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Tek agsamali revizyon on ¢apraz bag rekonstriiksiyonu:
Giincel kavramlar, endikasyonlar ve cerrahi yaklasim

One-stage revision anterior cruciate ligament reconstruction:
Current concepts, indications, and surgical approach

Durmus Ali Ocgtider, Umut Oktem

Ankara Bilkent Sehir Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Ankara

Tek asamali revizyon én capraz bag rekonstriiksiyonu (OCBR),
primer rekonstriiksiyon basarisizligi sonrasinda uygun hastalar-
da iki asamali cerrahiye alternatif sunan ancak ayrintili deger-
lendirme ve kisisellestirilmis planlama gerektiren bir yaklasim-
dir. Bu derlemenin amaci; tek asamali revizyon OCBR’de giincel
hasta secimi 6lgutlerini, ameliyat 6ncesi inceleme basamak-
larini, cerrahi endikasyonlari ve teknik secenekleri literatir
dogrultusunda degerlendirmektir. Primer basarisizligin; teknik
hata, travmatik yeniden yaralanma, biyolojik yetersizlik veya
gozden kacan eslik eden patolojilerden kaynaklanabilecegi
g6z onlinde bulundurulmalidir. Direkt grafiler ve manyetik
rezonans gorintlileme, tamamlayici bilgiler saglarken; femo-
ral ve tibial tlinellerin yerlesimi, genisligi, yonelimi ve mevcut
kemik stokunun degerlendirilmesinde li¢ boyutlu bilgisayarli
tomografi temel goriintiileme yontemidir. Anatomik ttinellerin
yeniden kullanilabildigi veya yeni anatomik tinellerin giivenli
bicimde olusturulabildigi, yeterli kemik stoku bulunan ve ak-
tif enfeksiyon ya da ileri artrofibrozis saptanmayan olgular tek
asamali revizyon icin uygun adaylardir. Greft segimi, tiinel yone-
timi ve fiksasyon yontemi hastaya 6zgii planlanmali; yiiksek
dereceli rotasyonel instabilite, meniskiis yetersizligi ve artmis
posterior tibial egim gibi risk faktorleri gerektiginde ek cerra-
hi girisimlerle diizeltilmelidir. Uygun endikasyon ve anatomik
rekonstriiksiyon saglandiginda tek asamali yaklasim, ikinci
cerrahiyi onleyerek tedavi siiresini ve morbiditeyi azaltabilir.
Buna karsin ileri kemik kaybi, tiinel cakismasi veya enfeksiyon
varliginda iki asamali cerrahi tercih edilmelidir.

Anahtar sozciikler: 6n gapraz bag; revizyon cerrahisi; diz instabilitesi;
rekonstriiksiyon; artroskopi

ek asamali revizyon 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyo-
nu (OCBR), primer OCBR’lerin sayisindaki belirgin
artisa paralel olarak giderek daha fazla 6nem ka-
zanan bir cerrahi yaklasimdir. Son yirmi yilda hem sportif

Single-stage revision anterior cruciate ligament reconstruction
(ACLR) is an alternative to two-stage surgery in appropriately
selected patients after failure of primary reconstruction;
however, it requires comprehensive assessment and
individualized planning. This review aims to evaluate current
patient-selection criteria, preoperative assessment, surgical
indications, and technical options for single-stage revision
ACLR. Failure of the primary procedure may result from technical
error, traumatic reinjury, biological failure, or unrecognized
concomitant pathology. Standard radiographs and magnetic
resonance imaging provide complementary information,
whereas three-dimensional computed tomography is the key
modality for assessing the position, diameter, orientation,
and bone stock of the femoral and tibial tunnels. Patients are
suitable candidates when existing tunnels can be reused or
new anatomic tunnels can be created safely, adequate bone
stock is available, and active infection or severe arthrofibrosis is
absent. Graft choice, tunnel management, and fixation should
be individualized. Risk factors such as high-grade rotational
instability, meniscal deficiency, associated ligament injury, and
increased posterior tibial slope should be identified and treated
with adjunctive procedures when indicated. When appropriate
indications and anatomic reconstruction are achieved, a
single-stage approach may avoid a second operation, shorten
treatment and rehabilitation, and reduce morbidity. Conversely,
substantial bone loss, critical tunnel overlap, active infection, or
inability to obtain secure fixation generally favors a two-stage
strategy.

Key words: anterior cruciate ligament; revision surgery; knee instability;
reconstruction; arthroscopy

aktivitelerdeki artis hem de cerrahi endikasyonlarin ge-
nislemesi nedeniyle primer OCBR, en sik uygulanan diz
cerrahilerinden biri haline gelmistir. Cerrahi tekniklerde,
greft seceneklerinde ve rehabilitasyon protokollerindeki
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onemli gelismelere ragmen primer rekonstriksiyon son-
rasinda basarisizlik tamamen ortadan kaldirilamamistir.
Literatiirde, primer OCBR’yi takiben revizyon gereksinimi-
nin %4-13 arasinda degistigi; 6zellikle genc, yuksek akti-
vite dlizeyine sahip ve pivot sporlariyla ugrasan hastalar-
da bu oranin anlamli derecede arttig1 bildirilmektedir.t

Revizyon OCBR, primer cerrahiden teknik olarak daha
karmasik olup, basari oranlari daha dusuktlr. Bunun
temel nedeni yalnizca greft riptiri degil; tiinel malpo-
zisyonu, tlnel genislemesi, kemik stoku kaybi, mevcut
implantlar, eslik eden meniskus ve kikirdak lezyonlari,
koronal veya sagittal dizilim bozukluklari ile kombine bag
yaralanmalari gibi cok sayida faktordiir ve bu faktérlerin
ayni anda degerlendirilmesi gerekmektedir. Ayrica reviz-
yon olgularinda; onceki cerrahiye ait biyolojik iyilesme
streci, mevcut greftin kalitesi ve hastanin beklentileri de
cerrahi planlamayi dogrudan etkilemektedir. Bu nedenle
revizyon cerrahisinin basarisi, primer rekonstriiksiyon-
dan ¢ok daha fazla oranda dogru endikasyon ve ameliyat
6ncesindeki ayrintili planlamaya baglidir.”?

Geleneksel yaklasimda, belirgin tiinel genislemesi
veya malpozisyonu bulunan olgularda iki asamali re-
vizyon cerrahisi tercih edilmekteydi. ilk asamada kemik
greftlemesi ile uygun kemik stoku olusturulmakta; ikinci
asamada ise yeni OCBR gerceklestirilmekteydi. Bunun-
la birlikte iki asamali yaklasim; ikinci bir cerrahi girisim
gerektirmesi, rehabilitasyon siiresini uzatmasi, maliyeti
artirmasi ve 0Ozellikle sporcularda spora donis suresini
belirgin sekilde geciktirmesi nedeniyle 6nemli dezavan-
tajlara sahipti. Ayrica revizyonun gecikmesi sirasinda
devam eden diz instabilitesi; sekonder meniskis yaralan-
malari, kondral hasar ve erken osteoartrit gelisimi acisin-
dan ilave risk olusturmaktaydi. Sistematik derlemelerde
tek ve iki asamali revizyonlar arasinda fonksiyonel sonug-
lar agisindan belirgin bir Gstlnliik gésterilememis olsa da
uygun olgularda tek asamali revizyonun daha diisiik mor-
bidite ve daha kisa tedavi siiresi nedeniyle tercih edilmesi
gerektigi vurgulanmaktadir.>#

Son yillarda ¢ boyutlu bilgisayarli tomografi (BT) ile
tinel morfolojisinin ayrintili olarak degerlendirilebilme-
si, farkli greft seceneklerinin gelistirilmesi, yeni fiksas-
yon yontemleri ve lateral ekstraartikiiler tenodez (LET)
gibi yardimci prosedirlerin yayginlasmasi sayesinde tek
asamali revizyon cerrahisinin uygulanabilirligi belirgin bi-
¢imde artmistir. Glncel serilerde, deneyimli merkezlerde
revizyon olgularinin %90’dan fazlasinin tek seansta basa-
riyla yapilabildigi bildirilmektedir. Bu yaklasimin temelini;
mevcut tunellerin yeniden kullanilabilmesi, gerektiginde
diverjan veya konverjan yeni tiineller olusturulabilmesi,
kemik bloklu otogreftlerin etkin kullanimi ve uygun fik-
sasyon stratejileri olusturmaktadir.!

Bununla birlikte, tek asamali revizyon, her revizyon
olgusu icin uygun degildir. Aktif enfeksiyon, ileri derece-
de artrofibrozis, anatomik rekonstriiksiyona izin verme-
yecek genis kemik defektleri veya mevcut implantlarin
¢ikarilmasi sonrasinda olusacak ciddi kemik kaybi gibi
durumlarda iki asamali yaklasim halen altin standart ka-
bul edilmektedir. Dolayisiyla glinimuzde temel soru “tek
asamali mi, iki asamali m1?” sorusu degil, “hangi hastada
guvenli ve anatomik bir tek asamali revizyon uygulana-
bilir?” sorusudur. Bu nedenle revizyon cerrahisinde karar
verme stireci; ayrintili klinik degerlendirme, gortintiileme
yontemleri, tiinel analizi, greft secimi ve yardimci cerrahi
prosedurlerin birlikte planlandigi sistematik bir yaklasimi
gerektirir.lL8

Bu yazinin amaci; guincel literatlr dogrultusunda, tek
asamali revizyon OCBR’nin endikasyonlarini, ameliyat
oncesi degerlendirme basamaklarini, cerrahi planlama
prensiplerini, uygulanan teknikleri ve klinik sonuglarini
kapsamli bicimde gbzden gecirmek ve ayrica karar verme
surecini kolaylastiracak pratik onerileri ortaya koymaktir.

On Capraz Bag Rekonstriiksiyonunda Basarisizlik
Nedenleri

Revizyon OCBR’nin planlanmasindaki ilk ve en dnemli
basamak, primer rekonstriiksiyonun basarisizlik nedeni-
nin dogru olarak belirlenmesidir. Ginimiizde basarisizlik
yalnizca greft rlptiiri olarak degerlendirilmemekte; tek-
rarlayan instabilite, agri, hareket agiklig kaybi, fonksiyo-
nel yetersizlik, enfeksiyon ve hastanin beklenen aktivite
diizeyine donememesi de basarisizlik kavrami igerisinde
yer almaktadir. Basarisizliga yol agcan mekanizmanin or-
taya konulmasi yalnizca revizyon endikasyonunun belir-
lenmesini degil, ayni zamanda tek asamali veya iki asa-
mali cerrahi yaklasimin se¢imini, greft tercihini ve eslik
eden cerrahi prosedirlerin planlanmasini da dogrudan
etkilemektedir.

Basarisizlik, cogunlukla multifaktériyel olup; teknik
faktorler, travmatik yeniden yaralanma, biyolojik neden-
ler ve gbzden kacgan eslik eden patolojilerin birlikte etkisi
sonucu ortaya ¢ikar. Cok merkezli Multicenter ACL Revisi-
on Study (MARS) calismasi, revizyon gerektiren olgularda
teknik faktorlerin en sik neden oldugunu, bunu travmatik
yeniden yaralanma ve biyolojik faktorlerin izledigini gos-
termistir. Bu nedenle revizyon cerrahisinin amaci yalnizca
yeni bir greft yerlestirmek degil, primer cerrahide basari-
sizliga yol acan mekanizmalari ortadan kaldirmaktir.*?

Teknik nedenler

Teknik hatalar, primer OCBR’de basarisizligin en sik
bildirilen nedenidir. Ozellikle anatomik olmayan femoral
veya tibial tiinel yerlesimi, uygunsuz greft secimi, yetersiz
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fiksasyon ve eslik eden instabilitelerin gdzden kagirilma-
si revizyon gereksinimine yol acabilmektedir. Revizyon
cerrahisi planlanirken énceki cerrahi raporlari, kullanilan
greft tipi ve implantlar ile birlikte mevcut tlinellerin yerle-
simi ayrintili olarak degerlendirilmelidir.®

Femoral tiinel malpozisyonu, teknik basarisizligin
en 6nemli nedenlerinden biri olarak kabul edilmektedir.
Anatomik yerlesimden sapmalar, greftin normal diz kine-
matigini yeniden olusturmasini engelleyerek reziduel ins-
tabiliteye neden olabilir. Ozellikle daha vertikal femoral
tlnellerin rotasyonel stabiliteyi yeterince saglayamadig;;
anatomik olmayan tiinel yerlesiminin ise revizyon cerra-
hisinde en sik karsilasilan teknik sorunlardan biri oldugu
gosterilmistir. Bu nedenle revizyon oncesinde femoral
ve tibial tuinellerin li¢ boyutlu degerlendirilmesi cerrahi
planlamanin temelini olusturur.67

Tibial tiinelin degerlendirilmesinde yalnizca tlinel ¢capi
degil, eklem yiizeyindeki agikligin (aperture) yerlesimi de
onemlidir. Lateral grafiler ve BT kullanilarak tibial tiinelin
anterior-posterior konumu degerlendirilmeli; olasi greft
sikismasi (roof impingement), tlinel genislemesi ve yeni
anatomik tiinel olusturulmasina izin verecek kemik stoku
analiz edilmelidir. U¢ boyutlu BT, tiinel morfolojisi ve imp-
lant yerlesiminin degerlendirilmesinde guiniimiizde en
degerli goriintileme yontemi olarak kabul edilmektedir.®

Travmatik yeniden yaralanma

Primer rekonstriiksiyon sonrasinda gelisen yeni trav-
malar, 6zellikle geng ve yliksek aktivite diizeyine sahip
hastalarda revizyon cerrahisinin 6nemli nedenlerinden
biridir. Basarisizligin zamanlamasi bu noktada yol gos-
tericidir. Cerrahiden sonraki ilk alti ay icerisinde gelisen
basarisizliklar cogunlukla teknik yetersizlik veya erken
yeniden yaralanma ile iliskiliyken; daha ge¢ donemde
meydana gelen greft riiptlrleri, siklikla yeni travmalar so-
nucunda gelismektedir. Bu nedenle ayrintili hasta dykusu
alinmali; yaralanmanin mekanizmasi, rehabilitasyon sii-
reci ve spora doniis zamani dikkatle sorgulanmalidir.™

Biyolojik nedenler

Biyolojik basarisizlik; greftin yetersiz inkorporasyonu,
ligamentizasyon surecindeki bozukluklar ve enfeksiyon
gibi nedenlerle ortaya ¢ikabilir. Ozellikle diisiik derece-
li enfeksiyonlar yalnizca persistan agri veya eflizyon ile
seyredebildiginden revizyon 6ncesinde mutlaka dislan-
malidir. Bu amagla eritrosit sedimentasyon hizi, C-reaktif
protein duzeyi ve gerekli olgularda eklem aspirasyonu
onerilmektedir. Aktif enfeksiyon varliginda tek asamali
revizyon kontrendike olup enfeksiyon eradikasyonunu ta-
kiben iki asamali yaklasim tercih edilmelidir.®

TOTBID Derleme Dergisi 2026;25:528-539

Gozden kacan eslik eden patolojiler

Primer cerrahide tedavi edilmeyen kollateral bag gev-
seklikleri, posterolateral kdse (PLK) yaralanmalari, menis-
kus yetersizligi ve alt ekstremite dizilim bozukluklari, greft
uUzerine binen yukul artirarak yeniden basarisizliga zemin
hazirlayabilir. Bu nedenle revizyon degerlendirmesi yalniz-
ca 6n capraz bag (OGB) grefti ile sinirli tutulmamali; tim
bag yapilari, meniskusler, kikirdak ylzeyleri ve mekanik
aks birlikte degerlendirilmelidir. Ozellikle yiksek dereceli
rotasyonel instabilite bulunan hastalarda LET gibi ek pro-
sediirlerin planlanmasi revizyon basarisini artirabilir.2¢!

Hasta Secimi ve Ameliyat Oncesi Degerlendirme

Tek asamali revizyon OCBR’nin basarisi, cerrahi tek-
nikten 6nce uygun hasta secimi ve ayrintili ameliyat 6n-
cesi planlamaya baglidir. Primer rekonstriiksiyondan
farkli olarak revizyon cerrahisindeki amag yalnizca yeni
bir greft yerlestirmek degildir. Cerrah; primer basarisizli-
gin nedenini ortaya koymali, mevcut anatomik kosullar
degerlendirmeli ve tek seansta anatomik rekonstriiksiyo-
nun glvenli sekilde uygulanip uygulanamayacagini belir-
lemelidir. Bu nedenle gilincel yaklagimlar, ameliyat 6ncesi
degerlendirmenin cerrahi planlamanin en kritik basama-
g1 oldugunu vurgulamaktadir.it4!

Tek asamali revizyon planlanirken (¢ temel soruya ya-
nit aranmalidir;

e  Primer rekonstriiksiyon neden basarisiz oldu?

e Mevcut tineller anatomik rekonstriiksiyon icin yeni-
den kullanilabilir veya giivenli sekilde bypass edilebi-
lir mi?

e Eslik eden patolojilerin diizeltilmesi igin ilave cerrahi
girisim gerekli midir?

Bu sorularin sistematik olarak degerlendirilmesi, tek
asamali ve iki asamali revizyon arasindaki karar slrecinin
temelini olusturur.™™

Hasta oykiisii

Ameliyat oncesi degerlendirmenin ilk basamagi ay-
rintill anamnezdir. Hastanin primer rekonstriksiyon son-
rasinda higbir zaman stabil bir diz hissedip hissetmedigi
sorgulanmalidir. Giannakis ve ark., 6zellikle birden fazla
revizyon geciren hastalarda belirgin bir yeniden yaralan-
ma 6ykiisti olmaksizin kronik instabilite tariflenebilecegi-
ni; buna karsilik yeni travma ile basvuran bazi hastalarin
da geriye doniik sorgulamalarinda dizlerine hicbir zaman
tam glivenemediklerini bildirmistir.! Bu bilgiler, primer
basarisizigin teknik mi, biyolojik mi yoksa travmatik mi
oldugunailiskin 6nemli ipuglari saglar.
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Yaralanmanin zamani da degerlendirilmelidir. Cerrahi-
densonrakiilk altrayicinde gelisen basarisizliklar daha ¢ok
teknik hata, yetersiz greft iyilesmesi veya erken yeniden ya-
ralanma ile iliskilendirilirken; ge¢ donemde meydana ge-
len greft ruptirleri cogunlukla yeni travmalar sonucunda
gelismektedir. Bunun yaninda hastanin yas, aktivite diize-
yi, viicut kitle indeksi, 6nceki greft tipi, kullanilan implant-
lar ve uygulanan rehabilitasyon programi ayrintili olarak
kaydedilmelidir. Onceki ameliyat raporlarinin incelenmesi,
kullanilan tiinel teknigi ve implantlarin belirlenmesi agi-
sindan cerrahi planlamaya 6nemli katki saglar.

Fizik muayene

Revizyon OCBR 6ncesi fizik muayene yalnizca én-arka
instabilitenin degerlendirilmesiyle sinirli tutulmamalidir.
Muayene, hastanin ayakta durusu ve yiiriiytsiniin deger-
lendirilmesi ile baslamali; varus veya valgus thrust varligi,
alt ekstremite dizilimi ve dnceki cerrahiye ait insizyonlar
dikkatle incelenmelidir. Dizde eflizyon veya eritem varlig)
enfeksiyon acgisindan uyarici olabilir. Ayrica tam ekstan-
siyon ve fleksiyon acikligi degerlendirilmeli; artrofibrozis
veya siklops lezyonu dusuindlren hareket kisitliliklar not
edilmelidir.

Bag muayenesinde, Lachman testi en duyarli; pi-
vot-shift testi ise revizyon basarisizligini gostermede en
0zgul test olarak kabul edilmektedir. Bununla birlikte, yal-
nizca OCB degerlendirilmemeli; medial ve lateral kollate-
ral baglar, PLK, posteromedial kdse, posterior capraz bag
ve meniskusler de sistematik olarak incelenmelidir. Reviz-
yon cerrahisinde gézden kagan kombine bag yaralanma-
lart 6Gnemli bir basarisizlik nedeni oldugundan, saglam diz
her zaman referans olarak kullanilmalidir.>!

Ozellikle yiiksek dereceli pivot-shift saptanan, genc ve
pivot sporlariyla ugrasan hastalarda LET veya anterola-
teral ligament (ALL) rekonstriiksiyonu gibi ek rotasyonel
stabilizasyon islemleri cerrahi planlamaya dahil edilme-
lidir. Bunun yaninda PLK yetersizligi ve artmis posterior
tibial egim (posterior tibial slope, PTS) gibi biyomekanik
risk faktorleri de mutlaka arastirilmalidir.?

Goriintiileme Yontemleri

Revizyon cerrahisinde goruntuleme yontemleri yal-
nizca tani koymak amaciyla degil, cerrahi stratejiyi belir-
lemek amaciyla da kullanilmaktadir. Bu nedenle direkt
grafiler, manyetik rezonans goritintiileme ve BT birbirini
tamamlayici yontemler olarak degerlendirilmelidir.t-*

Direkt grafiler

Her revizyon hastasinda standart olarak; diz 6n-arka,
lateral, Merchant ve Rosenberg grafileri elde edilmelidir.

Koronal dizilim bozuklugu veya osteotomi gereksinimi
disunulen olgularda kalgadan ayak bilegine uzanan uzun
aks grafileri de degerlendirmeye eklenmelidir. Direkt gra-
filer ile; dejeneratif degisiklikler, eklem araligi, implant
yerlesimi, tuinel lokalizasyonu ve tlinel genislemesi hak-
kinda énemli bilgiler elde edilir. Ozellikle lateral grafide
Bernard-Hertel yontemi ile femoral tiinel, tibial plato;
kuadran yontemi ile ise tibial tiinel yerlesimi degerlendi-
rilebilir.®

Manyetik rezonans goriintiileme

Manyetik rezonans gorlntileme; greft bitunlagi ile
birlikte meniskiis yirtiklar, kikirdak lezyonlari, kemik
o0demi, siklops lezyonu ve eslik eden bag yaralanmalari-
nin degerlendirilmesinde temel goriintiileme yontemidir.
Ayrica osteoliz, sinovit ve enfeksiyon diisiindliren bulgu-
larin degerlendirilmesine de katki saglar. Bununla birlikte
tinel morfolojisinin degerlendirilmesinde tek basina ye-
terli degildir ve BT ile birlikte yorumlanmalidir.”!

Bilgisayarli tomografi

Uc boyutlu BT, revizyon OCBR planlamasinda altin
standart goriintileme yontemi olarak kabul edilmekte-
dir. Bilgisayarli tomografi ile; femoral ve tibial tiinellerin
yerlesimi, capi, yonelimi, kemik stoku, osteoliz alanlar
ve implantlarin konumu ayrintili olarak degerlendirilebi-
lir. Ayrica yeni anatomik tiinelin mevcut tiinellerden ba-
gimsiz olarak olusturulup olusturulamayacagl 6nceden
planlanabilir. Giannakis ve ark., 6zellikle deneyimi sinirli
cerrahlar igin tiim revizyon olgularinda ameliyat oncesi
U¢ boyutlu BT incelemesini 6nermektedir.™

Kemler ve ark. ise yaklasik 15 milimetre (mm) veya
daha fazla tiinel genislemesinin, kemik greftlemesi ge-
reksinimini artirdigini ve bu olgularda iki asamali reviz-
yon olasiliginin daha ylksek oldugunu belirtmektedir
(Sekil 1).! Buna karsilik anatomik olmayan ancak yeni-
den kullanilabilen veya giivenli sekilde bypass edilebilen
tineller ile gikarilabilir implantlarin varliginda tek asa-
mali revizyon gli¢ll bir secenek olarak degerlendirilmek-
tedir.

Cerrahi Endikasyonlar ve Karar Verme Algoritmasi

Tek asamali revizyon OCBR, uygun hasta secildiginde
iki asamali revizyona benzer klinik sonuclar saglayabilir-
ken ikinci cerrahi girisimi ortadan kaldirmasi, rehabilitas-
yon suresini kisaltmasi ve spora doniisu hizlandirmasi ne-
deniyle giderek daha fazla tercih edilmektedir. Bununla
birlikte tek asamali revizyon her hasta icin uygun degildir.
Cerrahi basarinin temel belirleyicisi, anatomik rekons-
triksiyonun tek seansta guvenli sekilde gerceklestirile-
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Sekil 1.a-f. Sol diz BT koronal (a), sagital (b) ve aksiyel (c) kesitlerinde femoral tiinel ¢api ile; koronal (d), sagital (e) ve aksiyel (f) kesitlerinde tibial
tlnel capinin 15 mm'den bliyiik olmasi ve yeterli kemik stoku bulunmamasi nedenleriyle 37 yasindaki erkek hasta klinigimizce tek asamali revizyona

uygun gorilmedi.

bilmesidir. Bu nedenle cerrahi planlama yalnizca tilinel
¢apina gore degil; tunel pozisyonu, kemik stoku, implant
yerlesimi, enfeksiyon durumu ve eslik eden patolojilerin
birlikte degerlendirilmesine dayanmalidir.t

Tek asamali revizyon endikasyonlari

Tek asamali revizyonun temel 6n kosulu, femoral ve
tibial tarafta anatomik tiinellerin olusturulmasina izin
verecek yeterli kemik stokunun bulunmasidir. Mevcut ti-
neller anatomik konumdaysa yeniden kullanilabilir ancak
anatomik konumda degilse; yeni olusturulacak tiinellerle
anlamli bir cakisma olusturmuyorsa tek asamali revizyon
yine mimkiin olabilir. Bu durumda diverjan tiineller, off-

set kilavuz sistemleri veya farkli tiinel yonelimleri kullani-
larak primer tunellerden bagimsiz anatomik rekonstrik-
siyon gerceklestirilebilir.!:1%

Literaturde tek asamali revizyon icin genel olarak asa-
gidaki durumlar uygun kabul edilmektedir;

e Anatomik veya yeniden kullanilabilir tiinellerin bu-
lunmasi,

Yeni anatomik tlinel agilmasina izin verecek yeterli
kemik stokunun olmasi,

Sinirli tiinel genislemesi,

Aktif enfeksiyon bulunmamasi,
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e leri derecede artrofibrozis olmamasi,

e  Mevcut implantlarin yeni tiinel olusturulmasina en-
gel teskil etmemesi,

e Eslik eden bag ve dizilim bozukluklarinin ayni seans-
ta diizeltilebilir olmasi.10:21]

Bu kriterleri saglayan hastalarda tek asamali revizyon,
gunimuzde giivenli ve etkili bir tedavi secenegi olarak ka-
bul edilmektedir.!V

iki asamali revizyon gerektiren durumlar

Bazi olgularda tek asamali anatomik rekonstriiksiyon
teknik olarak miimkiin degildir. Bu hastalarda ilk asama-
da kemik greftlemesi veya enfeksiyon tedavisi uygulan-
mali, rekonstriiksiyon ise ikinci asamada gerceklestiril-
melidir.®

iki asamali revizyon icin en sik kabul edilen endikas-
yonlar sunlardir:

e  Aktif veya suipheli enfeksiyon,

e Anatomik tlnel olusturulmasina izin vermeyen ileri
derecede tlinel genislemesi,

e Yenitlinelile tamamen ¢akisan primer tiineller,
e Biyiik metafizer kemik defektleri,

e Cikanlmasi mumkin olmayan veya yeni tlnel agil-
masini engelleyen implantlar,

e Ciddi artrofibrozis ve hareket acikligi kaybi,

o  Oncelikle diizeltici osteotomi gerektiren belirgin ko-
ronal veya sagittal dizilim bozukluklari.

Ozellikle ileri derecede osteoliz veya genis kemik kaybi
bulunan olgularda kemik greftlemesi sonrasindaki ikinci
asamada anatomik rekonstriiksiyonun yapilmasi daha
glivenilir sonuglar vermektedir.

Tiinel genislemesi ve karar verme

Revizyon cerrahisinde en sik tartisilan konulardan biri
tinel genislemesinin tek basina iki asamali cerrahi gerek-
tirip gerektirmedigidir. Gegmiste belirli bir tiinel capr esik
degeri 6nerilmis olsa da glincel literatiirde yalnizca ¢ap
ol¢limuine gore karar verilmemesi gerektigi vurgulanmak-
tadir. Daha 6nemli olan, mevcut tiinelin yeni anatomik tu-
nelin olusturulmasini engelleyip engellemedigi ve yeterli
fiksasyonun saglanip saglanamayacagidir.89

Kemler ve ark., yaklasik 15 mm veya lizerindeki tiinel
genislemelerinde kemik greftlemesi gereksiniminin artti-
gini bildirmistir.® Bununla birlikte; anatomik rekonstriik-
siyonun mimkiin oldugu, yeterli kortikal destek bulunan
ve glvenilir greft fiksasyonu saglanabilen hastalarda

daha genis tlinellerde dahi tek asamali revizyon uygula-
nabilecegi belirtilmektedir. Dolayisiyla karar, yalnizca sa-
yisal tiinel ¢apina gore degil, t¢ boyutlu BT bulgular ve
intraoperatif degerlendirme ile verilmelidir.

Eslik eden patolojilerin cerrahi planlamaya etkisi

Tek asamali revizyon planlanirken yalnizca OCBR de-
gil, diz biyomekanigini etkileyen diger patolojiler de de-
gerlendirilmelidir. Persistan rotasyonel instabilitesi bulu-
nan geng ve yiksek aktivite diizeyindeki hastalarda LET
veya ALL rekonstriiksiyonu, greft yliklenmesini azaltarak
yeniden basarisizlik riskini diistirebilir. Benzer sekilde me-
dial veya lateral meniskis kok yirtiklar, PLK yetersizligi ve
artmis PTS mevcut ise bunlarin ayni seansta diizeltilmesi
onerilmektedir. Bu butlncil yaklasim, revizyon cerrahi-
sinin uzun dénem basarisini artiran temel unsurlardan
biridir.itt

Cerrahi karar verme algoritmasi

Guncel yaklasimda tek asamali revizyon karari, asagi-
daki basamaklarin sistematik olarak degerlendirilmesiyle
verilmektedir;

e Basarisizlik nedeninin belirlenmesi (teknik, travma-
tik, biyolojik veya multifaktoriyel).

e  Enfeksiyon ve artrofibrozisin dislanmasi.

e Uc boyutlu BT ile femoral ve tibial tiinellerin deger-
lendirilmesi.

e Yeni anatomik tiinellerin olusturulabilirliginin belir-
lenmesi.

e Kemik stoku ve implantlarin degerlendirilmesi.

e Eslik eden instabilite, dizilim bozuklugu ve meniskus
patolojilerinin belirlenmesi.

e  Greft tipi ve fiksasyon yonteminin planlanmasi.

Bu degerlendirmeler sonucunda, anatomik rekons-
triksiyonun glvenli sekilde gerceklestirilebildigi olgu-
larda tek asamali revizyon tercih edilirken; yeterli kemik
stokunun bulunmadigl veya enfeksiyon gibi kontrendi-
kasyonlarin mevcut oldugu hastalarda iki asamali yakla-
sim uygulanmalidir. 290

Cerrahi Teknik

Tek asamali revizyon OCBR’de cerrahi basarinin teme-
lini anatomik tiinel yerlesiminin yeniden saglanmasi ve
primer basarisizliga yol acan teknik problemlerin diizel-
tilmesi olusturur. Primer rekonstriiksiyondan farkli olarak
revizyon cerrahisinde; mevcut tiineller, implantlar, kemik
kaybi ve eslik eden intraartikiler patolojiler cerrahi plani
dogrudan etkiler. Bu nedenle revizyon cerrahisi standart
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bir rekonstriksiyondan ¢ok hastaya 6zgu bir yeniden ya-
pilandirma prosediirii olarak degerlendirilmelidir.2

Tanisal artroskopi ve ilk degerlendirme

Cerrahiye sistematik bir tanisal artroskopi ile baslan-
malidir. Bu asamada mevcut greftin durumu, meniskds-
ler, kikirdak yuizeyler, tiinel acikliklari ve eslik eden bag
yaralanmalari degerlendirilir. Ozellikle kronik instabilite
bulunan olgularda medial ve lateral kompartmanlarda
gelisen sekonder kondral hasarlarin belirlenmesi 6nem-
lidir. Ayrica basarisizligin nedeni ameliyat dncesinde net
olarak ortaya konulamamissa artroskopik bulgular karar
verme siirecine katki saglayabilir.t!

Greft kalintilarinin korunmasi veya cikarilmasi karari
mevcut tiinel planlamasina gore verilmelidir. Yeni anato-
mik tiinelin olusturulmasini engelleyen dokular temizlen-
meli ancak gereksiz kemik kaybindan kaginilmalidir.

Femoral tiinel yonetimi

Revizyon cerrahisinde en sik karsilasilan teknik prob-
lem femoral tiinel malpozisyonudur. MARS verilerinde
teknik basarisizliklarin 6nemli bir kisminin femoral tiinel
yerlesimi ile iliskili oldugu bildirilmistir. Ayrica anatomik ol-
mayan femoral tiinellerin rotasyonel stabilitenin yeterince
restore edilememesine neden oldugu gosterilmistir.??

Mevcut femoral tiineller li¢ grupta degerlendirilebilir.

1. Anatomik tiineller

Anatomik yerlesimli ve asiri genislememis yeniden
kullanilabilir tiineller.

Anatomik olmayan ancak bagimsiz yeni tiinel acilabi-
len olgular.

Bunlar en sik karsilasilan durumlardir. Bu hastalarda
yeni anatomik femoral tiinel olusturulur ve eski tiinel goz
ardi edilir.

2. Cakisan (overlapping) tiineller

Yeni anatomik tiinelin eski tiinelle kismen gakistigi ol-
gularda 6zel teknikler gerekir.

Bu durumlarda; diverjan tiinel olusturulmasi, kemik
greftleme, stacked screws teknigi uygulanabilir.1

3. Tibial Tiinel Yonetimi

Tibial tuneller, revizyon cerrahisinde genellikle femo-
ral tarafa gore daha yonetilebilir problemlerdir. Ancak
anterior yerlesimli tibial tineller, graft sikismasi ve eks-
tansiyon kaybina neden olabilirken; posterior yerlesimli
tlneller diz kinematigini bozabilir.*

TOTBID Derleme Dergisi 2026;25:528-539

Revizyon sirasinda; mevcut tinelin kullanilmasi, yeni
diverjan tlnel olusturulmasi, gerektiginde kemik greftle-
me segenekleri degerlendirilmelidir.

Femoral tarafta oldugu gibi amag anatomik yerle-
simden &6diin vermeden yeterli fiksasyonu saglamaktir
(Sekil 2).

Tiinel genislemesi ve “stacked screws” teknigi

Tek asamali revizyonun onlindeki en 6nemli engeller-
den biri genislemis veya malpozisyonlu tiinellerdir.

Engler ve ark. tarafindan tanimlanan “stacked screws”
tekniginde, 6nceki malpozisyonlu tiinel blyuk capli biyo-
kompozit vidaile doldurulur.*®! Daha sonra yeni anatomik
tlnel olusturulur ve gerektiginde bu dolgu vidasi ile kismi
ortlismeye izin verilir. Boylece kemik greftleme ve ikinci
cerrahi gereksinimi azaltilabilir.

Bu yontem o6zellikle; kismi tiinel cakismasi bulunan,
yaklasik 16-17 mm’den kiglik tiinel genislemesi olan, tek
asamali revizyon planlanan olgularda yararli olabilir.

Bununla birlikte ileri derecede kemik kaybi bulunan
hastalarda iki asamali yaklasim halen tercih edilmelidir.[®%

Greft secimi

Revizyon cerrahisinde greft secimi; dnceki greftin kul-
lanimina, hastanin yasina, aktivite diizeyine ve mevcut
kemik stokuna gore yapilmalidir.i**!

Glincel yaklasimda mimkiin oldugunca otogreft kul-
lanilmasi onerilmektedir. Bunlar; bone-patellar tendon-
bone, quadriceps tendon (kemik bloklu veya kemiksiz),
Hamstring tendon, Peroneus longus tendonu greftleridir
(Sekil 3).

Kemik bloklu greftler 6zellikle genislemis tlnellerde
ve revizyon olgularinda avantaj saglayabilir. Ayrica ke-
mik-kemik iyilesmesi nedeniyle daha glicli biyolojik en-
tegrasyon elde edilir.?!

Allogreftler belirli durumlarda kullanilabilse de yiik-

sek aktivite diizeyindeki geng hastalarda daha yliksek ye-
niden basarisizlik oranlar bildirilmistir.i-*!

Greft fiksasyonu

Revizyon cerrahisinde fiksasyon yontemi mevcut tu-
nel yapisina gore belirlenir.!:1%!

Kemik bloklu greftlerde metal veya biyokompozit in-
terferans vidalari yaygin olarak kullanilmaktadir.

Yumusak doku greftlerinde ise; kortikal aski sistemle-
ri, sispansiyon sistemleri, ek tibial fiksasyon yontemleri
tercih edilebilir.
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sekil 2.a-j. Sol diz OCB riiptiirii tanisi olan 36 yasindaki erkek hasta; dis merkezde OCBR yapilmistir. Hasta, tekrarlayan instabilite sikayetleriyle klin-
igimize basvurdu. Yapilan diz 6n-arka (a), lateral (b) grafiler ile diz koronal (c-d), sagital (e-f) ve aksiyel (g-h) kesitlerde tiinel capina ek olarak kemik
stok yeterli bulundugu icin tek asamali revizyon sonrasi diz grafileri (1-j).
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Sekil 3.a-j. Arag ici trafik kazasi sonrasi bilateral dizde sislik ve agri ile dis merkeze basvuran 17 yasindaki erkek hastaya ayni seansta bilateral primer
OGB onarnm uygulanmis, hastanin sikdyetlerinin devami (izerine hastaya primer OCBR yapilmistir. Devam eden instabilite sikayetleriyle basvuran
hastanin radyolojik degerlendirilmesinde sol diz 6n-arka (a), lateral (b) grafiler ile diz sagital (c-d), koronal (e-f) ve aksiyel (g-h) kesitlerde tiinel capina
ek olarak kemik stok yeterli bulundugu icin ayni taraf peroneus longus tendonu otogretfti ile tek asamali revizyon OGCBR sonrasi direkt grafileri (1-j).
Hastanin kontralateral sag diz OGB riiptiirii oldugu icin sag diz hamstring tendonlari sag diz OGBR icin korundu.
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Temel amacg, genislemis veya duzensiz tiinellerde dahi
yeterli primer stabilite elde etmektir.[-1

Revizyon OCBR’de Yardimci Cerrahi Yaklasimlar

Revizyon OCBR’nin basarisini artirmak icin ek cerrahi
yaklasimlardan yararlanilabilir.

Lateral ekstraartikiiler tenodez

Son yillarda revizyon OCBR’de en énemli gelismeler-
den biri LET’in yeniden glindeme gelmesidir. Anatomik
rekonstriiksiyon tekniklerindeki ilerlemelere ragmen bazi
hastalarda reziduel rotasyonel instabilitenin devam ettigi
ve bunun yeniden basarisizlik icin dnemli bir risk faktor
oldugu gosterilmistir. Ozellikle genc, yiiksek aktivite di-
zeyine sahip, pivot sporlariyla ugrasan ve yiiksek dereceli
pivot-shift testi bulunan hastalarda anterolateral komp-
leks yetersizligi, greft Gizerine binen yiiki artirabilmekte-
dir. Bu nedenle giincel yaklasimlar, secilmis revizyon ol-
gularinda LET’in eklenmesini desteklemektedir.!*>13!

Biyomekanik calismalar, LET’in tibial i¢ rotasyonu
ve anterior translasyonu azaltarak greft Gzerindeki yiki
disitrdugini gostermistir. Anterolateral kompleksin
augmentasyonu ile 6zellikle pivot-shift fenomeninin azal-
tilmasi ve rotasyonel stabilitenin iyilestirilmesi mimkin
olmaktadir.t?

Gunlmizde LET igin en sik kullanilan teknik modifiye
Lemaire teknigidir. Bu yontemde iliotibial banttan hazir-
lanan greft, femurun lateral tarafina tespit edilerek ante-
rolateral kompleks desteklenir.l*?

Lateral ekstraartikiiler tenodez endikasyonlari

Revizyon OCBR’de LET; yiiksek dereceli pivot-shift
(Grade =2), geng yas (<25 yil), pivot sporlarina donis pla-
ni, genel ligamentoz laksisite ligamentoz laksisite, reviz-
yon OGBR, meniskis yetersizligi, artmis PTS, kronik rotas-
yonel instabilite durumlarinda diistinilmelidir.

Getgood ve ark.’nin STABILITY calismasi, yiksek riskli
hastalarda OCBR’ye LET eklenmesinin greft basarisizigini
ve kalici anterolateral rotasyonel laksite riskini azalttigini
gostermistir.t3

Anterolateral ligament rekonstriiksiyonu

Anterolateral ligament rekonstriksiyonu, 6zellikle an-
terolateral kompleks hasarinin belirgin oldugu olgularda
LET e alternatif veya tamamlayici bir ydntem olarak uygu-
lanmaktadir.lt24

Sonnery-Cottet ve calisma ark., ALL rekonstriiksiyonu
eklenen hastalarda greft riiptiir oranlarinin anlamli dere-
cede daha diislik oldugunu bildirmistir.*¥ Geng ve yiiksek

riskli sporcularda ALL rekonstriiksiyonu eklenmesi, spo-
ra donus oranlarini artirirken yeniden yaralanma riskini
azaltabilmektedir.

Bu nedenle glinimuizde bircok merkezde revizyon
OCBR sirasinda ALL rekonstriiksiyonu veya LET rutin ola-
rak degerlendirilmektedir.['214

Meniskiis patolojilerinin tedavisi

Meniskisler diz stabilitesinin ikincil koruyucularidir.
Ozellikle medial meniskis, én-arka translasyona karsi;
lateral meniskis ise rotasyonel stabiliteye katkida bulun-
maktadr.+12

Revizyon cerrahisinde meniskiis kok yirtiklari, menis-
ks eksiklikleri, 6nceden yapilmis subtotal menisektomi-
ler mutlaka degerlendirilmelidir.

Tedavi edilmemis meniskis yetersizligi, greft tizerine
binen yuku artirmakta ve yeniden basarisizlik riskini yik-
seltmektedir. Bu nedenle miimkin oldugunca meniskis
korunmali veya onarilmalidir.*

Posterior tibial slope ve diizeltici osteotomiler

Artmis PTS, son yillarda revizyon OGB literatiirtiniin en
onemli konularindan biri haline gelmistir.

Artmis egim, tibianin anterior translasyon egilimini
artirarak OCB grefti tzerine siirekli yiik bindirmektedir.
Goklu basarisizlik 6ykusu bulunan hastalarda yiiksek PTS
degerleri arastirilmalidir.

Genellikle PTS’nin 12°’den blyiik oldugu, revizyonla-
rin tekrarladigl ve persistan instabilite gibi durumlarda
anterior kapali kama osteotomisi duslinilebilir.

Bu islem 0zellikle ¢oklu revizyon olgularinda yeniden
basarisizlik riskini azaltabilir. Hauer ve ark. glincel yliksek
diizey sporcu literatlirinde bu konuya vurgu yapmakta-
dir.tt

Klinik Sonuglar

Tek asamali revizyon OCBR, uygun endikasyonlarla
uygulandiginda basarili klinik ve fonksiyonel sonuglar
saglayabilmektedir. Bununla birlikte revizyon cerrahisi-
nin sonuclari primer OCBR’ye kiyasla genel olarak daha
disuk dlzeydedir. Bunun temel nedeni, revizyon has-
talarinda siklikla tiinel genislemesi, kemik stoku kaybi,
meniskus ve kikirdak patolojileri ile eslik eden bag yara-
lanmalarinin bulunmasidir. Ayrica hastalarin 6nemli bir
kismi yuksek aktivite diizeyine sahip olup yeniden yara-
lanma agisindan daha yiiksek risk tasimaktadir.®!

Guncel calismalar, dogru hasta se¢imi ve uygun cerra-
hi teknik ile tek asamali revizyonun iki asamali revizyona
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benzer fonksiyonel sonuglar saglayabildigini gostermek-
tedir. Bununla birlikte, tek asamali yaklasimin; ikinci bir
cerrahi girisimi ortadan kaldirmasi, toplam rehabilitas-
yon suresini kisaltmasi, hastalarin ginlik yasama ve
sportif aktivitelere daha erken dénmesine olanak sagla-
masl 6nemli avantajlar arasinda yer almaktadir.*¢

White ve ark.’nin algoritma temelli serisinde, hastala-
rin blyik ¢cogunlugunun tek asamali revizyon ile tedavi
edildigi ve orta donem takiplerde diz stabilitesi ile fonk-
siyonel sonuglarinin tatmin edici diizeyde oldugu bildiril-
mistir. Ozellikle anatomik tiinel yerlesiminin saglanabil-
digi, yeterli kemik stoku bulunan ve eslik eden instabilite
nedenlerinin diizeltildigi olgularda basarili sonug oranla-
rinin arttig) gosterilmistir.

Benzer sekilde giincel derlemelerde, tek asamali re-
vizyon sonrasinda International Knee Documentation
Committee, Lysholm ve Tegner aktivite skorlarinda an-
lamli iyilesmeler elde edildigi, objektif diz stabilitesinin
dizeldigi ve hastalarin 6nemli bir bolimiinln spora geri
donebildigi bildirilmektedir. Bununla birlikte revizyon
cerrahisi sonrasinda spora donis oranlari primer rekons-
truksiyona gore daha dusuk olup, performans dlzeyine
tam donls her zaman miimkiin olmayabilmektedir.[t61

Klinik sonuglar etkileyen en 6nemli faktorler arasin-
da; basarisizlik nedeninin dogru belirlenmesi, anatomik
rekonstriiksiyonun saglanmasi, uygun greft secimi ve re-
habilitasyon sirecine uyum yer almaktadir. Ozellikle tek-
nik hataya bagli basarsizliklarda primer sorunun diizel-
tilmesi, revizyon cerrahisinin basarisini belirleyen temel
unsurlardan biridir.

Komplikasyonlar ve Siniriliklar

Tek asamali revizyon OCBR, giivenilir bir yontem ol-
makla birlikte primer rekonstriiksiyona kiyasla daha yuk-
sek komplikasyon riski tasimaktadir. Komplikasyonlarin
onemli bir kismi revizyon cerrahisinin teknik zorluklarin-
dan kaynaklanmaktadir.[#9!

En sik karsilasilan komplikasyon, yeniden greft basari-
sizligidir. Ozellikle genc yas, ylksek aktivite diizeyi, pivot
sporlarina katilim, rezidiiel rotasyonel instabilite ve eslik
eden meniskus yetersizligi yeniden yaralanma riskini ar-
tirmaktadir. Bunun yaninda yetersiz tlinel yerlesimi veya
anatomik olmayan rekonstriiksiyon da basarisizlik acisin-
dan 6nemli nedenler arasinda yer almaktadir.to

Artrofibrozis ve hareket acikligl kaybi, revizyon cerra-
hisinin diger 6nemli komplikasyonlaridir. Ozellikle ame-
liyat 6ncesinde hareket acikligl tam olarak saglanmadan
gerceklestirilen revizyon girisimlerinde bu risk artmak-
tadir. Bu nedenle cerrahi 6ncesinde tam ekstansiyon ve
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mimkin olan en iyi fleksiyon acikliginin elde edilmesi
onerilmektedir.l:8

Enfeksiyon, nadir goriilmekle birlikte ciddi sonuglar
dogurabilen bir komplikasyondur. Persistan agri, efiizyon
ve beklenmeyen klinik seyir gosteren hastalarda enfek-
siyon mutlaka akilda tutulmalidir. Aktif enfeksiyon varli-
ginda tek asamali revizyon uygulanmamali, enfeksiyon
tedavisi sonrasinda asamali rekonstriiksiyon planlanma-
lidir.B9

Revizyon cerrahisinin diger sinirliliklar arasinda; mev-
cutimplantlar, genis kemik defektleri, ileri derecede tiinel
genislemesi ve anatomik tiinel olusturulmasini engelle-
yen onceki cerrahi degisiklikler yer almaktadir. Bu gibi
durumlarda tek asamali yaklasim teknik olarak mimkin
olmayabilir ve iki asamali revizyon daha uygun bir sege-
nek haline gelebilir.[+510]

Sonug olarak, komplikasyonlarin azaltilabilmesi igin
ayrintili ameliyat 6ncesi degerlendirme, dikkatli cerra-
hi planlama ve anatomik rekonstriiksiyon prensiplerine
bagli kalinmasi blylik 6nem tasimaktadir.>¥

Sonug

Tek asamali revizyon OCBR, giinimizde revizyon
OCB cerrahisinin temel tedavi seceneklerinden biri hali-
ne gelmistir. Gelismis goriintiileme yontemleri, anatomik
rekonstriiksiyon prensiplerinin daha iyi anlasilmasi, yeni
greft secenekleri ve modern fiksasyon teknikleri sayesin-
de gecmiste iki asamali cerrahi gerektirdigi dislinilen
bircok olgu glinimiizde tek seansta basariyla tedavi edi-
lebilmektedir.™1

Basarili bir tek asamali revizyonun temelini, primer
basarisizlik nedeninin dogru sekilde ortaya konulmasi
ve ayrintili ameliyat oncesi planlama olusturmaktadir.
Ozellikle tGi¢c boyutlu BT ile tiinel morfolojisinin deger-
lendirilmesi, mevcut kemik stokunun analiz edilmesi ve
anatomik rekonstriiksiyonun miimkiin olup olmadiginin
belirlenmesi cerrahi karar verme siirecinin en 6nemli ba-
samaklaridir.t>9

Uygun endikasyonlarla gerceklestirildiginde tek asa-
mali revizyon; ikinci cerrahi girisimi ortadan kaldirmasi,
tedavi siiresini kisaltmasi, maliyeti azaltmasi ve rehabili-
tasyon surecini hizlandirmasi gibi 6nemli avantajlar sag-
lamaktadir. Bununla birlikte; aktif enfeksiyon, ileri dere-
cede kemik kaybi, ciddi tiinel genislemesi veya anatomik
rekonstriiksiyona izin vermeyen durumlarda iki asamali
yaklasim halen gegerliligini korumaktadir.™19

Sonuc olarak tek asamali revizyon OCBR, hasta seci-
minin dogru yapildig ve anatomik rekonstriiksiyon pren-
siplerinin titizlikle uygulandigi olgularda guvenli, etkili ve



basarili bir tedavi yontemidir. Gelecekte yapilacak yuksek
kaliteli karsilastirmali calismalar, tek ve iki asamali reviz-
yon yaklasimlarinin uzun dénem sonuglarini daha ayrin-
tili ortaya koyacaktir.[-4
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