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Basarisiz on ¢apraz bag rekonstriiksiyonunda klinik ve radyolojik
degerlendirme

Clinical and radiological evaluation in failed anterior cruciate ligament
reconstruction
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2Ankara Etlik Sehir Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Ankara

Gunimiizde 6én capraz bag rekonstriiksiyonu (OGB-R) son-
rasi basarisizlik oranlar %3,2-%11,2 arasinda degismektedir.
Basarisiz OCB-R, multifaktériyel bir etiyolojiye sahip olup;
teknik hatalar, greft secimi, biyomekanik faktorler, travma ve
hasta iliskili degiskenler gibi bircok faktér nedeniyle ortaya ¢ik-
maktadir. Yapilan ¢alismalarda basarisizligin en 6nemli sebe-
binin teknik hatalardan kaynakli oldugu ortaya konulmustur.
Degerlendirme siireci; anamnez, fizik muayene ve gorlntileme
yontemlerinin (radyografi, bilgisayarli tomografi ve manyetik
rezonans goriintiileme) birlikte ele alinmasini gerektirir. Klinik
bulgular ile radyolojik verilerin birlestirilmesi, basarisizigin alt-
ta yatan nedenlerini ortaya koyarak kisiye 6zgli revizyon strate-
jisinin belirlenmesini saglar. Sonug olarak, basarisiz OCB-R’nin
yonetiminde sistematik ve ¢ok yonlu bir degerlendirme yak-
lasimi, cerrahi basarinin artirilmasinda kritik 6neme sahiptir.

Anahtar sozciikler: 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu; revizyon cerrahisi;
tiinel malpozisyonu; greft basarisizlig

on yillarda én capraz bag (OCB) yaralanmalarinin

sayisi giderek artmaktadir.! Avustralya’da yapilan

bir calismada bes yillik sonuclar ele alinmis ve 6n
capraz bag rekonstriiksiyonu (OCB-R) yillik insidansinin
genel popuilasyonda %43 arttig1, 25 yas alti bireylerde bu
oranin %74 oldugu gérilmustir.” On capraz bag rekons-
triksiyonu, OCB riiptiiri sonrasi instabilite ile basvuran
hastalarda hem diz stabilitesini tekrar saglamak hem de
instabiliteye sekonder olarak gelisebilecek meniskis ve
kikirdak hasarinin 6niine gegerek erken artrozu 6nlemek
amaciyla uygulanan bir cerrahi tedavi yontemidir.

Giniimiizde OCB-R sonrasi basarisizlik oranlari
%3,2-%11,2 arasinda degismektedir. Bu oranin pivot
sporla ugrasan sporcularda %34,2’ye kadar ¢iktigl bil-
dirilmistir.! Bu basarisizlik nedenleri arasinda bulunan

Currently, failure rates after anterior cruciate ligament
reconstruction (ACL-R) range from 3,2% to 11,2%. Failed ACL-R
has a multifactorial etiology and arises due to many factors
including technical errors, graft selection, biomechanical
factors, trauma, and patient-related variables. Studies have
shown that the most significant cause of failure is technical
errors. The evaluation process requires a combination of
anamnesis, physical examination, and imaging methods
(radiography, computed tomography, and magnetic resonance
imaging). Combining clinical findings with radiological data
reveals the underlying causes of failure and allows for the
determination of a personalized revision strategy. In conclusion,
a systematic and multifaceted evaluation approach is critical in
improving surgical success in the management of failed ACL-R.

Key words: anterior cruciate ligament reconstruction; revision surgery;
tunnel malposition; graft failure

greft re-rliptuirl oranlarinin literatlirde %6’larda oldugu
bildirilmektedir.®!

Basariyla sonuclanan OCB-R cerrahilerinde hastala-
rin yaralanma oncesi aktivite dlizeylerine %65 oraninda
donebildigi goriilmektedir.™ Ayrica cerrahi tekniklerdeki
gelismeler ve cerrahiyi takip eden basarili rehabilitasyon
protokolleri sonucunda OCB-R sonrasi herhangi bir spora
donlis orani %85, yaralanma oncesi rekabetci spora do-
nis olani %48,2 olarak bildirilmistir.>®

Bu derlemenin amaci, basarisizlikla sonuglanan
OCB-R sonrasi klinik ve radyolojik degerlendirme yén-
temlerini glincel literatir kapsaminda detayli bir sekilde
incelemek ve basarisizlik nedeninin tespiti igin sistematik
bir tani algoritmasi sunmaktir.
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Basarisizlik Nedenleri

On capraz bag rekonstriiksiyonu basarisiziginin ar-
kasinda yatan sebepler uzun yillar boyunca bir¢ok hekim
tarafindan kapsamli bicimde degerlendirilmis; mevcut li-
teratir, basarisizligin tek bir nedene baglanamayacagini,
multifaktoriyel bir yapi sergiledigini gostermistir.” Re-rlip-
tlre neden olan faktorler arasinda; teknik hatalar, greft
secimi, aks-dizilim bozukluklari, hipermobilite, gézden ka-
cirilmis ek yaralanmalar, artmis posterior tibial egim, geng
yas ve suboptimal greft tercihleri yer almaktadir.®

Yapilan calismalarda basarisizligin en 6nemli sebe-
binin teknik hatalardan kaynakli oldugu ortaya konul-
mustur. En sik nedenler arasinda tiinel malpozisyonu
(femoral+tibial tiinel malpozisyonu %60-70) ilk sirada
bildirilirken, en sik ikincil sebebin travma kaynakli (%15-
25) ve sonrasinda biyolojik (%10-15) mekanizmalardan
kaynakli oldugu bildirilmistir.®! Re-rliptiir zamanlamasi
erken, orta ve ge¢c donem olarak ayrildiginda tanisal ipug-
lari saglayabilir. Erken (<3 ay) re-ruptirler genellikle fik-
sasyon veya enfeksiyonla, orta donem (3-12 ay) re-riiptiir-
ler teknik hatalarla ve ge¢ donem (>12 ay) re-riiptiirler ise
travma veya dejenerasyonla iliskili olarak bildirilmistir.*
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Yas, cinsiyet, aktivite duzeyi ve viicut kitle indeksi gibi
hastayla iliskili faktorler de re-riiptiire 6ncili sebepler ara-
sinda yer almaktadir. Yapilan bir meta-analizde bes yillik
revizyon ihtimalinin 21 yas alti grupta en yuksek oranda
oldugu ve yasla ters orantili olarak ipsilateral ve kontrala-
teral yaralanma oraninin azaldig) bildirilmistir.2” Benzer
sekilde Wiggins ve ark./nin yaptig calismada %15 re-rlp-
tdr orani bildirilmis, bunlardan %8’inin 25 yas alti grupta
oldugu gorilmustir. Yine ayni ¢calismada geng atletlerde
erken spora donustin re-rlptir oranini 30-40 kat artiran
bir risk faktort oldugu bildirilmistir.?¥ Kadin cinsiyette er-
keklere gore primer OCB riiptirinin yiiksek quadriceps
acisi ve ylksek posterior tibial egim nedeniyle daha fazla
oldugu kanitlanmis olsa da re-ruptlr oranlarinin kadin-
larda erkeklere benzer, hatta bazi ¢calismalarda daha du-
stk oldugu bildirilmisti. 1213

Johnson ve Fu, 1995 yilinda, basarisiz bir OGB-R’nin
dizde (¢ belirtisini sertlik, agri ve instabilite olmak lizere
gruplandirmislardir.®¥ Gonzalo ve ark. ise 2015 yilinda
yazdiklari bir makalede bu belirtileri ti¢ ana baslik ha-
line getirip OCB-R’nin basarisizlik sebepleriyle eslestir-
mislerdir (Tablo 1).17 Bu basliklar kapsaminda, en sik
karsilasilan bulgunun instabilite oldugu gorulmdastur.
instabiliteye neden olan sebepler; anormal mekanik

Tablo 1. On capraz bag rekonstriiksiyonu basarisizliginin etiyolojik siniflandirmasi

instabilite Sertlik Agri
Anormal mekanik -Akut travma Primer Patellofemoral agri
yiklenme -Tekrarlayan mikrotravmalar
-Ameliyat sonrasi dénemde uy-
gunsuz veya hizlandirilmis reha-
bilitasyon
Basarisiz tiinel yerlesimi  -Anterior/posterior femoral tiinel | Sekonder -Yanlis ameliyat Donor bolge -Patellar tendon
-Anterior/posterior tibial tiinel sonrasl rehabilitasyon | agrisi -Hamstring

Atlanan ek yaralanmalar

Greft fiksasyon
basarisizlig

Yanlis greft secimi

-Vertikal femoral tiinel
-Medial/lateral tibial tiinel

-Medial kollateral bag
-Posterolateral kose
-Arka ¢apraz bag

~Yanlis fiksasyon teknigi
Yetersiz greft gerginligi
-Greft izometrisinin
saglanamamasi

Yetersiz greft inkorporasyonu

Enfeksiyona bagli greft basarisizlig

Yetersiz cerrahi teknik
-Akut donemde
planlanan cerrahi
-Enfeksiyon
-Kompleks bolgesel
agri sendromu
-Sinovit ve hematom

Femoro-tibial osteoartrit

Rezidiiel meniskis yirtiklari

Sinoviyal hastaliklar
Noéroma

Kompleks bolgesel agri sendromu
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yuklenmeyle, anormal tiinel yerlesimiyle, gézden kagi-
rilan ek yaralanmalarla ve greft basarisizligina iliskin so-
runlarla iliskilendirilmislerdir.™

Bir diger bulgu olan sertlik; primer ve sekonder baslik-
lar altinda toplanmistir. Sekonder sebepler daha sik go-
rilmekte olup sebepleri arasinda; uygunsuz rehabilitas-
yon, cerrahi teknik yetersizlikleri, akut donem cerrahisi,
enfeksiyon, sinovit, hematom ve kompleks bolgesel agri
sendromu ile iliskili bulunmustur.

Uclinci bulgu olan agri ise; patellofemoral eklem kay-
nakli sorunlar, dondr saha agrisi, femoro-tibial osteoart-
rit, rezidiel meniskus yirtiklar ve sinovyal patolojilerle
iliskili olarak degerlendirilmistir.!”

Ek olarak, tanimlanabilir objektif bir neden olmasa da
yapilan cerrahi sonrasi elde edilen sonuglarin hastanin
beklentileriyle 6rtiismemesi, goreceli bir basarisizlik ola-
rak kabul edilmistir.[”

Bu siniflama, klinik pratikte basarisiz OCB-R olgusuna
yaklasimda yol gosterici bir cerceve sunmaktadir. Giincel li-
teratiirde ise son donemde, altta yatan dizilim bozukluklari
(6rn. varus/valgus deformitesi, artmis posterior tibial egim)
konusuna bir yonelim vardir. Dizilim bozukluklar, uygula-
nacak cerrahi teknik ve ek prosediir ihtiyacr agisindan ve
OCB-R basarisizlik sebeplerinin anlasilmasinda énemli bir
rol almaktadir. Artmis posterior tibial egimin mevcut oldugu
durumlarda endike olan ek prosediirlerin OCB-R cerrahisi-
ne eklenmemesi, rotasyonel instabilitenin dizeltilmeyerek
basarisizlikla sonuglanmasina sebep olabilir. Ayni sekilde
varus/valgus deformitesinin mevcut oldugu durumlarda
ek osteotomi proseddrlerin eklenmemesi re-riiptlire sebep
olup revizyon cerrahisini kaginilmaz héle getirebilir.*!

Klinik Degerlendirme

Basarisiz bir OCB-R ile karsilasildiginda, basarili bir
revizyon cerrahisi planlamasinin ilk adimi, basarisizligin
altinda yatan nedenleri ortaya koymaktir. Bu noktada,
sistematik ve kapsamli bir degerlendirme siireci zorun-
ludur. Hastadan alinacak detayli bir anamnez, basarisiz-
lik sebebini ortaya koymak icin ilk adimdir. Bir sonraki
basamakta ise dikkatli bir fizik muayene yapilmasi; agri,
sertlik veya instabilite bulgularinin ortaya konulmasi
icin onemlidir. Daha sonraki adim olan radyolojik deger-
lendirme ise dnceki bulgularla birlikte degerlendirilerek,
cerrahin sadece “ne” oldugunu degil, ayni zamanda “ne-
den” oldugunu anlamasini saglar ve bu da revizyon stra-
tejisinin dogru bir sekilde planlamasina olanak saglar.

Anamnez

Hastadan alinacak dikkatli biranamnez, genellikle ba-
sarisizligin etiyolojisine dair 5nemli bilgiler verir. Anamnez

alirken hastanin ilk ameliyat 6ncesi mevcut olan travma
Oykisi ve yine ilk ameliyat 6ncesi mevcut olan ana sika-
yeti irdelenmeli, devaminda ise primer cerrahi ve sonrasi
dénemi kapsayacak sekilde anamnez genisletilmelidir.

Ana sikayet ve mekanizma

Hastalarda en sik rastlanan sikayet, ozellikle pivot
hareketleri sirasinda ortaya ¢ikan “dizde bosalma/gi-
vensizlik” hissidir. Bu hissin yeni bir travma sonrasi mi
gelistiginin yoksa travma olmaksizin zamanla mi ortaya
¢iktiginin ayrimi yapilmalidir. Yeni gerceklesen bir travma
veya tekrarlayan mikrotravmalar sonrasi gelisen instabili-
te mevcudiyetinde, greftin re-riiptiirii veya greft yetmez-
ligi Uzerinde odaklanilmalidir.”? Travmatik olmayan, sinsi
baslangicli instabilite ise genellikle; atlanmis ek yaralan-
mayl, altta yatan dizeltilmemis bir dizilim bozuklugunu,
tinel malpozisyonu gibi teknik hatalari veya greftin za-
manla gerginliginin azalmis olabilecegini diistindirir.l”

Primer cerrahi detaylari

ilk cerrahiye ait bilgilere ulasiimalidir. Mimkinse, pri-
mer cerrahinin ameliyat notlari ve epikrizi temin edilmeli-
dir. Sorgulanmasi gereken kilit noktalardan biri kullanilan
greft tipidir. Allogreftlerin, 6zellikle genc¢ ve aktif hasta-
larda otogreftlere oranla 2,6-4,2 kat daha fazla basari-
sizlik riski tasidigl gosterilmistir.'® Ayrica allogreftlerin
ligamentizasyon stlrecinin otogreftlere gére daha yavas
olmasi, erken donemde spora donen aktif hastalarda yet-
mezlik riskini artirmaktadir.'” Yapilan ¢alismalarda en az
basarisizlik oraninin kemik-patellar tendon-kemik (bone
patellar tendon bone-BPTB) greftinin oldugu gorilmis
olsa da hamstring greftlerinin daha az morbiditeye sebep
oldugu dislnilmektedir.'® Yapilan bir baska calismada
ise bes yillik takip sonuglarinda BPTB grubunda basari-
sizlik oraninin %2,1 iken, hamstring grubunda bu oranin
%5,1’e kadar c¢ikabildigi gosterilmistir.i**]

Quadriseps tendonu otogrefti ise, BPTB greftlerine
benzer klinik sonuglar sunmasi ve daha diisiik donor saha
morbiditesi ile iligkili olmasi nedeniyle son yillarda gide-
rek daha fazla popiilarite kazanan bir greft tipidir.?% Kisa
ve orta donem sonuglari degerlendiren calismalarda, qu-
adriseps tendonu ve BPTB greftleri arasinda greft basari-
sizligi ve revizyon oranlari agisindan benzer sonuglar elde
edildigi ortaya konulmustur.2¥

Anamnez alinirken ameliyat sonrasi rehabilitasyon su-
reci hakkinda da bilgi alinmalidir. Yetersiz rehabilitasyon
programi, kas atrofisine sebep olabilirken erken dénem
asin agresif rehabilitasyon programi ise greftin erken do-
nemde re-ripturiine yol acabilir.
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Fizik muayene

Fizik muayenede her iki diz es zamanli olarak deger-
lendirilmeli ve sistematik bir sirayla gidilmelidir.

a. Inspeksiyon: Hastanin mekanik aksi degerlendirilir.
Gegirilmis cerrahiye yonelik yara izleri dikkatli bir se-
kilde degerlendirilmelidir. Yara bolgesinde effiizyon
veya eritem mevcudiyeti enfeksiyon acisindan not
edilmelidir.

b. Yirlime Analizi: Hastanin yiriyls fazlan sirasinda
dizin fleksiyon ve ekstansiyon yeterliligi ve hastanin
agriya bagli olarak belirli hareketlerden kaginip ka-
¢inmadigr degerlendirilmelidir. Bu suregte ozellikle
antaljik yrQyus paterni, yik verme davranisi ve dizin
terminal ekstansiyona ulasip ulasamadigina dikkat
edilir. Dize verilen agirlik sirasinda ortaya ¢ikan anor-
mal ice veya disa yonelmeler (varus/valgus), altta ya-
tan bir bag laksitesi konusunda stiphe uyandirabilir.

c. Eklem Hareket Agikligi (EHA): Aktif ve pasif EHA 6l-
ciilmelidir. Ozellikle tam ekstansiyonun saglanama-
masi (ekstansiyon kaybi), greft impingement’i veya
artrofibrozis gibi mekanik bir blokaji diistindiirmek-
tedir.?2

d. On Cekmece Testi: Akut yaralanmalarda agn ve kas
spazmi nedeniyle duyarliligl oldukga dusuktir. Kro-
nik durumlarda duyarliigl %92’ye, 6zgulligii %91’e
kadar yukselebilir.

e. Lachman Testi: On capraz bag riiptiriini degerlen-
dirmede en degerli testlerden biri olarak kabul edi-
lir; 20-30 derece fleksiyonda anterior translasyon
derecesi ve sonlanim noktasi degerlendirilir. Testin
duyarliligl %85, 6zgulligi %94°tir.?* On capraz bag
riptirini belirlemede en ¢ok kullanilan ve en du-
yarli testtir.

f.  Pivot-Shift Testi: Pivot-shift testi rotasyonel diz insta-
bilitesini degerlendirmede en spesifik testtir.?* Testin
pozitifligi, anterolateral rotasyonel instabilitenin var-
ligini gosterir. Pivot-shift testi, 6zellikle ekstra-artiki-
ler prosedur gereksinimini dngérmede yol gosterici-
dir. Testin duyarliligl %24, 6zgllligl %98'dir.®! Kas
spazmi ve hasta kooperasyonunun sinirlayici etkileri
nedeniyle poliklinik kosullarinda guivenilirligi azala-
bilir; bu nedenle ideal degerlendirme, kas gevseme-
sinin saglandigl anestezi altinda yapilan muayene
sirasinda gerceklestirilmelidir.

g. Ek Degerlendirme: On capraz baga ek olarak saglam
diz referans alinarak; stres varus valgus testleri ile
yan baglar, dial testi ve rotasyonel degerlendirme ile
posteromedial ve posterolateral koseler (PLK), arka
cekmece testi yardimiyla arka ¢apraz bag ve menis-
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kus spesifik testler yardimiyla (McMurray, Apley) me-
niskisler de incelenmelidir.?%!

Radyolojik Degerlendirme

Klinik degerlendirmede re-riiptir diistiniilen hastalar-
da radyolojik goriintiilemeler, basarisizligin altinda yatan
nedeni objektif olarak ortaya koymak, cerrahi stratejiyi
planlamak ve olasi zorluklari 6ngérmek icin dnemlidir.
Sistematik bir radyolojik degerlendirme; standart radyog-
rafiler, bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans
gorlntilemeyi (MRG) igerir.

Standart radyografiler

Diz radyografisi, basarisiz OCB-R radyolojik deger-
lendirmesinde ilk basamagi olusturan temel ve disik
maliyetli bir goriintileme yontemidir. Karsilastirma ya-
pabilmek icin mukayeseli gorlntileme yapmak gerek-
mektedir.

a. Standart Diz Grafileri: Ayakta basarak 6n-arka, Ro-
senberg grafisi (45 derece fleksiyonda) ve lateral
grafiler tim basarisiz OCB-R’lerin sonrasinda 6ne-
rilmektedir.?®! Bu grafiler; eklem araligi, dejeneratif
degisiklikler, fiksasyon materyallerinin pozisyonu
ve bltinligl ve tinel konumlandirilmasi hakkinda
genel bilgiler verir (Sekil 1). Ozellikle basarisizligin
nedenini anlamak ve revizyon cerrahisini planlamak
icin tinel konumunu anlamak ¢ok 6nemlidir. Lateral
diz grafilerinde tlinel konumunu anlamak igin ¢esit-
li metodlar tanimlanmistir. Bernard ve ark., lateral
grafide distal femuru 4x4’lik bir 1zgaraya boldikleri
ve femoral tiineli bu 1zgaraya gore konumlandirdik-
lar bir yontem tanimlamislardir.?” Harner ve ark.

@ ] m ] i

Sekil 1.a,b. On capraz bag re-riiptiirii ile bagvuran hastanin én-arka (a)
ve lateral (b) diz grafileri.
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Sekil 2.a,b. Diz lateral grafisinde femur ve tibia’da tiinel pozisyonunun
degerlendirilmesi. Bernard ve ark. distal femur lizerinde tanimladiklari
6l¢iim metodu. Blumensaat gizgisinin st sinir oldugu ve bu (st sinira
dik olarak femoral kondilin en distal noktasina gekilen bir sinirla 4x4’lik
bir 1zgara olusturulur. En proksimal posterior béliimin distal-anterior
kisminda elips seklinde isaretlenen nokta yer almalidir (a). Tibial plato
dort parcalik bir 1zgaraya ayrilir. Tibial agiklik merkezinin ideal konumu,
anteriordan posteriora dogru %40-50’lik alan olarak kabul edilir (b).

ise benzer sekilde lateral grafide tibial platoyu dort
kadrana ayirmislar ve tiinelin optimal konumunu,
tibianin 6n ve arka kenarlarini referans alarak tanim-
lamislardir (Sekil 2).128

Son donemde yayinlanan kapsamli derlemelerde,
ozellikle femoral tiinel malpozisyonu ile birlikte aks ve
slope bozukluklarinin kombine varliginin basansizlik ris-
kini belirgin sekilde artirdigi vurgulanmaktadir.?’! Lateral
grafide tibial egim 6l¢imu cerrahi planlama 6ncesi mut-

Sekil 3. Lateral diz grafisi lizerinde poste-
rior tibial egimi agisi 6lgiimiinde kullanilan
cizgiler.

laka degerlendirmeye alinmalidir (Sekil 3). Artmis poste-
rior tibial egim (>12°), 6zellikle travmatik olmayan reviz-
yon cerrahileri igin greft yetmezligi gelismesinde énemli
bir risk faktori olarak tanimlanmistir. Revizyon cerrahi
planlamasi sirasinda tibial egimin >12° saptanmasi, egimi
azaltmaya yonelik bir “slope-azaltici” osteotomiyi glinde-
me getirebilir.2"

b. Bacak Uzunluk Grafisi (Ortorontgenogram): Mekanik
aksi degerlendirmek icin kullanilmaktadir. Ozellikle
varus veya valgus koronal dizilim bozukluklari, greft
Uzerine anormal yukler bindirerek basarisizliga ne-
den olabilmektedir. Mekanik femorotibial agl femu-
run mekanik aksi ile tibial aksi arasindaki agidir. Alt
ekstremite yiik tagsima hattinin koronal planda hiza-
lamasini gosterir. Mekanik femorotibial aginin nor-
malden sapmasi, revizyon OCB cerrahisine ek olarak
bir yuksek tibial osteotomi veya distal femoral osteo-
tomi gibi bir dizilim diizeltme prosediriinin gerekli-
ligini bize gosterebilir. Won ve ark. yaptigi calismada
revizyon OCB adayi hastalarinin 5”den daha fazla
varus mekanik tibiofemoral aglya sahip oldugu go-
rilmis ve bu grupta yuksek tibial osteotomi igin po-
tansiyel endikasyonlar karsilayan hastalarin %14’e
kadar ¢iktigr gorilmastir (Sekil 4).B34

c. Stres Grafileri: Varus/valgus stres grafileri; kollateral
bag gerginligi veya ruptlrlerini ve eklem araligindaki
asimetrik agilanmayi gostererek atlanmis yaralan-
malarla ilgili fikir saglar.

| di
Fal =

Sekil 4.a,b. Her iki alt ekstremite 6n-arka bacak uzunluk grafisinde yiik
binme ¢izgisi (Mikulicz izgisi) (a) ve medial proksimal tibia agisi ve late-
ral distal femoral agisi 6l¢timii (b).
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Bilgisayarli tomografi

Tiinellerin degerlendirilmesinde BT altin standart yon-
temdir. Ozellikle 3 boyutlu BT (3B-BT), kemik tiinellerinin
uzaysal konfiglirasyonunun degerlendirilmesine imkan
tanimaktadir. Direkt grafi ve MRG’de saptanamayan tiinel
genislemelerini, tlinel mimarisini, osteoliz ve kemik de-
fektlerini saptamada BT daha yararlidir.®

e Femoral Tlnel Malpozisyonu: Yapilan galismalarda,
OCB-R basarisizliklarinda %51 oraniyla en sik kar-
silasilan teknik neden femoral tiinel malpozisyonu
olarak bildirilmistir.’¥ En sik femoral tlinel malpo-
zisyonu da anterior femoral tiinel yerlesimi olarak
karsimiza ¢cikmaktadir.®? Yapilan biyomekanik calis-
malarda anterior tlinel yerlesiminin diz fleksiyonu si-
rasinda baga binen yiku artirarak, ilerleyen donem-
de plastik deformasyona neden olabilecegi ve bunun
sonucu olarak da greft riiptiiriine neden olabilecegi
bildirilmistir.12]

e Tibial tlinel malpozisyonu: Calismalarda vakalarin
%24’linde saptanmistir.’® Tibial tiinelin anterior yer-
lesiminde ekstansiyon kisitliigr 6n plana c¢ikarken;
posterior yerlesiminde rotasyonel instabilitenin art-
tirdigr gozlenmistir.53

e Tinel Genislemesi: Bilgisayarli tomografi, tiinel ¢a-
pini ve kemik kaybinin miktarini en dogru sekilde
gosteren yontemdir (Sekil 5). Tiinelleri degerlendiril-
mekte standart radyografilerin basari orani %50 ila
%82 arasinda degisirken, BT ve 3B virtual reality go-
rintiilemeler %100’e yakin gorlinurlik saglamakta-
dir. Femoral tiinel konumunu hedefleyen 2018 tarihli
bir kadavra ¢alismasinda, 3B-BT’nin 0,5-1,5 milimet-
re (mm) standart sapma ile konumu belirleyebildigi
gosterilmistir. Literatiirde ortalama sapma degeri
yaklasik 0,58 mm olarak bildirilmektedir.*4

Sekil 5.a,b. Sagital (a) ve koronal (b) BT kesitlerinde genislemis bir ti-
bial ttinelin 6l¢tim.
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Femoral tiinelin degerlendirilmesinde en sik ve gi-
venilir yontemlerden birisi Bernard ve Hertel (Quadrant)
yontemidir. Bu yontemin standart lateral grafiden Blu-
mensaat hattina gore tlinelin derinlik ve ylkseklik olarak
yiizde konumunu belirler.?s On capraz bag rekonstriiksi-
yonu sonrasi tiinellerde minimal genisleme beklenen bir
durumdaur. Tibial tiinel pozisyonlari sagital ve koronal go-
runtilerde degerlendirilmektedir. Sagital tinel konumu,
Staubli ve Rauschning tarafindan tanimlanan yonteme
gore anteroposterior tibial plato uzunlugunun yuzdesi
olarak olcullrken; koronal tiinel pozisyonu Agneskirch-
ner ve ark. tarafindan tanimlandigi gibi mediolateral tibial
plato genisliginin ylizdesi olarak hesaplanabilmektedir.=®

Literaturde, tiinel capinin revizyon cerrahinin tek asa-
mali mi yoksa iki asamali gerceklestirilecegi hakkinda
bizlere detayli bilgiler sunulurken bu konuda net bir sinir
cizilememistir. Genellikle ilk operasyon sonrasi greft tiirl-
ne bakilmaksizin tiinel gapinin 10 mm’den az olmasi bek-
lenmektedir. En sik tlinel genislemesi tibial tiinelde ger-
ceklesmektedir.B” Revizyon cerrahisi 6ncesi planlamada,
femoral veya tibial tiinellerin anatomik konumda oldugu
durumlarda, tiinel ¢apinin 15 mm’den genis olmasi iki
asamali cerrahi gerektirirken; 10 mm’den kiiciik olmasi
halinde revizyon tek asamali olarak gerceklestirilebilir.
Femoral veya tibial tiinellerin 10-15 mm’lik araliktaki re-
vizyonu; tiinel sekline, konumuna ve tedavi eden cerrahin
tercihine bagli olarak farklilik gosterebilmektedir."

Manyetik rezonans goriintiileme

Manyetik rezonans goriintileme; grefti, meniskislerin
ve kikirdaklarin durumunu, arka ¢apraz bag ve kollateral
baglar degerlendirmede 6nemli bir goériintileme yonte-
midir. Primer cerrahideki basarisizligin altinda yatan ve
cerrahi dncesinde gézden kagmis meniskis kok yirtiklari,
ramp lezyonlar, kikirdak hasarlari ve 6zellikle posterola-
teral kose yaralanmasi gibi patolojileri saptamada kritik
bir rol oynar. Bu tarz yaralanmalarin saptanmasi duru-
munda, revizyon cerrahisinin basariya ulagsmasi icin ayni
seansta ek patolojilere gore plan yapiimalidir.

Ameliyat sonrasi erken donemde ligamentizasyon
suirecine bagli olarak MRG goriintilerinde greftte sinyal
artisi gorulebilir. Bu sinyal artiginin re-riiptiir gériinimin-
den ayrimi yapilmalidir. Ameliyat sonrasi ge¢ donemde
ise ligament benzeri homojen ve dusuk sinyal yogunluklu
bir gériinlime ulasir. Ge¢ dénemde goriilen greft icinde
artmis sinyal dansitesi; yirtik bir greft acisindan siiphe
uyandinr.?¥

Manyetik rezonans goriintiilemede ayrica tibianin
anteriora subluksasyonu, lateral posterior tibial egimi ve
medial posterior tibial egimi detayli bir sekilde goriilebi-
lir (Sekil 6). Hashemi ve ark. tanimladig teknikte sagittal
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Sekil 6.a-d. Manyetik rezonans goriintiileme kesitlerinde medial ve lateral tibia plato ¢ap ve posterior egim agisi dl¢limleri (a-d).

planda, 6ncelikle tibianin diyafizer aksi belirlenir. Bunun
icin tibia saftinin anterior ve posterior korteksleri Gizerin-
den iki farkli seviyede orta noktalar alinarak bu noktalari
birlestiren hat longitudinal aks olarak kabul edilir. Daha
sonra bu aksa dik bir referans hat olusturulur. Medial ve
lateral tibial slope, ilgili kompartmanda tibial plato Ulze-
rindeki en anterior ve en posterior noktalari birlestiren
hattin egimi olarak tanimlanir ve bu hattin, longitudinal
aksa dik olan referans hattina gore yaptigi aci olcllerek
hesaplanir. Ayni yontem hem medial hem lateral plato
icin ayri ayri uygulanir.®” Bu teknik, revizyon OCB cerrahi
planlamasinda MRG temelli glivenilir bir degerlendirme
parametresi olarak kullanilabilmektedir.

Tartisma

On capraz bag cerrahi planlamasi yapilirken cok dik-
katli ve titiz olunmalidir. Basarisiz OCB-R hem hasta icin
ciddi is glicu kaybi ve yeni bir cerrahi ylik yaratan hem de
cerrah igin ¢oziilmesi gereken karmasik, uzun soluklu bir
surectir. Bu derlemede detaylandirildig) Gizere basarili bir
revizyon cerrahisine giden yol, basarisizligin altinda ya-
tan asil nedeni veya nedenleri ortaya koyarak sistematik
bir degerlendirme algoritmasi gelistirmekten gecer. Bu
streci yonetirken dikkat edilmesi gereken nokta, cerrahi
basarisizliga neden olan faktorleri tekrar degerlendirmek
ve re-rlipturiin tekrarlanmasini 6nleyici stratejiler gelistir-
mektir.

Genellikle greft re-riptird, birden fazla faktoriin bir
araya gelmesiyle ortaya ¢ikar.

Literatirde teknik nedenler icinde en gugli ve tek-
rar eden vurgu, femoral ve tibial tiinel malpozisyonu

Uzerinedir. Revizyon kohort calismalarinda femoral tiinel
malpozisyonunun teknik nedenlerin 6nemli bir bolim-
ni olusturdugu ve basarisizlik nedenleri arasinda biytk
bir yer kapladig) gosterilmistir.[%!

Bununla birlikte, yeni gelisen travmalar veya yanlis
rehabilitasyon stratejileri en sik basarisizlik sebepleri ara-
sinda sayilmaktadir. Cerrahi teknik dogru olsa bile, spora
doniste aceleci yaklasimin ve riskli spor profilinin, basari-
sizlikla iligkili olabilecegini gosteren calismalara mevcut-
tur.l4

Detayli bir klinik degerlendirme, revizyon siirecinin bas-
langi¢ noktasidir. Fizik muayenede elde edilen bulgular bu
supheleri somutlastirir. Radyolojik degerlendirme ise bu
supheleri kanita donusturir. Bu noktada, her goriintiileme
yonteminin kendine 6zgii ve tamamlayici bir roli oldugu
unutulmamalidir. Degerlendirme siirecinin nihai amaci,
kisiye 0zel bir revizyon stratejisi olusturmaktir. Bu strateji
sonucunda basarisizlig basariya gotiirecek bir cerrahi plan
ve sonrasindaki rehabilitasyon plani ortaya konur.

Sonug

Basarisiz OGB-R, dikkatli ve sistematik bir yaklasimla
¢ozilebilen karmasik bir problemdir. Basarinin anahta-
r, basarisizigin altinda yatan tim nedenleri ortaya koy-
maktir. Bu, detayli bir anamnez ve fizik muayene ile bas-
layan; standart radyografiler, BT ve MRG’nin kullanildig
kapsamli bir radyolojik degerlendirme ile devam eden bir
suregtir. Her bir bulgu, yapbozun bir pargasini olusturur
ve tlim parcalar birlestirildiginde, hastaya en uygun ve
en yuksek basari sansina sahip revizyon cerrahisi strate-
jisi ortaya konur. Cerrah, re-rliptir cerrahisi planlarken
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sadece bir revizyon yapmaya degil, basarisizliga yol agan
gozden kacmis problemleri de ortadan kaldirmaya da
odaklanmalidir.

Tesekkiir: Yazarlar, calismanin hazirlanmasi siirecin-

de bilimsel katkilari ve yapici 6nerileri icin Dog. Dr. Enejd
Veizi’ye ve Dr. Emrah imat basta olmak tizere destek veren
tim ekip arkadaslarina minnettarliklarini sunarlar.
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