlendirilmesini saglar.

Greft yetmezliginin temel klinik bulgusudur.

Eklem ici ek patolojilere bagli olabilir.

inflamasyon veya eklem ici patoloji varligini diistindiirir.

Travmatik ve atravmatik etiyoloji ayrimini saglar.

Temasli, temassiz veya pivoting mekanizma ayirt edilmelidir.

Greft buttinliguinu ve biyolojik iyilesmeyi bozabilir.

Biyolojik greft basarisizligl agisindan stiphe uyandirir.

Greft iyilesmesi ve diz stabilitesini olumsuz etkileyebilir.

Ligamentoz laksisite ve tekrar yaralanma riskiyle iliskilidir.

Tedavi secimi ve rehabilitasyon planlamasina rehberlik eder.

0Oz glivenin yeniden kazanilmasi ve hareket korkusunun azaltilmasi agisindan
onemlidir.

OGB-R: On capraz bag rekonstriiksiyonu.

Tablo 2. Basarisiz 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonunun baslica nedenleri ve iliskili klinik faktorler

Ana baslik

Alt baslik

Klinik 6zellik / Aciklama

Travmatik nedenler

Teknik nedenler

Biyolojik nedenler

Akut travma

Kronik tekrarlayan mikrotravmalar

Erken spora donus
Yetersiz rehabilitasyon
Psikolojik faktorler

Tiinel yanlis konumlandirilmasi
Eslik eden patolojilerin atlanmasi

Fiksasyon hatalari

Greft gerilimi

Greft secimi ve capi

Basarisiz ligamentizasyon
Revaskiilarizasyon bozuklugu
Enfeksiyon (septik artrit)
Anatomik risk faktorleri

Sistemik hastaliklar
Genel eklem laksitesi
Bag dokusu hastaliklari

Kontakt veya non-kontakt travmatik yaralanmalar

Tekrarlayan yliklenmeye bagli greft stres artisi

Erken, kontrolsiiz veya asiri aktiviteye bagli yeniden yaralanma riski
Yetersiz néromuskiiler kontrol ve kas kuvvet eksikligi

Korku, giivensizlik ve kinezyofobi

Femoral, tibial veya kombine tiinel malpozisyonu

Ramp lezyonu, meniskiis kok yirtig, posterolateral kdse yaralanmalari
implant yetmezligi, vida-tiinel uyumsuzlugu, diisiik kemik kalitesi
Asiri veya yetersiz greft gerilimi

Yetersiz greft capi veya allogreft kullanimi

Greftin biyolojik donlsiim ve kemikle biitiinlesme yetersizligi

Sigara kullanimi ve vaskiiler iyilesme bozuklugu

Akut, subakut veya kronik enfeksiyon siiregleri

Posterior tibial egim 212°, dar interkondiler centik, >5° koronal dizilim
bozuklugu, genel eklem laksitesi

Diyabet ve kronik inflamatuvar hastaliklar
Beighton skorunun 24 olmasi
Marfan Sendrom gibi herediter bag dokusu hastaliklari
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Travmatik nedenler

Travma, OCB-R basarisizliginin en sik ve en énemli
nedenlerinden biri olarak kabul edilmektedir. Basarisizlik
olgularinin yaklasik %38-53’(inde yeni bir travmatik ola-
yin sorumlu oldugu bildirilmis, 6zellikle cerrahiden bir yil
sonrasinda gelisen ge¢c donem greft riiptirlerinin baslica
nedeni olarak travmatik yeniden yaralanmalar saptan-
mistir.021617 Ozellikle geng ve yiiksek aktivite dizeyine
sahip bireylerde, pivot hareketler iceren aktivitelere ve te-
mas sporlarina erken doniis travmatik greft ripturd riski-
ni belirgin sekilde arttirmaktadir. Bunun yani sira, travma-
tik basarisizlik gogu zaman izole bir faktér olmayip, ona
eslik eden teknik, anatomik ve biyolojik yetersizliklerle
birlikte ortaya ¢ikabilmektedir.

Toplam 3657 basarisiz OCB-R olgusunun basarisizlik
nedenlerinin degerlendirildigi giincel derleme calisma-
sinda; en yaygin izole basarisizlik nedeni gegirilmis yeni
travma (%38) iken ikinci sirada yapilan cerrahi teknik
hatalar (%22) gelmekteydi. Bunlarin ardindan kombine
nedenler (birden fazla basarisizlik nedenleri) (%19) ve
enfeksiyon ile greft gevsemesi gibi biyolojik basarisizlik
nedenleri (%8) takip etmekteydi.*?

Anatomik risk faktorleri

Alt ekstremitedeki belirgin dizilim bozukluklari, greft
Uzerinde tekrarlayan asir yiklenme ve mekanik stres
kuvvetlerine yol agmasi nedeniyle OCB-R basarisizligi igin
bagimsiz ve 6nemli bir risk faktori olarak kabul edilmek-
tedir.l8! Tischer ve ark. yaptiklari sistematik inceleme-
de; ligamentoz instabiliteye eslik eden 5° ve lzerindeki
koronal plan dizilim bozukluklarinda diizeltici osteotomi
prosedurlerinin tedaviye dahil edilmesinin uzun déonemli
cerrahi basari icin 6nemini vurgulamislardir.i*®

Posterior tibial egim ile greft Gizerine binen mekanik
kuvvetler arasinda guiglu bir iliski bulundugu biyomeka-
nik calismalarda gosterilmistir. Artmig PTE, OCB-R sonrasi
basarisizlik i¢in bir dnemli bir anatomik risk faktortdir.
(19201 | jteratlirde, PTE’nin 12° izerinde olmasi greft sagka-
limi agisindan kritik bir esik deger olarak tanimlanmakta-
dir. Ozellikle medial meniskis arka boynuzunun yetersiz
oldugu durumlarda anterior translasyonel kuvvetler daha
da artarak greft riptiiriine yol agabilir.?>?2 Bu nedenle,
basarisiz OCB-R sonrasi revizyon planlanan tim hastalar-
da sagittal plan kemik geometrisi titizlikle degerlendiril-
melidir. Posterior tibial egimin 12° astigi revizyon OCB-R,
greft lzerindeki stresi azaltmak ve uzun dénemli stabilite-
yi saglamak amaciyla egim azaltici anterior kapali kama
proksimal tibial osteotominin eklenmesi cerrahi strateji-
nin bir parcasidir.?2%
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interkondiler ¢entik anatomisi ve osteofit varligi hem
dogal OCB yaralanmalari hem de OCB-R sonrasi greft yet-
mezligi icin bagimsiz bir risk faktéridir. Ozellikle kronik
vakalarda centik icerisinde gelisen osteofitler, greftin in-
terkondiler catiya veya lateral kondile sikismasina, biyo-
mekanik asinmaya ve kopmaya zemin hazirlayabilmek-
tedir.2*2 Thompson ve ark., cerrahi sirasinda uygulanan
notchplasty (centik genisletilmesi) isleminin revizyon
riskini anlamli derecede azalttigini géstermistir. Ozellikle
osteofitlerin temizlenmesini ve femoral tlinelin net bir se-
kilde gorsellestirilmesini saglayarak dizin dinamik valgus
veya tam ekstansiyon pozisyonlarinda greft lizerindeki
asirt gerilimi ve sirtinmeyi 6nlemeyi amaglar.?” Dizin
kemik morfolojisi ve 6zellikle femoral kondil anatomisi
OCB-R sonrasi basarisizlik riskinin degerlendirilmesinde
kritik bir rol oynamaktadir. Ozellikle artmis lateral femo-
ral kondil orani (posterior kondil derinliginin artmasi),
dizin lateral ve anterolateral yumusak doku zarfinda lak-
siteye yol agarak anormal kinematiklere ve greft tizerinde
asin yiike neden olabilmektedir.42

Eslik eden yaralanmalar

Meniskis yirtiklari, OCB-R basarisiziginda hem biyo-
mekanik hem de klinik agidan kritik bir rol oynamaktadir.
Meniskusler diz ekleminde ikincil stabilizatorlerdir. Bu ne-
denle OCB-R sonrasi greft basarisi ve dizin stabilitesinin
saglanmasinda meniskuslerin biitiinlGga kritik bir rol oy-
namaktadir.?"? ilk cerrahi sirasinda gézden kacan veya
tedavi edilmeyen o6zellikle meniskiis ramp lezyonlari ve
posterior kok yirtiklarinin, dizdeki 6n-arka ve rotasyonel
laksiteyi artirarak greftin asiri yiklenmesine ve nihaye-
tinde yetmezligine zemin hazirlamakta olup OCB-R ba-
sarisizliginin dnemli etiyolojik faktérlerinden biri olarak
kabul edilmektedir.?® Meniskiisiin korunamadigl veya
rezeksiyon uygulanan hastalarda, uzun dénem fonksiyo-
nel sonuglarin daha kot oldugu ve revizyon oranlarinin
arttig bildirilmistir. Buna karsilik, meniskiis onariminin
hem diz stabilitesini iyilestirdigi hem de greft Gzerindeki
stresleri azaltarak rekonstriiksiyon basarisini destekledigi
gosterilmistir. Bu nedenle, OCB-R sirasinda meniskiisiin
mumkiin oldugunca korunmasi veya onarilmasi, greft
sagkalimi ve uzun dénem klinik sonuglar agisindan kri-
tik 6neme sahiptir. Onemli meniskiis kaybi durumunda,
yasal ve mali olarak miimkiinse, es zamanli veya agamall
meniskis nakli distintilmelidir.?"

Kemik tiinellerin konumu

Tunel yanlis konumlandirilmasi, kemik tlnellerinin
dogal OCB anatomik ayak izleri disinda acilmasi olup
OCB-R basarisiziginin en énemli teknik nedenlerinden
biridir. Teknik hatalara iliskin olarak; femoral tiinel yanlis
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konumlandirmasi en sik karsilasilan nedenlerden iken,
bunu tibial tiinel yanlis konumlandirmasi izlemektedir.
Daha az siklikla her iki tunelin yanlis konumlandiriimasi
ve greft fiksasyonu problemleri de OCB-R basarisizligin di-
ger teknik nedenleridir.*2*¥ Anatomik olmayan tiinel yer-
lesimi, greftin fizyolojik gerilim ve diz kinematigini boza-
rak ozellikle rotasyonel instabiliteye yol agar. Bu durum,
greft lizerine binen anormal mekanik ylklerin artmasina,
zamanla greft elongasyonu veya riiptiriine ve sonug ola-
rak klinik instabilite gelisimine ve OCB-R basarisizligina
neden olabilir.’%? Ozellikle femoral tiinelin daha anterior
veya vertikal yerlestirilmesi, greftin rotasyonel stabiliteyi
yeterince saglayamamasina ve pivot shift fenomeninin
devamina neden olurken; posterior yerlesim ise fleksi-
yon-ekstansiyon boyunca greft izometrisinin bozulmasi-
na yol acabilmektedir. Benzer sekilde tibial tunelin ante-
rior yerlestirilmesi, greft sikismasina ve artmis gerilime;
posterior yerlestirilmesi ise fleksiyonda gevseklige ve ins-
tabiliteye neden olabilmektedir.??

Femoral tiinel olusturulmasinda kullanilan transtibial
ve anteromedial portal teknikleri karsilastirildiginda, tu-
nel yanlis konumlanmasi (anterior ve vertikal yerlesim),
fiksasyon yetersizligi, zayif greft gerimi gibi teknik hatala-
rin transtibial tekniginde daha sik goruldugu bildirilmis-
tir.1312 Transtibial teknigi ile olusturulan femoral tiinelin
daha vertikal ve anterior konumda olmasi, artmis rotas-
yonel instabiliteye, greft tizerine binen kesme ve torsiyo-
nel kuvvetlerin artmasina yol agmakta, bu durum da daha
yiksek greft basarisizligi oranlariile iliskilendirilmektedir.

Hatali tiinel yerlesimine bagli basarisizliklarda reviz-
yon ameliyatindaki 6nemli noktalar; onceki tiinellerin
yeterli gorlintilenmesi, lateral femoral kondilin postero-
medial duvarinin bitiinlaglnin korunmasi, yeni tiinelle-
rin anatomik konumlarina miimkin oldugunca yakin bir
noktadan yapilmasi, mimkinse yeterli diz stabilitesi sag-
lamak ve tiinellerin Ust lste binmesini 6nlemek icin her
iki tlinelin de 6nceki tiinellerden yeterince uzak ve ayrik
yerlestirilmesidir.? Sonuc olarak, basarili bir rekonstriik-
siyon icin anteromedial portal veya outside-in gibi teknik-
lerle tlinellerin anatomik olarak yerlestirilmesi, greft sag-
kalimini ve uzun dénemli eklem sagligini korumak adina
cerrahi stratejinin en kritik basamagidir.

Fiksasyon yontemleri

On capraz bag rekonstriiksiyonu greft fiksasyonu, cer-
rahi sonrasi biyolojik biitinlesme saglanana kadar gecen
erken dénemde diz stabilitesinin korunmasi icin en kri-
tik teknik bilesendir. Cerrahinin "en zayif halkasi" olarak
tanimlanmakta ve fiksasyon yetersizlikleri erken déonem
greft basarisizliklarinin temel nedenlerini olusturmakta-
dir.t? Genellikle, hamstring (HT) ve kuadriseps tendonu
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(KT) greft fiksasyonu icin aski-digme sistemleri giivenilir
ve yuksek dayanikliliklar nedeniyle tercih edilirken, alter-
natif olarak bio ¢oziinlr vidalar ve staplelar da kullanila-
bilir. Fiksasyon yetersizligi; zayif kemik kalitesi, femoral
arka duvarin hasar gérmesi, vida sapmasi veya yetersiz
tespit cihazi kullanimi gibi nedenlerle ortaya gikabilir."

Ozellikle tibial tespitin femoral tespite kiyasla biyome-
kanik yetersizlige daha yatkin oldugu bildirilmistir. Bazi
fiksasyon yontemleri, greftin tiinel icindeki mikroskobik
hareketleri ve tlnel genislemesine yol acarak mekanik
stabiliteyi bozabilir. Bu vakalarda staple veya kortikal
digme ve vida gibi destekleyici fiksasyon yontemleri cer-
rahi plana dahil edilebilir.™?

Greft o6zellikleri

On capraz bag rekonstriiksiyonunda greft secimi ba-
sarili sonug elde etmede 6nemli bir rol oynasa da; reviz-
yonda primer OCB-R’de kullanilmis olan greftlere baglidir.
Greft secimi en tartismali konulardan biri olup her tirli
otogreft veya allogreft kullanilabilir. Cerrah, glivendigi
teknige gore, bireysel olarak hasta icin en uygun greftin
hangisi olduguna karar vermelidir. Allogreftler, 6zellikle
donor saha morbiditesinden kaginmak ve ameliyat si-
resini kisaltmak istendiginde tercih edilen bir secenektir.
Ancak literatiirdeki genis meta-analizler ve kayit calisma-
lari, 6zellikle genc ve aktif popllasyonda allogreft kullani-
minin otogreftlere kiyasla anlamli derecede daha yiiksek
basarisizlik ve yaklasik Gi¢c kat daha fazla yeniden riiptdr
riski tasidigini gostermistir. 164727

Otogreft alternatifleri arasinda kemik-patellar ten-
don-kemik (KPTK) greftlerinin daha diisiik basarisizlik
ve revizyon oranlarina sahip oldugu; HT greftlerinin ise
daha az hasar morbiditesine sahip oldugu gosterilse de
klinik sonuglarin benzer oldugunu ortaya koymustur.2&-3%
Hamstring greftlerinin 6zellikle cerrahi sonrasi ilk iki yil
icinde erken revizyon riskini artirmasi, bu greftlerin ke-
mik-kemik iyilesme 06zelliginin olmamasi ve daha yavas
seyreden inkorporasyon slreciyle iliskilendirilmektedir.
Hamstring greftlerinin biyolojik basarisizlik oranlarinin
KPTK'ye gore belirgin sekilde daha yiiksek oldugu (%22'ye
karsin %4) gosterilmistir.t4

Kuadriseps tendonu otogrefti, OCB-R’de giivenilir ve
klinik sonuglar ile KPTK ve HT tendonlarina benzer bir
alternatif olarak giderek daha fazla ilgi gormektedir. Ten-
donun yapisal 6zellikleri ve daha kalin bir enine kesit ala-
nina sahip olmasi biyomekanik agcidan 6nemli bir 6zellik-
tir. Sistematik derleme ve meta-analizin sonuglari, KT ve
HT greftlerinin benzer greft sagkalimi ve revizyon oranlari
ile iliskili oldugunu gostermekte olup, kuadriseps tendon
greftinin glivenilir ve etkili bir alternatif otogreft secenegi
oldugunu desteklemektedir.332
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Revizyon OCB-R greft secimi, cerrahi basarinin en
onemli belirleyicilerinden biri olup, otogreftlerin allogreft-
lere kiyasla daha Usttin klinik sonuglara ve diisiik greft ba-
sarisizlik orani oldugunu gostermektedir.[122033

Ozellikle KPTK otogreftlerinin kullanildigi calisma-
larda primer OGB-R benzer klinik sonuglar bildirilmistir.
Ozellikle belirgin tinel genislemesi veya kemik defekti
bulunan olgularda, kemik blok iceren greftlerin kullani-
mi, kemik kaybinin telafisine katki saglayabilir.?® Karsi
dizden greft alinmasi, ipsilateral greft segeneklerinin
sinirli oldugu revizyon vakalarinda gegerli ve etkili bir
alternatiftir. Tim bu veriler 1siginda, revizyon OGB cerra-
hisinde greft secimi; hasta ozellikleri, dnceki cerrahiler,
tinel morfolojisi ve biyolojik faktorler dikkate alinarak
bireysellestirilmelidir.

Greft seceneklerinin yani sira greft capi da OCB-R basa-
risini etkileyen bir diger faktordir. Bircok ¢alismada daha
kicguk greft capinin, artmis greft yetmezligi riski ile iligkili
oldugu gosterilmis olup, 6zellikle sekiz mm’nin altindaki
otogreftlerin daha yiiksek revizyon oranlart ile iligkili oldu-
gu bildirilmistir.343°

Anatomik olmayan tiineller, diz hareketi boyunca greft
boyunda fizyolojik olmayan degisimlere neden olarak
greft izometrisini bozmakta, greft lizerinde plastik defor-
masyona yol agmakta ve zamanla biyomekanik yetersiz-
ligine neden olabilmektedir.” On ¢apraz bag rekonstrik-
siyonu sirasinda greft fiksasyon asamasinda uygulanan
greft geriliminin yetersiz veya asiri olmasi dogrudan bir
basarisizlik nedeni olarak kabul edilmektedir. Fiksasyon
anindaki ideal gerilim; greftin uzunlugu, esnekligi ve elas-
tikiyetine ek olarak, greftin cerrahi 6ncesi hazirlanmasi ve
fiksasyon sirasindaki bacak pozisyonu gibi cok sayida fak-
tore baglidir.2?! Greftin asin gerilmesi, dokunun revaski-
larizasyon siirecini inhibe ederek greft inkorporasyonunu
ve ligamentizasyon siurecini olumsuz etkileyebilir. Buna
karsin, greftin yeterli gerginlikte sabitlenmemesi, cerrahi
sonrasi dizde kalici gevseklik ve objektif instabilite bul-
gularina yol acabilmektedir. Ozellikle 0° ile 30° arasindaki
standart araligin disindaki fleksiyon agilarinin greftin biyo-
mekanik sagkalimini risk altina aldig gosterilmistir.? On
capraz bag rekonstriiksiyonunda ideal intraoperatif greft
gerilimi konusunda bir fikir birligi bulunmamakla birlikte,
dlsuk-orta diizeyde (20-80 N) ve genellikle dizin 15°-30°
fleksiyonunda yapilan fiksasyonun fizyolojik stabilite icin
uygun oldugu kabul edilmektedir.2?” Grefti femura fikse
ettikten sonra, grefti sabitlemeden 6nce dizin tekrarlanan
fleksiyon-ekstansiyon déngtileri yapilmalidir. Bu, cerrahin
greftin tibial ¢ikista herhangi bir hareketinin olmadigini
dogrulamasini saglar, boylece izometrik bir pozisyonda
olup olmadigini gosterir. Sabitlemeden once, greftin geri-
limi artroskopik olarak prob ile test edilir ve cerrahin nor-

TOTBID Derleme Dergisi 2026;25:499-508

mal bir 6n ¢apraz bag gerilimiyle ayni hissi almasi istenir.
Sonug olarak, basarili bir OCB-R icin sadece uygun gerilim
kuvveti degil, dizin fiksasyon anindaki agisi ve uygun tiinel
yerlesimiyle saglanan izometri de greftin uzun dénemli
basarisini belirleyen unsurlardir.

Kalga sikismasi

On capraz bag rekonstriiksiyonu basarisizlik riskini
degerlendirirken, diz disi anatomik faktorlerin, 6zellikle
kalca eklemi biyomekaniginin roli géz ardi edilmemelidir.
Kalca eklemindeki anatomik kisitliliklar, 6zellikle femoro-
asetabiiler sikisma gibi durumlar, diz eklemi Gizerinde ikin-
cil stresler yaratarak greftin biyomekanik olarak zorlan-
masina ve greft yetmezligine zemin hazirlayabilmektedir.
Bedi ve ark. kisitli kalga i¢ rotasyonunun, ipsilateral dizde
bir pivot inis mekanizmasini taklit ederek OCB lizerindeki
yuiku artirarak yaralanma riskiyle dogrudan iligkili oldugu-
nu gostermislerdir.k¥ Bu nedenle, revizyon cerrahisi plan-
lanan hastalarda kalga eklemi hareket agikliginin ve olasi
impingement bulgularinin klinik olarak degerlendirilmesi,
basarisizlik etiyolojisinin tam olarak anlasilmasi ve kisi-
sellestirilmis rehabilitasyon stratejilerinin olusturulmasi
onemlidir.

Genel eklem laksitesi

Artmis genel eklem gevsekligi ve Marfan veya Ehlers-
Danlos sendromu gibi sistemik bag dokusu hastaliklari
olan hastalarda, OCB-R sonrasi artmis greft yetmezligi ve
daha dustk klinik sonuglarla iliskilidir. Bu durumlarda
kollajen iceren hicre disi matris kompozisyonundaki
anormallikler, otogreft olarak kullanilan tendonlarin
mekanik yapisinin daha zayif olmasina ve zamanla yik
altinda esneyerek greft yetersizligine yol agabilmektedir.
Ozellikle herhangi bir teknik hata veya travma olmaksizin
gelisen "biyolojik basarisizlik" vakalarinda genel eklem
laksitesi insidansinin anlamli derecede ylksek oldugu
gosterilmistir.’>*7  Genel eklem gevsekligi olan ve
olmayan hastalarin HT ve KPTK greftleri ile yapilan OCB-
R’nin karsilastirildigi bir calismada, KPTK greftlerinin HT
greftlerine kiyasla daha ustiin klinik sonuglar sagladigi
bildirilmistir.k®

Genel eklem laksitesi olan hastalarda yulksek dere-
celi pivot shift varlig, belirgin rotasyonel instabiliteyi ve
siklikla eslik eden anterolateral kompleks yetersizligini
yansittigindan, bu hastalarda izole OGB-R basarisi sinirli
kalabilmektedir. Revizyon OCB-R dizin rotasyonel stabili-
tesini geri kazanmak ve greft yetmezligi riskini azaltmak
icin lateral ekstraartikiler tenodez (LET) veya anterolate-
ral ligament rekonstriiksiyonu (ALL-R) gibi ek prosediirler
siddetle tavsiye edilir. Literatlrde; geng ve aktif sporcular,
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yliksek dereceli pivot-shift (3+) saptanan vakalar, genel
eklem laksitesi olan bireyler ve posterior tibial egimin
12° Uzerinde oldugu durumlar anterolateral ligament
(ALL) veya LET uygulamasi icin temel endikasyonlar ola-
rak kabul edilmektedir. Bu prosediirlerin, OCB-R ile bir-
likte yapilmasi, eklem hareket acikligini sinirlamadan ve
osteoartrit gelisimini artirmadan primer ve revizyon 6n
capraz bag rekonstriksiyonu sayisini agik¢a azalttigini
gostermistir.?>4? Sonug olarak, anterolateral kompleksin
giiclendirilmesi, OCB-R basarisizigini nlemede ve uzun
dénemli greft sagkalimini artirmada hayati bir cerrahi
strateji olarak 6ne ¢itkmaktadir.

Enfeksiyon/septik artrit

On capraz bag rekonstriiksiyonu sonrasi enfeksiyon
ve septik artrit, nadir gériilmekle birlikte greft butiinlu-
gunu ve eklem fonksiyonunu ciddi sekilde tehdit eden
dnemli basansizlik nedenlerindendir. insidansi %0,14
ile %1,8 arasinda degismekte olup, dustk gorilme sik-
ligina ragmen yiksek morbidite ile iliskilidir.*t Klinik
olarak gece agrisi, is1 artisl, kizariklik gibi tipik enfeksi-
yon bulgularinin yani sira hafif agri, effiizyon, hareket
kisitliligr ve sistemik bulgular ile ortaya ¢ikabilir ve er-
ken donemde normal ameliyat sonrasi inflamasyon ile
karisabileceginden tani gecikebilir.*? Septik artrit stip-
hesi oldugunda kanda lokosit sayisi ve C-reaktif prote-
in incelenmesine ek, eklem sivi aspirasyonu yapilmasi
zorunludur. Aspirasyon sivisi makroskopik olarak deger-
lendirilmelidir, 6zellikle yogun pirilan 6zellikli sivi en-
feksiyon bulgusu olabilir. Mikroskopik incelemede aspi-
rasyon sivisinda l6kosit sayisi >20.000, polimorfonikleer
l6kositler ylizdesi >%90 ve lokosit esteraz testi +3 olan
hastalarda cerrahi eklem debridmani yapilmalidir. Ame-
liyatta, greftler cogunlukla akut ve subakut vakalarda
korunabilirken kronik ve tekrarlayan enfeksiyonlarda
greft feda edilebilir. Aspirasyon sivisinda ve intraopera-
tif diz ekleminden histolojik ve bakteriyolojik 6rnekleme
de yapilir.**42 Enfeksiyon patogenezinde, greft alimi ve
hazirlanmasindaki greft kontaminasyonu, 6zellikle ko-
aglilaz-negatif stafilokoklar ve Staphylococcus aureus
gibi deri florasi kaynakli mikroorganizmalar temel rol
oynamaktadir.>41 Uzamis ameliyat siiresi, eslik eden ek
cerrahi girisimler, uzun cilt kesileri ve revizyon cerrahile-
rinde risk artmaktadir.[!

Greftin implantasyon 6ncesinde vankomisin solls-
yonunda bekletilmesi son yillarda etkili bir profilaktik
yontem olarak éne g¢ikmaktadir. Ozellikle hamstring
otogreftlerin cerrahi sirasinda deri florasi kaynakli mik-
roorganizmalarla kontaminasyona yatkin olmasi ve er-
ken donemde avaskiler yapilari nedeniyle enfeksiyona
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duyarli olmalari bu yaklasimin temelini olusturmak-
tadir. Greftin vankomisin ile emdirilmesi, lokal ylksek
antibiyotik konsantrasyonu saglayarak bakteriyel kolo-
nizasyonu ve biyofilm olusumunu engelleyebilmektedir.
Klinik ¢alismalarda, bu yontemin ameliyat sonrasi sep-
tik artrit insidansini anlamli sekilde azalttigl, hatta bazi
serilerde enfeksiyon oranlarini sifira kadar disurdiGgi
bildirilmistir.** Ote yandan, belirgin tiinel genislemesi
saptanan basarisiz OCB olgularinda, altta yatan dusik
dereceli enfeksiyon olasiligi mutlaka dislanmali ve cer-
rahi planlama buna gore yapilmalidir.

Erken spora doniis

Erken spora dénus, OCB-R sonrasi greft yetmezligi icin
onemli bir risk faktoridir. Bu yliksek risk, biyik olclide
greftin ligamentizasyon sureci icin gereken siirenin yeter-
siz kalmasina ve greft maturasyonunun tamamlanmama-
sina baglanmaktadir. Sadece biyolojik iyilesme degil, diz
stabilitesini koruyacak néromuskiiler kontroliin ve kuadri-
seps gliclinlin tam olarak geri kazanilmadan kontakt spor
aktiviteleri, pivoting, ziplama ve ani yon degistirme ice-
ren aktivitelere baslanmasi greft lizerinde asiri yiklenme
yaratmaktadir.'®3¥ Literatlrde, cerrahi sonrasi ilk dokuz
aydan once kontrolsiiz veya asiri diizeyde spora donen
hastalarda greft yetmezligi riskinin, dokuz aydan sonra
donenlere kiyasla yaklasik yedi kat daha fazla oldugu bil-
dirilmektedir.**! Sonuc olarak, spora déniisiin dokuz ay-
dan sonraya ertelenmesi ikincil yaralanma oranlarini be-
lirgin sekilde azaltmakta olup; spora donis zamanlamasi,
cerrahi basarisizligl énlemede en kritik ve degistirilebilir
risk faktorlerinden biri olarak degerlendirilmelidir.

On capraz bag rekonstriiksiyonu basarisi, hastanin
rehabilitasyon siirecinde tedavi protokollerine gosterdigi
uyumla dogrudan iliskilidir. Literatlirde, dizdeki objektif
instabilitenin, hastanin 6znel semptomlariyla veya mem-
nuniyetiyle dogrudan korelasyon gostermedigi vurgu-
lanmaktadir. Bu durum; psikolojik stres, hareket korkusu
(kinezyofobi), dusik 6z yeterlilik veya karamsar Kkisilik
gibi bariyerlerin hasta sonuglar lzerindeki etkisini kanit-
lar niteliktedir. Bu nedenle, ameliyat oncesi donemde bu
psikolojik parametrelerin teshis edilerek risk siniflandir-
masina dahil edilmesi ve kisisellestirilmis rehabilitasyon
stratejilerinin uygulanmasi OCB-R tedavisinde basariy
artiran 6nemli bir faktérdiir.*® Bu nedenle, spora donus
zamanlamasinin yalnizca sire temelli degil, psikolojik su-
reclerin degerlendirildigi; kas glicu, nGromuskdler kontrol
ve fonksiyonel testler ile desteklenen objektif kriterlere
dayandirilmasi, greft yetmezligi riskini azaltmada kritik
oneme sahiptir.
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Demografik faktorler

Geng yas, ozellikle hasta yasinin 25’in altinda oldu-
gu durumlar, OCB-R sonrasi greft yetmezligi ve revizyon
cerrahisi ihtiyaci igin en temel ve bagimsiz risk faktorle-
rinden biri olarak kabul edilmektedir.5*27 Arastirmalar,
yirmi yas altindaki hastalarda greft riiptiirii veya kontra-
lateral yaralanma riskinin alti kata kadar artabildigini ve
hastalarin (%29) yeniden OGB yaralanmasi yasayabildi-
gini gostermistir. Bu yuksek basarisizlik oranlar blyuk
Olcude, geng hastalarin pivoting ve kesme hareketleri
iceren ylksek riskli sporlara daha erken donme egilimle-
rine, yuiksek aktivite seviyelerine ve heniiztamamlanma-
mis néromiskiler maturasyonlarina baglanmaktadir.t4
Ozellikle genc ve aktif popllasyonda allogreft kullanimi,
otogreftlere kiyasla belirgin sekilde daha ylksek basa-
risizlik oranlariyla iliskilendirilmis; bu nedenle revizyon
riskini minimize etmek icin bu hastalarda 6ncelikle otog-
reftlerin (KPTK veya Hamstring) tercih edilmesi oneril-
mistir.?” Ayrica, geng yas ile birlikte 12°nin Gzerindeki
artmis PTE gibi anatomik faktorlerin birlikteligi, greft
Uzerindeki yiikl artirarak basarisizlik riskini 11 kata ka-
dar cikarabilen katastrofik bir etki yaratabilmektedir. Bu
nedenlerle, geng hastalarda revizyon cerrahisi planla-
nirken aktivite modifikasyonu, rehabilitasyon uyumu ve
anatomik risk faktorlerinin kapsamli degerlendirilmesi
basarili sonuglar igin kritiktir.[2!

Kadin cinsiyet ile OCB-R basarisizlig arasindaki iliski,
multifaktoriyel biyomekanik, néromiskiiler ve anatomik
farkliliklarla agiklanmaktadir. Kadin sporcularda 6n ¢ap-
raz bag yaralanma insidansinin erkeklere kiyasla dort-al-
t1 kat daha ylksek oldugu gosterilmis olup, bu artmis ris-
kin anatomik, hormonal, néromuskiiler ve biyomekanik
faktorlerin birlesimi ile ortaya ¢iktigi distinilmektedir.®”
Ozellikle artmis genel eklem gevsekligi, artmis anterior
tibial translasyon ve dinamik valgus egilimi, diz Gzerine
binen yiklerin artmasina ve greft lizerine daha yiiksek
stres olusmasina neden olmus, bu da OCB-R basarisizlig
ile iliskilendirilmistir.[247

Artmis VKI, diz eklemine binen aksiyel ve kesme kuv-
vetlerini artirarak greft (izerine dlisen yiiklenmeyi artir-
makta ve erken donemde greft elongasyonu ve rezidiel
gevseklik gelisimine zemin hazirlayabilmektedir.* Viicut
kitle indeksinin OCB-R basarisizligi Gzerinde dogrudan
bir etkisi gosterilmemis olsa da obezite ile siklikla birlikte
gortlen ileri evre kikirdak hasarlarinin daha diistik fonk-
siyonel skorlara ve daha kotl klinik sonuglar elde edil-
mesine neden oldugu vurgulanmaktadir.®

Sigara kullanimi, OCB-R sonrasi daha kétii klinik so-
nuglar, artmis anterior translasyon (gevseklik) ve daha
yliiksek komplikasyon oranlari ile dogrudan iliskilendiril-
mektedir. Greftin kemik tiinelleriyle butlinlesmesiicin ge-
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rekli olan revaskilarizasyon siirecini inhibe ederek greft
inkorporasyonunu ve ligamentizasyon surrecini olumsuz
etkilemektedir. Bu nedenle, basarisiz bir OCB cerrahisi-
nin etiyolojisini tam olarak anlamak ve revizyon strateji-
lerini optimize etmek igin hastanin sigara kullanim 6yku-
sunin dokimante edilmesi tanisal siirecin vazgecilmez
bir parcasidir.l629!

Sonug

Basarisiz OCB-R revizyon cerrahisi, deneyimli cer-
rahlar icin bile teknik ve biyomekanik agidan oldukca
zorlu ve karmasik bir siire¢ olmaya devam etmektedir.
Basarisizlik genellikle tek bir nedene bagli olmayan mul-
tifaktoriyel bir yapi sergilemektedir; bu nedenle cerrahi
basarinin temel tasi, basarisizliga yol agan tim travma-
tik, teknik ve biyolojik faktorlerin titiz bir ameliyat on-
cesi degerlendirme ile dogru tanimlanmasidir. Yeni bir
travma en yaygin tekil basarisizlik nedeni iken, teknik
hatalar arasinda ise femoral tiinelin yanlis konumlandi-
rilmasi (anterior veya vertikal yerlesim) en sik karsilasi-
lan OCB-R basarisizlik nedenlerindendir. Ozellikle erken
spora donls ve yetersiz noromuskller rehabilitasyon,
greft Uzerine asirn yiuklenmeye neden olarak yeniden
yaralanma riskini artirmaktadir. Revizyon stratejisi be-
lirlenirken; greft secimi, tlinel yerlesimi ve eslik eden
meniskiis/bag/kikirdak hasarlarinin yani sira greft tze-
rindeki yukl artiran artmis PTE ve koronal plan dizilim
bozukluklari gibi anatomik risk faktorlerinin mutlaka
degerlendirilmesi ve tedavilerinin cerrahi plana dabhil
edilmesi gerekmektedir. Ozellikle geng ve aktif sporcular
gibi yiksek riskli gruplarda LET veya ALL-R eklenmesinin
rotatuar stabiliteyi artirarak greft basarisizlik oranlarini
anlamli derecede azalttigini gosterilmistir. Tedavi; has-
tanin var olan hastaliklari, gecirdigi ameliyatlar, yasam
tarzi, spora donus suresi veya ameliyat sonrasi aktivi-
te duzeyiyle ilgili beklentileri dikkate alinarak bireysel
olarak planlanmalidir. Greftin vankomisin ¢ozeltisine
batirilmasiyla korkulan enfeksiyon riskinin tamamen
ortadan kaldirilmasi, son yillardaki bir diger buyuk bir
gelisme basamagi olarak kabul edilmektedir. Sonug
olarak, revizyon OCB cerrahisinde hedefler dizin stabili-
tesini yeniden saglamak ve eklemi dejenerasyondan ko-
rumak olsa da, hastalarin klinik sonuglarinin genellikle
primer rekonstriksiyona gore daha dusik oldugu ger-
¢egi goz ardi edilmemelidir. Bu nedenle, ameliyat 6nce-
si hasta beklentilerinin gercekgi bir sekilde yonetilmesi,
psikolojik faktorlerin dikkate alinmasi ve biyolojik iyiles-
me ile néromduskuler kontrollin geri kazanimini 6ncelik-
lendiren kisisellestirilmis rehabilitasyon protokollerinin
titizlikle uygulanmasi cerrahi basarinin vazgecilmez un-
surlaridir.
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