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iki asamali revizyon 6n capraz bag rekonstriiksiyonu

Two-stage revision anterior cruciate ligament reconstruction
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Revizyon &n capraz bag rekonstriiksiyonu (OCBR), primer cer-
rahiye gore daha karmasik bir girisim olup 6zellikle tiinel genis-
lemesi, tiinel malpozisyonu, kemik kaybi ve eslik eden intraar-
tikiiler patolojiler nedeniyle 6zel planlama gerektirir. Gerekli
durumlarda iki asamali revizyon OGBR etkili bir tedavi secenegi
olarak uygulanmaktadir. Tiinel genislemesi olan vakalarda; ilk
asamada basarisiz greft ve implantlar ¢ikarilarak tlneller ke-
mik grefti ile doldurulur, yeterli kemik iyilesmesi saglandiktan
sonra ikinci asamada revizyon OGBR gerceklestirilir. Giincel li-
teratiir, uygun endikasyonlarla uygulanan iki asamali revizyon
OCBR’nin fonksiyonel sonuglarda ve hasta bildirimli klinik skor-
larda anlamli iyilesmeler sagladigini gostermektedir. Bunun-
la birlikte; greft secimi, kemik greftleme yontemleri ve cerrahi
teknikler agisindan 6nemli farkliliklar bulunmakta olup, tedavi
plani hasta bazinda bireysellestirilmelidir.

Anahtar sozciikler: 6n ¢apraz bag; revizyon 6n ¢apraz bag rekonstriiksi-
yonu; iki asamali revizyon; tiinel genislemesi; kemik greftleme

yat sayisindaki artisa paralel olarak, basarisizlikla

sonuglanan cerrahi girisimlerin ve yeniden gelisen
yirtiklarin sayisi da artmaktadir. Buna bagl olarak 6n
capraz bag (OCB) revizyon ameliyatlarinin sayisinda da
belirgin bir yukselis gortilmektedir. Literatirde 1969-2018
yillari arasinda yayimlanan g¢alismalari kapsayan bir me-
ta-analizde, ortanca 2,3 yillik takip stresinde genel reviz-
yon oraninin %3,14 oldugu bildirilmistir.J

Yllllk on capraz bag rekonstriiksiyonu (OCBR) ameli-

Revizyon OCBR gereksinimi bulunan hastalarda temel
amag diz fonksiyonlarini ve yasam kalitesini yeniden ka-
zandirmaktir. Bununla birlikte, primer OCBR’ye kiyasla
revizyon cerrahilerinde kemik tiinellerinde genisleme gibi
teknik zorluklarin bulunmasi, kullanilabilecek otogreft
seceneklerinin azalmasi ve eslik eden meniskiis ile eklem

Revision anterior cruciate ligament reconstruction (ACLR) is
a more complex procedure than primary surgery and requires
specific planning, particularly due to tunnel enlargement,
tunnel malposition, bone loss, and concomitant intra-articular
pathologies. When indicated, two-stage revision ACLR is
performed as an effective treatment option. In cases with tunnel
enlargement, the failed graft and implants are removed during
the first stage, and the tunnels are filled with bone graft; after
adequate bone healing is achieved, revision ACLR is performed
during the second stage. Current literature demonstrates that
two-stage revision ACLR, when performed with appropriate
indications, provides significant improvements in functional
outcomes and patient-reported clinical scores. However,
considerable variations exist regarding graft selection, bone
grafting methods, and surgical techniques, and therefore the
treatment plan should be individualized for each patient.

Key words: anterior cruciate ligament; revision anterior cruciate
ligament reconstruction; two-stage revision; tunnel enlargement; bone
grafting

kikirdagi lezyonlarinin daha sik goriilmesi nedeniyle bu
girisimler daha karmasik ve gl¢ bir cerrahi siireg olustur-
maktadir.”?

Primer OCBR sonrasinda yeniden yaralanma, cerrahi
teknik hatalar veya persistan instabilite gibi cesitli neden-
lerle revizyon cerrahisi gerekebilmektedir. Bu nedenler
arasinda greft basarisizligl, en 6nemli ve ciddi komplikas-
yonlardan biri olarak kabul edilmektedir.

Greft basarisiziginin etiyolojisi genel olarak cerrahi-
ye bagli ve cerrahi disi faktorler olarak siniflandirilabilir.
Cerrahiye bagli nedenlerin basinda anatomik olmayan
kemik tlneli yerlesimleri yer almaktadir.®! Tiinel yerlesi-
minin yani sira rekonstriiksiyonda tercih edilen otogreft
tipinin de cerrahi sonuglar ve greft basarisizligl tizerinde
etkili olabilecegi bildirilmistir. Literatiirde, en dustk greft
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yetmezligi ve revizyon oranlarinin kemik-patellar ten-
don-kemik (BPTB) otogreftleri ile elde edildigi bildiril-
mektedir.*® Yapilan bir meta-analizde, primer OCBR’de
BPTB otogrefti kullanilan hastalarda ortanca 2,2 yillik
takip sUresinde revizyon orani %2,38 olarak bulunurken;
hamstring tendon otogreftlerinde ortanca 2,1 yillik takip
suresinde bu oran %2,71 olarak rapor edilmistir.™*

Hamstring tendon otogreftlerinde revizyon oraninin
BPTB otogreftlerine kiyasla bir miktar daha yiiksek oldu-
gu bildirilse de iki greft secenegi arasindaki mutlak fark
olduk¢a sinirlidir. Bu nedenle greft tercihinde yalnizca
revizyon riski degil; hastaya 6zgli 6zellikler, cerrahi ge-
reksinimler ve fonksiyonel beklentiler de géz onilinde
bulundurulmalidir. Hamstring tendon otogrefti ile yapi-
lan OCBR giivenilir klinik sonuclar sunmaktadir. Bununla
birlikte; greft capi, tiinel yerlesimi ve kullanilan fiksasyon
yontemi cerrahi basarinin 6nemli belirleyicileri arasinda
yer almaktadir.®® Ozellikle kiiglik capli hamstring greft-
lerinin kullanimi, daha yiiksek revizyon oranlari ve daha
dlslk hasta tarafindan bildirilen klinik sonuglarla iliski-
lendirilmistir.©1

Revizyon OCBR ameliyati 6ncesi planlama ve karar

Tek asama-iki asama kararinin en kritik belirleyicisi,
tinel capinin ve lg¢ boyutlu konumunun dogru deger-
lendirilmesidir. Direkt grafiler fiksasyon donaniminin ve
tinel konumunun ilk degerlendirmesi icin yararlidir ve
ameliyat dncesi degerlendirmede basarak diz 6n-arka ve
30 derece fleksiyonda lateral, notch ve Merchant grafilerin
cekilmesi gerekmektedir. Buna ek olarak alt ekstremite
dizilimini degerlendirme amaciyla alt ekstremite bacak
uzunluk grafileri de degerlendirilmelidir. Ancak direkt
grafiler osteolizin boyutunu oldugundan az gosterebilir.
Bu nedenle revizyon OCBR planlanan olgularda bilgisa-
yarli tomografi (BT); aksiyel, koronal ve sagittal planlarda

541

tinel ¢apini ve konumunu dogru belirlemek igin tercih
edilen gorintiileme yéntemidir. U¢ boyutlu rekonstriik-
siyonlar defektin geometrisini daha net ortaya koyabilir.
Bu sebeple karar asamasinda direkt grafilerin yaninda ¢
boyutlu rekonstruksiyon iceren BT goruntulemeleri yer
almalidir (Sekil 1). Manyetik rezonans gorlintlileme ise
greft riptlriiniin dogrulanmasi ve eslik eden yumusak
doku ile meniskis patolojilerinin degerlendirilmesinde
tamamlayici rol oynar.

Revizyon OCBR tek veya iki asamali olarak uygulana-
bilmektedir. Colatruglio ve ark. tarafindan yapilan glincel
bir meta-analizde, tek ve iki asamali revizyon OCBR ara-
sinda klinik sonuclar agisindan anlamli bir fark saptanma-
mistir.'Y Bununla beraber bircok cerrah tarafindan tercih
edilen tek asamali yaklasim, ikinci bir anestezi gereksi-
nimini ortadan kaldirmasi ve OCB yetersizliginin devam
ettigi iki cerrahi arasindaki bekleme siirecinden kaginil-
masini saglamasi nedeniyle avantajli kabul edilmektedir.

Bu kararin temel belirleyicisi, mevcut kemik tlnel-
lerinin yeniden kullanilabilir olup olmamasidir. iki asa-
mali cerrahi uygulanmasi, diverjan tlinel acilmasi veya
tlnelin tendon greftine ek olarak kemik grefti ya da in-
terferans vida ile desteklenmesi gibi secenekler ameliyat
dncesinde planlanmalidir. Onceki tiineller anatomik yer-
lesimde ve kabul edilebilir capta ise mevcut implantla-
rin ¢ikarilmasinin ardindan tek asamali revizyon glivenli
bir sekilde gerceklestirilebilir. Buna karsin; tiinellerin
belirgin genislemis olmasi, anatomik olmayan konumda
bulunmasi veya planlanan yeni tinellerle cakisma riski
tasimasi durumlarinda yeterli greft fiksasyonu saglamak
guclesebilir. Bu gibi olgularda iki agamali yaklasim tercih
edilmektedir.’? Enfeksiyon varligi ve ciddi hareket acik-
lig1 kaybi da iki asamali yaklasim i¢in kabul edilen diger
endikasyonlar arasindadir.*®
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Sekil 1.a-e. iki yil 6nce hamstring otogrefti ile primer OGBR, bir yil dnce ise tek asamali BPTB gretfti ile revizyon OCBR uygulanmis 15 yasindaki erkek

hastanin instabilite sikayeti ile basvurusu sonrasi elde edilen sag diz 6n-arka grafisi (a); lateral grafilerde (b) uygulanan vidalarin malpozisyonu géril-
mekte, BT sagittal kesit gortintiilerinde tibial tiinelde genisleme (kirmizi gizgi) (c) ve vida malpozisyonu (d-e) izlenmektedir.
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Birinci asama basarisiz greft ve fiksasyon donaniminin
cikarilmasi, tinellerin debride edilerek kiiretaji ve kemik
greftlemesi yoluyla bozulmus kemik stokunun yeniden
olusturulmasini igerir. Yeterli kemik konsolidasyonu sag-
landiktan sonra gerceklestirilen ikinci asamada ise ana-
tomik konumda yeni tiineller acilarak definitif OCBR ta-
mamlanir. Bu yaklasimin temel amaci, revizyon greftinin
dogru anatomik konumda ve stabil bicimde fikse edilebil-
mesi i¢in gerekli saglam kemik zeminini 6nceden hazirla-
maktir.

Tiinel genislemesi

Tunel genislemesi, iki asamali revizyon OGBR icin en
sik kabul edilen endikasyonlardan biridir. Ozellikle 14-15
milimetre (mm)’nin Gzerindeki tiinel caplan iki asamali
cerrahi icin esik deger olarak kabul edilmektedir.”¥ Bu-
nunla birlikte, daha giincel ¢alismalarda kemik greftle-
mesi icin orijinal tlinel capina gore %100 veya daha fazla
genisleme 6nemli bir endikasyon olarak tanimlanmistir.
Benzer sekilde, italyan uzman konsensisiinde de tiinel
¢apinin 16 mm’den biiylk oldugu veya baslangi¢ capina
gore %100°den fazla genisleme gosterdigi olgularda iki
asamali yaklasim onerilmistir.[**!

iki Asamali OCB Revizyon Rekonstriiksiyonu

1. Asama: Kemik greftleme

Birinci asamanin hedefi, definitif rekonstriiksiyon icin
saglam ve yeterli kemik stokunu yeniden olusturmak-
tir. Bu amagla en sik iliyak kanattan elde edilen otogreft

(a) o (b)
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kemik bloklari kullanilmakla birlikte, anterior tibial me-
tafizden alinan otogreftler, femurdan oyma-yikama-as-
pirasyon sistemi ile elde edilen kemik greftleri, allogreft
kemik silindirleri ve allogreft kemik parcaciklari da tercih
edilebilmektedir (Sekil 2). Ayrica, bazi calismalarda silikat
katkili kalsiyum fosfat gibi sentetik kemik grefti materyal-
lerinin kullanildigr bildirilmistir.!*!

Cerrahi profilaksi amaciyla, penisilin alerjisi bulun-
mayan hastalara turnike sisirilmeden yaklasik 30 dakika
once birinci kusak sefalosporin uygulanir. Anestezi sonra-
sinda diz instabilitesine yonelik klinik testler tekrarlanir.
Cerrahi saha hazirligi ve steril 6rtinmenin ardindan tur-
nike uygulanir ve tanisal artroskopiye gecilir. Bu asamada
ameliyat dncesi planlamada degerlendirilen OCB gref-
tinin durumu, femoral ve tibial tinellerin pozisyonu ile
tinel genislemesi degerlendirilir. Ayni zamanda meniskis
ve kikirdak patolojileri agisindan sistematik bir artrosko-
pik inceleme gergeklestirilir.

Basarisiz greft kalintilari ve mevcutsa eski fiksasyon
materyalleri debride edilerek cikarilir. Tlneller klretaj ve
artroskopik shaver veya radyofrekans ablasyon yardimiy-
la temizlenir. Kemik greftinin basarili inkorporasyonu icin
kanayan ve canli kemik ylizeylerinin elde edilmesi 6nem
tasir. Ardindan tiinel defektleri, secilen kemik grefti ma-
teryaliile doldurulur.

Birinci asama cerrahisi, eslik eden patolojilerin te-
davisi icin de dnemli bir firsat sunar. Meniskus yirtiklari,
kondral lezyonlar veya diger intraartikuler patolojiler ayni
seansta uygun sekilde ele alinabilir.

rulmasinin ameliyat sirasindaki gortinim (c).

Sekil 2.a-c. ikinci revizyon ilk agamasinda sag tibia anteromedilinde eski implantlarin (a) ¢ikarilmasi sonrasi (b), tibial tiinelin kemik grefti ile doldu-
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2. Kemik greft secenekleri

Salem ve ark., sistematik derlemelerinde iki asamali
revizyon OCBR icin kullanilan kemik grefti seceneklerini
analiz etmistir.’® Bes calismanin degerlendirilmesi so-
nucunda, otogreft ile yapilan kemik greftlemesinin daha
distk revizyon OCBR greft basarisizligi ile iligkili oldugu
gozlenmistir. Ancak cinsiyet, yas, viicut kitle indeksi, ylk-
sek riskli sportif aktivitelere donls ve greft fiksasyon yon-
temleri gibi cesitli degiskenler kontrol edilmemistir.

Buna karsilik Prall ve ark., BT analizine dayanarak hem
spongiy6z kemik otogreftleri hem de allogreftler kullanil-
diginda benzer diizeyde tiinel dolgunlugu elde edildigini
gozlemlemistir.'? Kemik grefti secimi halen biyiik 6l¢lide
tedavi eden cerrahin tercihine bagli goriinmektedir ve iki
asamali OCBR’de belirli bir kemik grefti kaynaginin daha
iyi sonuclar saglayip saglamadigini belirlemek icin daha
fazla calismaya ihtiyac vardir (Sekil 2).

iki asamali revizyon OCBR’de ilk asamada kemik greft-
lemesi icin en sik iliyak kanat otogretfti ile allogreft kemik
parcaciklari ve silindirleri kullanilmaktadir. Allogreftlerin
kullanimina bagli olusan maliyetlerin azaltilmasi adina
otogreftlerin kullanimi daha sik tercih edilebilir. Ancak
iliak kanat otogreft kullanimina bagli donér saha mor-
biditelerinin azalmasi ise allogreft kullaniminin avantaji
olarak gorilmektedir.

3. Asamalar arasi zamanlama

ilk asamada mevcut greft ve implantlarin cikariimasini
takiben, kemik iyilesmesi ve yeniden yapilanma igin yak-
lasik g ile alti ay sonra kaynama gerceklestikten sonra
revizyon cerrahisi uygulanarak yeni tiineller agilmalidir.t®
Uc ile alti aylik takip strecinde, greftleme yapilan tiinel-
lerdeki kemik iyilesmesinin degerlendirilmesi amaciyla
yeniden gorlntlleme yapilmalidir. Bu kapsamda hasta-
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ya standart ayakta basarak cekilen diz 6n-arka grafileri,
30° fleksiyonda lateral grafiler, notch ve Merchant grafileri
elde edilmelidir. Ayrica, kemik greftlerinin kaynama duru-
munun ve tiinel dolgunlugunun daha ayrintili degerlendi-
rilmesi amaciyla kontrastsiz diz BT gorlntilemesinin de
yapilmasi gerekmektedir (Sekil 3).

4, Greft secimi

Primer veya revizyon OCBR’de tim hastalar igin Gstiin
kabul edilen tek bir greft secenegi bulunmamaktadir. Re-
konstriiksiyonda hem allogreftler hem de otogreftler kul-
lanilabilmekte olup, her iki greft tipinin de kendine 6zgi
avantajlari ve sinirliliklari vardir.

Dondr saha morbiditesine yol agmamasi nedeniyle
allogreftler, 6zellikle coklu bag yaralanmalarinda ve re-
vizyon cerrahilerinde 6nemli bir secenek olarak deger-
lendirilebilmektedir. Ancak allogreftlerin biyolojik enteg-
rasyonunun otogreftlere kiyasla daha yavas ve daha zayif
oldugu bilinmektedir. Buna bagli olarak, allogreft kullani-
minda yeniden riptir oranlarinin daha yiiksek, klinik ba-
sartoranlarinin ise daha dislik olabilecegi bildirilmistir.[t¢]
Bu nedenle bircok cerrah revizyon cerrahilerinde oncelikli
olarak otogreft kullanimini tercih etmektedir. Bu amacla
ipsilateral veya kontralateral BPTB, hamstring tendon,
kemikli/kemiksiz kuadriseps tendon otogreftleri ve pero-
neal tendonlar kullanilabilmektedir.

Kemik blok iceren otogreftler, 6zellikle belirgin tiinel
genislemesinin eslik ettigi revizyon olgularinda daha sik
tercih edilmektedir. Bununla birlikte, Cok Merkezli OCB
Revizyon Calismasi (MARS) sonuclarinda yumusak doku
otogreftleri ile kemik iceren otogreftler arasinda yeniden
ruptlr oranlari veya klinik basari agisindan anlamli bir
farklilik gosterilememistir.i:®

Sekil 3.a-e. Sag diz ikinci revizyon birinci asama kemik greftleme sonrasinda elde edilen ameliyat sonrasi altinci ay; sag diz n-arka (a), lateral grafi
(b), merchant grafisi (c), koronal (d) ve sagittal kesit BT gortintisu (e).
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Greft capinin yeterli dizeyde olmasi, revizyon
OGCBR’nin basarisini etkileyen énemli teknik hedeflerden
biridir. Revizyon serilerinde 9 mm’nin altindaki greft ¢ap-
larininyeniden riiptiricin bagimsiz bir risk faktori oldugu
bildirilmistir.'® Bu bulgu, ikinci asama rekonstriiksiyonda
mumkin olan en genis ¢capli ve biyomekanik olarak gticli
greftin kullanilmasinin nemini ortaya koymaktadir.

5. ikinci agama: Revizyon On Capraz Bag
Rekonstriiksiyonu

ikinci asamada, konsolide olmus kemik zemininde
anatomik konumda yeni tineller agilir ve rekonstriiksi-
yon gerceklestirilir. ikinci asamadaki definitif rekonstrik-
siyonda en yaygin tercih edilen greftler hamstring tendon
otogrefti ve BPTB otogreftidir.

Birinci asamada oldugu gibi cerrahi profilaksi amaciy-
la, penisilin alerjisi bulunmayan hastalara turnike sisiril-
meden yaklasik 30 dakika once birinci kusak sefalospo-
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rin uygulanir. Cerrahi saha hazirligi ve steril 6rtiinmenin
ardindan turnike uygulanir ve tanisal artroskopiye gegilir
(Sekil 4). Ameliyat dncesi goriintiilemelerde degerlendi-
rilen kemik grefti kaynama durumu ve tilnel iyilesmesi,
tanisal artroskopi sirasinda yeniden dogrulanir. Bununla
birlikte interkondiler aralik degerlendirilir. interkondiler
araligin temizligi (notchplasti), iki temel amagla uygulanir.
ilk amaci; dzellikle kronik OCB yetmezligi bulunan has-
talarda interkondiler aralikta gelisen osteofitlerin ve hi-
pertrofik yumusak dokularin temizlenmesi, ayrica yapisal
olarak dar bir interkondiler ¢entigin bulundugu olgularda
centigin genisletilmesidir. Bu durumlarda, notch bolgesi-
nin daralmis oldugunun degerlendirilmesi halinde sinirli
notchplasti uygulanabilir. ikinci amaci; lateral femoral
kondilin posterior korteksinin daha net ortaya konulmasi
ve boylece femoral tiinelin anatomik yerlesiminin dogru
yapilmasini saglamaktir. Bu nedenle notchplastihem greft
stkismasini 6nlemeye hem de femoral tiinel yerlesiminin
dogrulugunu artirmaya katki saglar. Tiinellerde yeterli

Sekil 4.a-e. Sag dizikinci revizyon ikinci agama revizyonda karsi taraf hamstring otogrefti kullanilarak gerceklestirilen OGB re-revizyon rekonstriiksiyo-
nu. Her iki alt ekstremitenin steril boyanip értilmesi (a), karsi taraf hamstring otogreftinin elde edilmesi ve uygun sekilde hazirlanmasi (b) ile revizyon
rekonstriiksiyonu sirasinda femoral tiinelin hazirlanmasi (c), aski implantin femoral tiinelden gegirilmesi (d) ve re-revizyon sonrasi greftin artroskopik
gorlintisi (e).
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kemik dolgunlugu ve kaynama saglandiginin gorulmesi
Uzerine greft alimina gegilir. Greft seciminde; hastanin
onceki rekonstriiksiyonunda kullanilan greft tipi, mevcut
greft secenekleri, eslik eden patolojiler ve cerrahin dene-
yimi goéz oniinde bulundurulur. Secilen greft uygun sekil-
de hazirlanmasinin ardindan anatomik yerlesime dikkat
edilerek femoral ve tibial tiineller olusturulur. Sonrasinda
greft tlinellerden gecirilerek tercih edilen fiksasyon yonte-
miyle femoral ve tibial tarafta tespit edilir ve rekonstriik-
siyon tamamlanir. Greft tespiti; sabit looplu kortikal aski,
ayarlanabilir looplu kortikal aski, biyolojik olarak eriye-
bilen veya metal interferans vidalar gibi cesitli yontem-
lerle gerceklestirilebilir. Bunun yaninda, ozellikle tibial
tarafta primer vida tespitini desteklemek amaciyla staple
veya sltir post gibi ek fiksasyon yontemleri kullanilabi-
lir. Revizyon OCBR’de fiksasyon yéntemi segilirken tiinel
konfiglirasyonu, mevcut kemik stoku, greft tipi ve cerrahi
planlama g6z 6nliinde bulundurulmalidir. MARS kohort
calismasinda hem femoral hem de tibial tarafta metal
interferans vidasi kullaniminin daha yiiksek fonksiyonel
sonug skorlari ile iliskili oldugu bildirilmistir.2%

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

iki asamali revizyon OCBR sonrasinda rehabilitasyon,
cerrahi tedavinin basarisini belirleyen en énemli unsur-
lardan biridir. Rehabilitasyon siirecinin temel hedefleri;
agri ve eklem eflizyonunun kontrol altina alinmasi, eklem
hareket acikliginin korunmasi veya yeniden kazanilmasi,
kas kuvvetinin artirilmasi, néromiskuler kontrolln gelis-
tirilmesi ve hastanin glnliik yasam aktiviteleri ile sportif
faaliyetlerine glivenli sekilde donduriilmesidir. Bu siirec-
te yalnizca greftin biyolojik iyilesmesi degil, ayni zaman-
da alt ekstremite kinematiginin yeniden fonksiyonel hale
getirilmesi de amaclanir.

Ameliyat 6ncesi donemde gerceklestirilen rehabilitas-
yon ¢alismalari, cerrahi sonrasi sonuglar tizerinde olumlu
etkiye sahiptir. Bu nedenle operasyon oncesinde dizdeki
agri ve sisligin azaltilmasi, tam eklem hareket agikliginin
saglanmasi, kuadriseps aktivasyonunun artirilmasi ve
normal yirlyis paterninin yeniden kazanilmasi hedef-
lenmelidir. Hastanin ameliyat sonrasi uygulayacagi eg-
zersiz programlar konusunda 6nceden bilgilendirilmesi
ve rehabilitasyon siirecine hazirlanmasi, tedaviye uyumu
artiran énemli bir faktordr.

Primer OCBR’lerden farkli olarak revizyon cerrahisi
sonrasinda rehabilitasyon, genellikle daha dikkatli ve
kontrollu ilerletilir. Bunun baslica nedenleri; 6nceki cer-
rahiye bagli biyolojik degisiklikler, kemik greftlemesi uy-
gulanmis olabilmesi, greft iyilesmesinin daha uzun sire-
bilmesi ve eslik eden intraartikiiler patolojilerin daha sik
gorulmesidir. Bu nedenle rehabilitasyonun ilerleme hizi
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yalnizca zaman temelli degil, hastanin klinik durumu ve
fonksiyonel kazanimlari dikkate alinarak belirlenmelidir.

Revizyon OCBR sonrasinda uygulanacak rehabilitas-
yon programi standart bir protokolden ¢ok bireysellesti-
rilmis bir yaklasim gerektirir. Meniskiis onarimi, meniskiis
transplantasyonu, kikirdak onarim proseddrleri, yliksek
tibial osteotomi veya diger ek cerrahi islemler uygulan-
migsa yuk verme ve hareket agikligi kisitlamalari buna
gore diizenlenmelidir. Ayrica hastanin yasi, aktivite dlize-
yi, kas kuvveti, denge ve propriyoseptif kapasitesi de re-
habilitasyon programinin sekillendirilmesinde goz 6nin-
de bulundurulmalidir.

Glncel yaklasim, erken donemde eklem hareket acik-
liginin korunmasini ve kas aktivasyonunun saglanmasini
desteklemekle birlikte, greft biyolojisine zarar verebilecek
asin agresif uygulamalardan kaginmayi 6nermektedir.
Rehabilitasyonun sonraki evrelerinde; kuvvetlendirme,
denge-propriyosepsiyon egitimi, fonksiyonel egzersizler
ve spora 0zgl aktiviteler kademeli olarak programa ek-
lenir. Spora donis karari ise yalnizca gecen siireye gore
degil; kas kuvveti, fonksiyonel performans testleri, klinik
muayene bulgulari ve hastanin psikolojik hazir olusu bir-
likte degerlendirilerek verilmelidir. Bu yaklasim, yeniden
yaralanma riskinin azaltilmasi ve uzun donem klinik so-
nuclarin iyilestirilmesi acisindan 6nem tasimaktadir.’2Y

Klinik Sonuglar

Mevcut literatiir degerlendirildiginde; ¢alisma popi-
lasyonlarinin 6zellikleri, kullanilan revizyon teknikleri, es-
lik eden bag yaralanmalari ve cerrahi sirasinda uygulanan
ek prosedirler acisindan 6nemli farkliliklar bulundugu
gorulmektedir. Bu heterojen dagilim, calismalar arasinda
dogrudan karsilastirma yapilmasini gli¢ hale getirmekte
ve elde edilen sonuglarin tim hasta gruplarina genellen-
mesini mimkin kilmamaktadir. Bununla birlikte, reviz-
yon OCBR sonrasi elde edilen klinik sonuclarin primer
OCBR sonrasindaki sonuglara kiyasla daha kot oldugu
kabul edilmektedir.?? Revizyon cerrahisi gegiren hasta-
larda fonksiyonel sonuglarin daha sinirli olabildigi, spora
donus oranlarinin daha dusilik seyrettigi ve spora donus
icin gereken surenin primer rekonstriiksiyonlara gore
daha uzun oldugu cesitli calismalarda gosterilmistir.*
Bu durum, revizyon olgularinin daha karmasik biyolojik
ve mekanik sorunlar icermesiyle iliskilendirilmektedir.

iki asamali revizyon OCBR’nin klinik sonuglarina ilis-
kin mevcut ¢alismalar, ameliyat sonrasi dénemde hasta
bildirimli sonug olglitlerinde anlamli iyilesmeler oldugu-
nu gostermektedir. Ozellikle IKDC, Lysholm ve Tegner ak-
tivite skorlarinda ameliyat 6ncesi degerlere kiyasla belir-
gin artislar bildirilmistir.*
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Tek asamali ve iki asamali revizyon OCBR’ler arasin-
da klinik sonuglar acisindan karsilastirmali bir calismada
anlamli bir farklilk saptanmamistir.?? Benzer sekilde,
Colatruglio ve ark. meta-analizinde de hasta bildirimli
sonuglar ve greft basarisizigi riski bakimindan iki yakla-
sim arasinda belirgin bir Gstlinliik gosterilememistir.'' Bu
veriler, uygun endikasyonlarla uygulandiginda iki asama-
li revizyon cerrahisinin basarili sonuglar saglayabildigini
ancak mevcut kanitlarin tek asamali revizyon cerrahisine
belirgin bir Ustiinluk ortaya koymadigini gostermektedir.
Bununla birlikte, bu sonuglarin yorumlanmasinda dikkat-
li olunmalidir zira karsilastirilan ¢alismalarda hasta grup-
lari rastgele degil, cerrahin klinik degerlendirmesine gore
secilmistir. Tunel genislemesi/malpozisyonu olan hasta-
lar tipik olarak iki asamali; bu sorunu olmayan hastalar
ise tek asamali gruba yonlendirilmistir. Dolayisiyla benzer
sonuglar, iki yontemin birbirinin yerine kullanilabilecegi
anlamina gelmemekte, aksine her yaklasimin kendi uy-
gun hasta populasyonunda etkili oldugunu gostermekte-
dir. Bu konudaki mevcut literattirin sinirli olmasi nede-
niyle uzun dénem takipli prospektif calismalara ihtiyag
devam etmektedir.

Sonug

iki asamali revizyon OCBR, anatomik ve giivenilir bir
rekonstriiksiyonun tek seansta gerceklestirilemedigi
durumlarda onemli bir tedavi segenegi olarak 6ne ¢ik-
maktadir. Ozellikle ileri derecede tiinel genislemesi, ti-
nel malpozisyonu, belirgin kemik kaybi veya eslik eden
kompleks diz patolojilerinin varliginda basarli sonuglar
elde edilmesini saglayabilmektedir. Glincel calismalar,
uygun hasta secimi yapildiginda fonksiyonel sonuglarda
ve hasta bildirimli klinik skorlarinda anlamli iyilesmeler
saglandigini gostermektedir.

Her ne kadar iki agsamali revizyon cerrahisinin temel
endikasyonlarn literatlirde blyik o6lciide kabul gormus
olsa da cerrahi teknigin bircok asamasinda standartlas-
ma henlz saglanamamistir. Kullanilan kemik greftleme
yontemleri, greft kaynaklari, fiksasyon secenekleri ve
iki cerrahi asama arasindaki bekleme siiresi acisindan
onemli farkliliklar bulunmaktadir. Mevcut kanitlar, bu
tekniklerden herhangi birinin digerlerine belirgin Ustiin-
luk gosterdigini ortaya koymamaktadir. Bu nedenle cerra-
hi planlama; hastanin anatomik 6zellikleri, kemik stoku,
onceki cerrahi oykusu ve eslik eden patolojileri dikkate
alinarak bireysellestirilmelidir.

Gelecekte yapilacak yiiksek kalitede, prospektif ve
karsilastirmali calismalarin; optimal greftleme yontemi-
nin, ideal asamalar arasi stirenin ve en uygun cerrahi stra-
tejilerin belirlenmesine katki saglamasi beklenmektedir.
Bu sayede iki asamali revizyon OCBR icin daha standart

TOTBID Derleme Dergisi 2026;25:540-547

ve kanita dayali tedavi algoritmalarinin olusturulmasi
mimkin olacaktir.
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