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Revizyon én ¢apraz bag (OGB) rekonstriiksiyonu, primer rekons-
tritksiyona kiyasla daha karmasik cerrahi karar siiregleri ge-
rektiren ve komplikasyon riski daha yiiksek olan bir girisimdir.
Onceki tiinellerin pozisyonu, tiinel genislemesi, kemik stoku ye-
tersizligi, mevcut implantlar, greft segeneklerinin sinirlanmasi,
eslik eden meniskal ve kondral patolojiler, enfeksiyon, hareket
kisitliligr ve rezidlel instabilite revizyon cerrahisinin komplikas-
yon profilini dogrudan etkiler. Bu nedenle revizyon OCB rekons-
triksiyonunda komplikasyon yonetimiyalnizca gelisen sorunun
tedavisiyle sinirli degildir; basarisizligin nedeninin dogru tanim-
lanmasi, risk faktorlerinin ameliyat 6ncesinde belirlenmesi ve
uygun cerrahi stratejinin secilmesiyle baslar. Ameliyat oncesi
degerlendirmede enfeksiyonun dislanmasi, eklem hareket agik-
liginin duizeltilmesi, tiinel pozisyonu ve genisliginin tercihen bil-
gisayarli tomografi ile degerlendirilmesi, dizilim bozukluklarinin
ve eslik eden intraartikiler patolojilerin taninmasi temel basa-
maklardir. Cerrahi sirasinda tlinel cakismasi, kemik stoku yeter-
sizligi, fiksasyon sorunlari ve greft sikismasi; ameliyat sonrasi
erken donemde enfeksiyon, hemartroz ve hareket kisitlilig); ge¢
donemde ise artrofibrozis, siklops lezyonu, rezidiiel instabilite
ve tekrarlayan greft ripturi dikkatle yonetilmelidir. Bu derleme,
revizyon OCB rekonstriiksiyonunda komplikasyonlarin yalnizca
tedavisini degil, basarisizlik nedeninin sistematik degerlendiril-
mesi lizerinden 6nlenmesini ve yonetimini 6zetlemektedir.

Anahtar sozciikler: 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu; revizyon 6n ¢apraz
bag rekonstriiksiyonu; ameliyat sonrasi komplikasyonlar; greft basarisi-
zligy; tiinel genislemesi

Revision anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction is a
technically demanding procedure that requires more complex
decision-making and carries a higher risk of complications
than primary reconstruction. Previous tunnel position, tunnel
widening, inadequate bone stock, retained implants, limited
graft options, associated meniscal and chondral lesions,
infection, restricted range of motion, and residual instability
directly influence the complication profile of revision surgery.
Therefore, complication management in revision ACL
reconstruction is not limited to treating a complication after it
occurs; it begins with identifying the cause of failure, recognizing
patient and surgery related risk factors, and selecting an
appropriate surgical strategy. Preoperative assessment
should include exclusion of infection, restoration of knee
range of motion, evaluation of tunnel position and diameter
preferably with computed tomography, and recognition
of malalignment and associated intra-articular pathology.
Intraoperative problems include tunnel overlap, inadequate
bone stock, inadequate fixation, and graft impingement. Early
postoperative complications include infection, hemarthrosis,
and motion restriction, whereas late complications include
arthrofibrosis, cyclops lesion, residual instability, and recurrent
graft rupture. This review summarizes not only the treatment of
complications after revision ACL reconstruction, but also their
prevention and management through systematic evaluation of
the cause of failure.

Key words: anterior cruciate ligament reconstruction; revision anterior
cruciate ligament reconstruction; postoperative complications; graft
failure; tunnel widening

n ¢apraz bag (OCB) rekonstriiksiyonu, uygun en-
dikasyon ve dogru cerrahi teknikle basarili sonug-
lar saglayabilen yaygin bir girisimdir>? Bununla
birlikte, OCB rekonstriiksiyonu sayisindaki artisa paralel

olarak basarisiz rekonstriiksiyon ve revizyon cerrahisi ge-
reksinimi de artmaktadir. Revizyon OCB rekonstriiksiyonu,
primer rekonstriiksiyondan farkli olarak yalnizca yeni cer-
rahi girisimin risklerini degil dnceki cerrahinin olusturdugu
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tlnel, implant, kemik stoku ve yumusak doku sorunlarini
da iceren daha karmasik bir klinik problem olarak deger-
lendirilmelidir.t*-¢

Primer OCB rekonstriiksiyonunun basarisizligin-
da teknik hatalar, tekrarlayan travmatik yaralanmalar,
biyolojik greft yetmezligi, enfeksiyon, rehabilitasyon
sorunlari ve hastaya bagli faktorler rol oynayabilir. Re-
vizyon cerrahisinde temel amag yalnizca yetmez hale
gelen grefti degistirmek degildir; ayni zamanda 6nceki
basarisizliga yol acan teknik, biyolojik ve biyomekanik
nedenleri tanimlamak ve ayni hatanin tekrarlanmasini
onlemektir.B Bu yaklasim, revizyon OGB rekonstriiksi-
yonunda komplikasyonlarin énlenmesi ve yonetimi aci-
sindan belirleyicidir.

Tlrk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi (TOTBID)
literatiriinde OCB revizyon cerrahisi ve OCB cerrahisinin
komplikasyonlari daha 6nce ayri basliklar altinda ele alin-
mistir.? Bununla birlikte, revizyon OCB rekonstriiksiyo-
nunda komplikasyonlar; 6nceki cerrahinin yarattig ana-
tomik degisiklikler, tinel problemleri, mevcut implantlar,
artmis cerrahi zorluk, eslik eden patolojiler ve tekrarlayan
instabilite nedeniyle primer rekonstriksiyon komplikas-
yonlarindan farkli bir cercevede degerlendirilmelidir.
Bu nedenle, revizyon OCB rekonstriiksiyonunda komp-
likasyonlar, zaman temelli bir siniflamadan ¢ok; teknik,
biyolojik ve biyomekanik nedenlerin birlikte degerlendi-
rildigi neden temelli bir yaklasimla ele alinmalidir. Bu der-
lemede, revizyon OCB rekonstriiksiyonunda karsilasilan
komplikasyonlar; ameliyat 6ncesi degerlendirme, cerrahi
sirasinda gelisen sorunlar, ameliyat sonrasi erken donem
komplikasyonlar, ameliyat sonrasi ge¢ donem komplikas-

yonlar ve rezidiel instabilite basliklari altinda incelenmis,
onleme ve yonetim ilkeleri pratik bir yaklasimla 6zetlen-
mistir.

Komplikasyonlarin Siniflandirilmasi

Revizyon OCB rekonstriiksiyonunda komplikasyonlar,
yalnizca ortaya ¢iktiklari doneme gore degil, kaynaklan-
diklari klinik probleme gore de degerlendirilmelidir. Greft
basarisizliginda; teknik hatalar, tekrarlayan travmatik
yaralanmalar ve biyolojik yetersizlikler temel nedenler
arasinda yer alir. Tiinel malpozisyonu, tiinel genislemesi,
enfeksiyon, hareket kisitliligi, dizilim bozukluklari, menis-
kal yetmezlik ve kondral patoloji ise revizyon siirecinde
komplikasyon riskini artiran baslica faktorlerdir.-"

Klinik pratikte komplikasyonlari donemlere ayirmak
yonetimi kolaylastirir. Ameliyat 6ncesi donemde fark edil-
meyen enfeksiyon, hareket kisitliligl, tiinel genislemesi
veya dizilim bozuklugu; cerrahi sirasinda tiinel cakismasi,
fiksasyon yetersizligi veya greft sikismasi (impingement)
olarak karsimiza ¢ikabilir. Benzer sekilde erken donemde
kontrol altina alinmayan hemartroz, enfeksiyon veya ha-
reket kisithligr gec donemde artrofibrozis, kalici hareket
kaybi veya greft yetmezligi ile sonuglanabilir. Bu nedenle
komplikasyonlar donemsel olarak siniflandirilsa da yone-
tim yalnizca zamanlamaya degil, altta yatan nedene gore
planlanmalidir.?® Revizyon OCB rekonstriiksiyonunda
komplikasyonlarin énemli bir kismi cerrahi sirasinda or-
taya ¢ikmis gibi gortinse de ¢ogu kez ameliyat dncesi ek-
sik ve yetersiz degerlendirmeyle iliskilidir (Tablo 1).

Tablo 1. Revizyon OCB rekonstriiksiyonunda komplikasyonlarin klinik dénemlere gére siniflandirilmasi

D6nem

Baslica komplikasyonlar

Temel yonetim ilkesi

Ameliyat dncesi

Cerrahi sirasinda

Ameliyat sonrasi erken donem

Ameliyat sonrasi ge¢ donem

Revizyon sonrasi basarisizlik

Enfeksiyonun gézden kagirilmasi, hareket
kisitliligl, tiinel genislemesinin atlanmasi, dizilim
bozuklugunun degerlendirilmemesi

Tiinel cakismasi, kortikal blowout, fiksasyon
yetersizligi, greft sikismasi, greft capi/uzunlugu
yetersizligi

Hemartroz, yara yeri sorunu, septik artrit, erken
donemde hareket kisitliligl, tromboemboli
Artrofibrozis, siklops lezyonu, ge¢ donemde
ekstansiyon kaybi, implant irritasyonu, tiinel
genislemesi, osteoartrit

Tekrarlayan greft riiptlr, rezidlel anterior ve/veya
rotasyonel instabilite, eslik eden bag veya meniskal
yetmezlik

Ayrintili klinik degerlendirme,
laboratuvar inceleme, MRG/BT ve dizilim
degerlendirmesi

Alternatif tiinel/fiksasyon, kemik
greftleme, gerekirse iki asamali yaklasim

Erken tani, aspirasyon/kiltur, debridman,
kontrolll rehabilitasyon

Nedene yonelik klinik ve radyolojik
degerlendirme

Basarisizlik nedeninin sistematik
degerlendirilmesi ve hastaya 6zgii tedavi
plani olusturulmasi

BT: Bilgisayarli tomografi, MRG: Manyetik rezonans goriintiileme, OCB: On capraz bag.
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Ameliyat Oncesi Degerlendirme ile Onlenebilecek
Komplikasyonlar

Revizyon OCB rekonstriiksiyonunda komplikasyonla-
rin 6nlenmesi, basarisizligin nedeninin dogru tanimlan-
masiyla baslar. Ayrintili 6yku, énceki ameliyat notlarinin
incelenmesi, kullanilan greft ve fiksasyon materyallerinin
bilinmesi, dnceki rehabilitasyon sireci, son travmanin
mekanizmasi ve hastanin aktivite diizeyi cerrahi plan-
lama icin temel bilgilerdir. Onceki cerrahiye iliskin belir-
sizlik revizyon sirasinda implant ¢ikarimi, tiinel yerlesimi
ve greft-fiksasyon stratejisi agisindan beklenmeyen so-
runlara yol acabileceginden, ameliyat notlari ve eski go-
rintiilemeler mimkiin oldugunca elde edilmelidir. Fizik
muayenede yalnizca Lachman ve pivot-shift testleri degil;
varus-valgus stabilite, posterolateral kose, posterior ins-
tabilite, hiperekstansiyon ve genel laksite de degerlendi-
rilmelidir.-¥1 Revizyon cerrahisi planlanan hastalar, pri-
mer rekonstriiksiyona kiyasla daha uzun rehabilitasyon
sureci, daha sinirli klinik sonug beklentisi ve daha yliksek
yeniden cerrahi riski agisindan ameliyat 6ncesinde agikca
bilgilendirilmelidir.

Ameliyat 6ncesi donemde enfeksiyonun gozden kagi-
rilmasi en ciddi hatalardan biridir. Agri, eflizyon, sinovit,
aciklanamayan greft yetmezligi veya 6nceki cerrahi son-
rasi uzamis yara sorunu bulunan hastalarda enfeksiyon
mutlaka dislanmalidir. Klinik siiphe varliginda C-reaktif
protein ve eritrosit sedimentasyon hizi yardimci olabilir
ancak kesin degerlendirme igin eklem aspirasyonu, sinov-
yal sivi analizi ve kiltir nemlidir.

Eklem hareket acikligl, revizyon 6ncesinde mimkin
oldugunca dizeltilmelidir. Ozellikle ekstansiyon kaybi
olan hastada dogrudan revizyon rekonstriiksiyonuna
gecilmesi artrofibrozis ve kalici fonksiyon kaybi riskini ar-
tirabilir. Hareket kisitliligi belirgin olan hastalarda once-
lik; agri ve eflizyonun kontroli, rehabilitasyon, gerekirse
adezyoliz veya siklops eksizyonu olmalidir. Revizyon re-
konstriiksiyonu, mimkun oldugunca tam ekstansiyon ve
fonksiyonel rehabilitasyona izin verecek fleksiyon agiklig
saglandiktan sonra planlanmalidir.i20-12

Tiinel pozisyonu ve tiinel genisligi, revizyon cerrahisi-
nin en kritik belirleyicilerindendir. Direkt grafiler; mevcut
implantlar, artroz, tiinel yerlesimi ve dizilim hakkinda bil-
gi verir ancak tlinel cap, tiinel oryantasyonu ve eski-yeni
tlneliliskisini degerlendirmede bilgisayarli tomografi (BT)
daha giivenilir bir yontemdir.2-61314 Bilgisayarli tomogra-
fi degerlendirmesinde, femoral ve tibial tiineller ayri ayri
ele alinmali; tiinelin anatomik yerlesimi, genisligi, eklem
ici acikligl, kortikal duvar bitiinligii ve planlanan yeni
tunelle iliskisi birlikte yorumlanmalidir. Belirgin tiinel ge-
nislemesi, anatomik yeni tiinelin eski tiinelle ¢akismasi
veya guvenilir fiksasyonun saglanamayacagi kemik stoku

TOTBID Derleme Dergisi 2026;25:602-612

yetersizligi varsa iki asamali revizyon diistiniilmelidir.t34
Bu nedenle, revizyon karari yalnizca greft yetmezliginin
gosterilmesine degil, ayni seansta guvenli tinel acilabi-
lirligi ve stabil fiksasyon saglanabilirligine dayanmalidir.
Bununla birlikte, tiinel genisligi icin evrensel olarak kabul
edilmis tek bir esik deger yoktur; karar tiinel ¢apl, tiinel
pozisyonu, kemik kalitesi, greft tipi, planlanan fiksasyon
yontemi, yeni anatomik tuinel olusturulabilirligi ve glve-
nilir fiksasyon saglanabilirligi birlikte degerlendirilerek
verilmelidir. Literatiirde yaklasik 10-14 milimetre (mm)
uzerindeki tunel genislikleri iki asamali revizyon agisin-
dan uyaricr kabul edilse de karar yalnizca tunel ¢apina
indirgenmemeli; tiinelin anatomik yeni tinelle ¢cakismasi,
kemik koprisu, kemik kalitesi ve fiksasyon glivenligi bir-
likte degerlendirilmelidir.341314

Koronal dizilim, posterior tibial egim, meniskal yet-
mezlik, kondral patoloji ve eslik eden bag yetmezlikleri
de revizyon basarisini etkileyebilir. Varus dizilim, medi-
al kompartman yiiklenmesini ve greft izerindeki stresi
artirabilir. Artmis posterior tibial egim ise anterior tibial
translasyonu artirarak greft yetmezligi riskini cogaltabilir.
Bu nedenle segilmis hastalarda bacak uzunluk grafileri ve
lateral grafilerle dizilim degerlendirmesi yapilmali; gerekli
olgularda duizeltici osteotomi veya eslik eden proseddrler
revizyon planina dahil edilmelidir.>® Enfeksiyon, hare-
ket kisithligi, tinel malpozisyonu, tiinel genislemesi ve
dizilim bozuklugu dislanmadan revizyon cerrahisine ge-
¢ilmesi, cerrahi sirasinda ve sonrasinda karsilasilabilecek
komplikasyonlarin temel hazirlayici faktorlerinden biridir.

Cerrahi Sirasinda Gelisen Komplikasyonlar

Revizyon OCB rekonstriiksiyonunda cerrahi sirasinda
gelisen komplikasyonlarin 6nemli bir bolimu, 6nceki cer-
rahiye bagli anatomik degisikliklerden kaynaklanir. Yanlis
yerlesimli veya genislemis tuineller, mevcut implantlar,
onceki greft kalintilari, kemik defektleri ve skar dokusu
anatomik tiinel olusturulmasini ve giivenilir fiksasyon
saglanmasini gliclestirebilir. Bu nedenle cerrahi sirasinda
temel hedef, yalnizca yeni grefti yerlestirmek degil; stabil
fiksasyona izin veren, greft sikismasi olusturmayan ve
onceki tiinellerle cakismayan uygun bir rekonstriiksiyon
ortami olusturmaktir. Revizyon cerrahisine tek bir plana
bagli kalmadan, alternatif greft, tiinel ve fiksasyon sece-
nekleri hazirlanarak baslanmasi intraoperatif karar degi-
sikliklerini daha giivenli hale getirir (Tablo 2).5-52]

e Mevcut implantlar ve kemik kaybi

Eski implantlarin ¢ikarilmasi sirasinda kemik kaybi,
vida kirilmasi, tiinel duvarinda zayiflama ve kortikal ha-
sar gelisebilir. Bu risk, ameliyat 6ncesinde implant tipinin
belirlenmesi, uygun c¢ikarma setlerinin hazirlanmasi ve
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Tablo 2. Cerrahi sirasinda gelisen komplikasyonlar, risk faktorleri ve yonetim secenekleri
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Komplikasyon Risk faktorii

Onleme

Yonetim

Eski implantin Vida kirng, kemik icine gomuli

cikarilamamasi implant, onceki cerrahi belirsizligi
Tiinel cakigsmasi Yanlis yerlesimli veya anatomik

yerlesime yakin eski ttinel

Tiinel genislemesi Osteoliz, greft mikromobilitesi,
onceki fiksasyon

Kortikal blowout (kortikal Kisa tiinel, zayif korteks, eski

kirilma/defekt) tunelle cakisma

Fiksasyon yetersizligi Genis tlinel, osteopeni, kisa greft-

tlnel temasi

Greft sikismasi Anterior tibial tlinel, interkondiler

centik darligi
Greft capi/uzunlugu Onceki otogreft kullanimi, kisa
yetersizligi veya ince greft

Onceki ameliyat notu ve
goriintiileme incelemesi

Ameliyat 6ncesi BT ile tiinel
planlamasi

Tunel ¢capinin BT ile 6l¢tilmesi

Tunel yoneliminin dikkatli
planlanmasi

Greft ve fiksasyon stratejisinin
onceden belirlenmesi

Tam ekstansiyonda ar-
troskopik kontrol

Alternatif greft seceneklerinin
hazirlanmasi

Uygun cikarma seti, implanti
yerinde birakma, alternatif tiinel
Outside-in teknik, alternatif tiinel,
iki asamali kemik greftleme
Kemik greftleme, hibrit fiksasyon,
iki asamali revizyon

Kortikal askilayici fiksasyon, ek
destek, alternatif tiinel

Hibrit fiksasyon, vida-post destek,
asamali yaklasim

Tinel revizyonu, greft gerginliginin
ayarlanmasi, sinirli notchplasty
Farkli otogreft/allogreft, greft
¢apinin uygun hale getirilmesi

BT: Bilgisayarli tomografi.

alternatif fiksasyon seceneklerinin planlanmasiyla azal-
tilabilir. implant cikariminin gereksiz kemik kaybina yol
acacagi ve yeni tiinel yerlesimini engellemedigi olgularda
implantin yerinde birakilmasi diistinilebilir.B4¢!

e Tiinel cakigmasi ve tiinel genislemesi

Tinel ¢cakismasi, revizyon OCB rekonstriiksiyonunda
fiksasyon guvenligini dogrudan etkileyen en 6nemli tek-
nik sorunlardan biridir. Eski tlineller anatomik yerlesime
yakin oldugunda, planlanan yeni anatomik tiinelle ayni
kemik alanini paylasabilir; bu durum tiineller arasinda
yeterli kemik koprusu kalmamasina, tiinel duvar bitunli-
gunlin bozulmasina ve greft fiksasyonunun zayiflamasina
yol acabilir. Bu nedenle eski tiinelin eklem ici acikligi, tu-
nel seyri ve planlanan yeni tiinelle iliskisi ameliyat 6ncesi
BTile ayrintiliolarak degerlendirilmelidir. Yeni tiinelin eski
tlnelden glivenli sekilde ayrilabildigi olgularda outside-in
femoral tiinel agma, tiinel yoneliminin degistirilmesi veya
alternatif fiksasyon yontemleri kullanilabilir. Buna karsi-
lik tinel ¢akismasi, yetersiz kemik kopriisi veya kemik
stoku kaybi nedeniyle giivenilir fiksasyon saglanamaya-
caksa, tek asamali revizyonda israr edilmemeli ve iki asa-
mali kemik greftleme tercih edilmelidir (Sekil 1).12413.14

Tiinel genislemesi ve kemik stoku yetersizligi, greft-fik-
sasyon stabilitesini dogrudan etkiler. Genis tlnelde in-
terferans vidasi ile yeterli sikistirma saglanamayabilir ve
greft mikromobilitesi artabilir. Guvenilir fiksasyonun sag-
lanamayacag) belirgin tiinel genislemesi varliginda, tiinel
kuretaji ve kemik greftleme sonrasi ikinci asamada rekons-
triksiyon yapilmasi daha glivenli bir segenek olabilir.*34

Asamali yaklasimda amag yalnizca tiineli doldurmak degil,
yeni anatomik tiinelin glivenle agilabilecegi ve fiksasyonun
yeterli stabilite saglayabilecegi bir kemik yatag elde et-
mektir. Ancak bu karar mutlak bir tlinel ¢api esigine indir-
genmemeli; tlinel pozisyonu, kemik stoku, planlanan greft
ve fiksasyon stratejisi birlikte degerlendirilmelidir.B41314

e Kortikal biitiinliik ve fiksasyon giivenligi

Kortikal blowout (kortikal kirilma/defekt), ozellikle
femoral tiinel agilirken kisa tiinel, posterior korteks za-
yiflig1 veya eski tlinel ile cakisma durumunda gorilebilir.
Boyle bir durumda ayni fiksasyon stratejisinde i1srar edil-
memeli; kortikal askilayici sistemler, ek destek fiksasyo-
nu veya farkli tiinel teknigi kullanilmalidir. Benzer sekil-
de tibial tiinelde kortikal kirik veya genis defekt gelisirse
hibrit fiksasyon, vida-post destek veya asamali yaklasim
gerekebilir.*5% Ek olarak kortikal fiksasyon sonrasinda,
implant yerlesimi cerrahi sirasinda floroskopi ile kontrol
edilmelidir (Sekil 2).

e  Greft se¢imi, boyutu ve yerlesimi

Greft uzunlugu, greft capi ve greft yerlesimi de cerra-
hi sirasinda sorunlara neden olabilir. Yetersiz greft capi,
kisa greft-tlinel temasi veya uygunsuz greft gerginligi tek-
rarlayan instabiliteyi tetikleyebilir. Revizyon cerrahisinde
greft secimi yalnizca cerrah tercihiyle degil; daha 6nce
kullanilan greft, hasta yasi, aktivite diizeyi, tinel yapisi,
fiksasyon yontemi ve donér saha morbiditesi dikkate ali-
narak yapilmalidir. Otogreft secenekleri biyolojik iyilesme
ve geng aktif hastalarda dayaniklilik agisindan avantaj
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Sekil 1.a,b. Sagittal bilgisayarli tomografi kesitinde genislemis tibial tiinel (a); kemik greftleme sonrasi tiinelin dolmus gortinimunu
gosteren koronal bilgisayarli tomografi kesiti (b).

() _PFX(b) 29

Sekil 2.a,b. Femoral kortikal digmenin lateral femoral korteks lGizerine tam oturmamasi (a); korti-

kal diigmenin tiinel igine geri cekilmesi (b).

saglayabilirken, dnceki greft kullanimi ve donér saha mor-
biditesi se¢imi sinirlayabilir. Allogreft kullanimi cerrahi
sure ve donér saha morbiditesini azaltabilir ancak hasta
yasl, aktivite diizeyi ve greft inkorporasyon beklentisiyle
birlikte degerlendirilmelidir. Cok Merkezli On Capraz Bag

Revizyon Calismasi (Multicenter ACL Revision Study) ko-
hortu, revizyon OGB rekonstriiksiyonunda greft seciminin
sonuglar etkileyebilecegini ve otogreft kullaniminin bazi
allogreft seceneklerine gore daha diisiik tekrarlayan greft
rliptard riskiyle iliskili olabilecegini gostermistir.l17:28
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Greft sikismasi, 6zellikle tibial tlinelin anterior yerle-
simi veya interkondiler ¢entik darligi varliginda ekstan-
siyon kaybi ve greft asinmasina neden olabilir. Cerrahi
sonunda tam ekstansiyonda greftin interkondiler ¢entik
veya posterior ¢apraz bag ile iliskisi artroskopik olarak
kontrol edilmeli; sikisma varsa tiinel yerlesimi, greft ger-
ginligi ve gerekirse sinirli interkondiler ¢entik genisletme-
si (notchplasty) tekrar degerlendirilmelidir.®¥ Givenilir
fiksasyonun ve sikisma yapmayan greft yerlesiminin sag-
lanamadigi olgularda tek agsamali revizyonda israr etmek,
erken fiksasyon yetersizligi veya tekrarlayan instabilite
riskini artirabileceginden, alternatif fiksasyon stratejileri
veya iki agamali yaklasim gindeme alinmalidir.

e Norovaskiiler Giivenlik

Norovaskiiler komplikasyonlar, nadir gérilmekle bir-
likte, 6zellikle agresif tiinel revizyonu yapilan, posterior
korteks butlinligl bozulan, posteriora yakin enstriiman-
tasyon gereken veya eslik eden osteotomi planlanan
olgularda goz onilinde bulundurulmalidir. Bu nedenle
kilavuz tel ve oyucu yonelimi dikkatle kontrol edilmeli,
posterior yumusak doku glivenligi korunmali ve gerekli
olgularda floroskopik kontrol cerrahi planlamaya dahil
edilmelidir.t6:1315:16]

Ameliyat Sonrasi Erken Donem Komplikasyonlar

Ameliyat sonrasi erken donemde komplikasyon yone-
timinin temel amaci; greft biitunliginu korumak, eklem
hareket acikligini siirdiirmek ve kondral hasari sinirlamak
icin hizli tani ve zamaninda midahale saglamaktir. Reviz-
yon cerrahisinde ameliyat siiresinin daha uzun olmasi,
implant ¢ikarimi, daha genis diseksiyon, ek prosediirler
ve onceki cerrahilere bagli yumusak doku degisiklikleri
erken dénem komplikasyon riskini artirabilir.[21%20

Hemartroz ve eflizyon erken donemde hareket agik-
Ligini kisitlayabilir, kuadriseps inhibisyonuna yol agabilir
ve rehabilitasyonu geciktirebilir. Agrili ve belirgin efiiz-
yon varliginda kompresyon, soguk uygulama, ekstremi-
te elevasyonu ve agr kontrolu uygulanmali; belirgin he-
martrozda aspirasyon dislnulmelidir. Tekrarlayan veya
kontrolsiz hemartrozda kanama odagi, antikoagulan
kullanimi veya eslik eden sinovyal patoloji degerlendiril-
melidir.2*

Yara yeri sorunlari revizyon cerrahisinde daha dikkat-
li izlenmelidir. Onceki insizyonlar, skar dokusu, yumusak
doku kalitesinin bozulmasi ve uzun sureli cerrahi, yara iyi-
lesmesini olumsuz etkileyebilir. Yuzeyel kizariklik ve sinirli
akinti, yakin izlem ve lokal bakimile takip edilebilir ancak
derin enfeksiyon sliphesi varsa erken aspirasyon ve kiiltiir
alinmalidir.®9

Septik artrit, nadir fakat yikici bir komplikasyondur.
Revizyon OGB rekonstriiksiyonu sonrasi enfeksiyon; greft
yetmezligi, kondral hasar, artrofibrozis ve kalici fonksiyon
kaybina yol acabilir.®9Klinik stiphe varliginda antibiyotik
baslanmadan 6nce eklem aspirasyonu yapilmali, sinov-
yal sivi hiicre sayimi ve kultur 6rnekleri degerlendirilme-
lidir. Tedavide temel yaklasim, erken artroskopik irrigas-
yon-debridman ve kiltiire yonelik antibiyotik tedavisidir.
Greftin korunmasi veya ¢ikarilmasi karari greftin makros-
kopik durumu, stabilitesi, enfeksiyonun kontrol altina ali-
nip alinamamasi ve tekrarlayan debridman gereksinimi
dikkate alinarak verilmelidir.l*!

Erken donemde hareket kisitlilig, ilerleyen sirecte
artrofibrozis gelisiminin habercisi olabilir. Ozellikle eks-
tansiyon kaybi ciddiye alinmalidir; terminal ekstansiyon
kaybi, normal ameliyat sonrasi sertlik olarak kabul edil-
memeli ve progresyon agisindan yakindan izlenmelidir.
ilk basamakta efiizyon ve agri kontrold, patellar mobili-
zasyon, kuadriseps aktivasyonu ve kontrollii eklem hare-
ket acikligl egzersizleri uygulanmalidir. Hareket kisitlilig
ilerliyor, mekanik blok hissi olusuyor veya rehabilitasyo-
na ragmen duzelmiyorsa siklops lezyonu, greft sikismasi
veya yaygin artrofibrozis acisindan goriintileme ve art-
roskopik degerlendirme yapilmalidir.[0-1219

Tromboembolik komplikasyonlar, OCB cerrahisi son-
rasi nadir olmakla birlikte 6zellikle ileri yas, obezite, siga-
ra, gecirilmis tromboemboli, hormonal tedavi, uzun ame-
liyat siiresi, immobilizasyon ve ek prosediirler varliginda
gbz 6niinde bulundurulmalidir. Rutin profilaksi karari,
hasta riskine gore bireysellestirilmeli; baldir agrisi, sislik
veya dispne gibi bulgularda gecikmeden tanisal deger-
lendirme yapilmalidir.?” Revizyon OCB rekonstriiksiyo-
nu sonrasi erken dénemde artan agri, belirgin efiizyon
ve hareket kisitliigl normal iyilesme sirecinin beklenen
bulgulari olarak kabul edilmemeli; enfeksiyon, hemartroz
ve erken artrofibrozis acisindan aktif olarak degerlendiril-
melidir (Tablo 3).

Ameliyat Sonrasi Ge¢ Donem Komplikasyonlar

Ameliyat sonrasi ge¢ donem komplikasyonlar, ¢ogu
zaman erken donemde fark edilmeyen hareket kisitlilig,
greft sikismasi, yetersiz rehabilitasyon, eslik eden intraar-
tikller patolojiler veya biyomekanik yiklenme sorunlari-
nin devami niteligindedir. Artrofibrozis, siklops lezyonu,
kalici ekstansiyon veya fleksiyon kaybi, donér saha mor-
biditesi, 6n diz agrisi, implant irritasyonu, tiinel genisle-
mesi, rezidlel instabilite ve osteoartrit ilerlemesi bu do-
nemde gorilebilir,10-1419

Artrofibrozis; agri, sertlik ve hareket kisitliligr ile karak-
terize, fonksiyonel sonuglari olumsuz etkileyebilen 6nem-
li bir komplikasyondur. Revizyon cerrahisinde énceki ope-
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Tablo 3. Ameliyat sonrasi erken ve gec donem komplikasyonlarda tani ve tedavi yaklagimi

Klinik sorun Olasi neden

ilk degerlendirme

Yonetim

Artan agri ve belirgin efiizyon Hemartroz, enfeksiyon, sinovit

Ates, siddetli agri, efiizyon Septik artrit

Erken donemde ekstansiyon  Efiizyon, agri, greft sikismasi,

kaybi erken artrofibrozis
Geg donemde ekstansiyon Siklops lezyonu, artrofibrozis
kaybi

Rezidiiel instabilite Greft yetmezligi, tiinel
malpozisyonu, rotasyonel
instabilite

Lokal implant agrisi Tibial/femoral fiksasyon
irritasyonu
Geg agri ve fonksiyon kaybi Meniskal/kondral hasar,

osteoartrit

Muayene, CRP/ESH, gerekirse
aspirasyon

Aspirasyon, sinovyal analiz,
kulttir

EHA takibi, se¢ilmis olguda
MRG

Muayene, MRG

Lachman, pivot-shift, MRG, BT

Muayene, direkt grafi,

enfeksiyon dislama
MRG, grafi, klinik skorlar

Kompresyon, aspirasyon, kiiltir,
nedene yonelik tedavi
Artroskopik debridman, kiltiire
yonelik antibiyotik, greft karari
Agri/eflizyon kontrolu, fizik tedavi,
direngli olguda artroskopi
Artroskopik siklops eksizyonu veya
adezyoliz

Neden odakli revizyon
degerlendirmesi; secilmis olguda
LET veya ALL rekonstriiksiyonu
Semptomatik olguda implant
cikarimi

Eklem koruyucu tedavi,

semptomatik tedavi, hastaya 6zgii
cerrahi

BT: Bilgisayarli tomografi, CRP: C-reaktif protein, EHA: Eklem hareket acikligi, ESH: Eritrosit sedimentasyon hizi, LET: Lateral ekstraartikiiler tenodez,
ALL: anterolateral ligament, MRG: Manyetik rezonans gériintiileme, OCB: On capraz bag.

rasyonlara bagli skar dokusu, enfeksiyon oykusu, uzun
immobilizasyon, eslik eden ¢oklu prosedurler ve cerrahi
oncesi yetersiz eklem hareket agiklig1 artrofibrozis riskini
artirabilir.211 Tedavide erken dénemde agri ve eflizyon
kontrolu, kontrolllii rehabilitasyon, patellar mobilizasyon
ve kuadriseps aktivasyonu on plandadir. Direngli olgular-
da manipulasyon, artroskopik adezyoliz veya siklops ek-
sizyonu gerekebilir.[10-12

Siklops lezyonu, lokalize anterior artrofibrozis formu-
dur ve ozellikle terminal ekstansiyon kaybi ile iliskilidir.
Mekanik blok; ekstansiyon sirasinda agri, klik hissi veya
ge¢ donemde ekstansiyon kaybi olan hastalarda akla
gelmelidir. Manyetik rezonans gorlntileme (MRG), tani-
da yardimcidir; semptomatik ve rehabilitasyona direngli
olgularda artroskopik eksizyon genellikle etkili bir tedavi
secenegidir.t?

On diz agnsi ve donér saha morbiditesi, greft seci-
miyle iliskili olabilir. Kemik-patellar tendon-kemik gref-
ti sonrasinda anterior diz agrisi veya diz ¢okme agrisi;
hamstring grefti sonrasinda fleksiyon kuvvetinde azalma;
kuadriseps tendon grefti sonrasinda ekstansér mekaniz-
ma hassasiyeti gorilebilir. Revizyon cerrahisinde greft se-
¢imi yapilirken yalnizca greft dayanikliligi degil, hastanin
meslegi, spor aktivitesi, dnceki greft kullanimi ve donor
saha beklentileri de dikkate alinmalidir.2-24]

implant irritasyonu, tiinel agrisi veya lokal hassasiyet,
ozellikle ylizeyel yerlesimli tibial fiksasyon materyallerin-
de gorilebilir. Semptomlarin implantla iliskili oldugun-

dan emin olunmali; enfeksiyon, tiinel kisti, greft yetmezli-
giveya intraartikuler patoloji dislanmalidir. Semptomatik
ve lokalize implant irritasyonunda materyal ¢ikarimi di-
stinllebilir.t

Tiinel genislemesi; ge¢ donemde greft mikromobili-
tesi, biyolojik inkorporasyon sorunlari, sinovyal sivi etki-
si veya onceki fiksasyon ozellikleriyle iliskili olabilir. Tek
basina radyolojik tiinel genislemesi her zaman klinik ba-
sarisizlik anlamina gelmez. Ancak instabilite, agri veya re-
vizyon cerrahisi gereksinimi olan hastada tiinel genisligi,
cerrahi stratejiyi dogrudan etkiler.[t3

Meniskal ve kondral patolojiler; ge¢ dénem agri, fonk-
siyon kaybi ve osteoartrit ilerlemesinde belirleyici olabilir.
Cok Merkezli On Capraz Bag Revizyon Calismasi kohortu,
revizyon sirasinda mevcut meniskal ve kondral patolo-
jilerin, uzun dénem hasta bildirimli sonuclari olumsuz
etkileyebilecegini gostermistir.?»?2 Ozellikle meniskal
yetmezlik, kondral hasar ve kalici dizilim bozuklugu bu-
lunan hastalarda revizyon sonrasi agri ve fonksiyon kay-
bi yalnizca greft basarisi Gzerinden degerlendirilmemeli,
osteoartritilerlemesi de izlenmelidir. Bu nedenle revizyon
rekonstriksiyonu yalnizca bag rekonstriksiyonu olarak
degil, eklem koruyucu buttncil bir tedavi olarak planlan-
malidir. Ameliyat sonrasi ge¢ donemde agri, sertlik veya
instabilite ile bagvuran hastada yakinma tek basina de-
gerlendirilmemeli; greft, tiinel, meniskus, kondral ylizey-
ler, dizilim ve rehabilitasyon stireci birlikte ele alinmalidir.
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Rezidiiel instabilite ve Revizyon Sonrasi Basarisizlik

Revizyon OCB rekonstriiksiyonu sonrasi rezidiiel ins-
tabilite, yalnizca greft butlunligu lizerinden degerlendi-
rilmemelidir. Yanlis yerlesimli tiineller; fiksasyon yeter-
sizligi, greftin biyolojik inkorporasyon sorunlari, ylksek
posterior tibial egim acisi, varus dizilim bozuklugu, pos-
terolateral kose yetmezligi, meniskal yetmezlik, genel
laksite ve kontrol altina alinmamis rotasyonel instabilite
rezidiiel laksite veya tekrarlayan greft riptiriine katkida
bulunabilir.-7151621-241 Ozellikle yliksek dereceli pivot-shift
veya tekrarlayan greft rlptiiri bulunan hastalarda sekon-
der stabilizator yetmezliklerinin gézden kagirilmasi, izo-
le intraartikiler revizyon rekonstriiksiyonunun basarisiz
kalmasina yol acabilir.

Oncelikle instabilitenin yeni travma sonrasi mi, yoksa
travma olmaksizin progresif sekilde mi gelistigi sorgulan-
malidir. Travma sonrasi gelisen instabilitede greft rliptiiri
on planda dustindliirken; travma olmadan gelisen laksi-
tede teknik, biyolojik veya eslik eden biyomekanik faktor-
ler dustintlmelidir. Fizik muayenede anterior translasyon
ve pivot-shift derecesi ayri ayri degerlendirilmelidir. Man-
yetik rezonans gorintiilemede greft strekliliginin izlen-
mesi fonksiyonel yeterlilik anlamina gelmeyebilir; greft
elongasyonu, yanlis tiinel yerlesimi veya sekonder stabi-
lizator yetmezligi, klinik laksiteyi surdurebilir. Bu nedenle
MRG greft bitlinliigli ve eslik eden patolojiler icin yararli-
dir ancak tiinel pozisyonu ve tiinel genisligi icin BT daha
belirleyici olabilir (Sekil 2).2-¢!

Rezidlel rotasyonel instabilite, revizyon basarisizli-
ginda onemli bir etkendir. Yiiksek dereceli, 6zellikle grade
2-3 pivot-shift, genc yas ve ylksek aktivite diizeyi, genel
laksite, tekrarlayan greft riiptiirii veya belirgin anterola-
teral instabilite varliginda lateral ekstraartikiler tenodez
veya anterolateral ligament rekonstriiksiyonu revizyon
rekonstriiksiyonuna eklenebilir. Glincel sistematik derle-
meler, lateral ekstraartikiler prosediir eklenmesinin se-
¢ilmis revizyon hastalarinda basarisizlik oranini ve ameli-
yat sonrasi pivot-shift’i azaltabilecegini bildirmistir ancak
buislemler her revizyon hastasinda rutin uygulanmamali,
hastaya 6zgli olarak degerlendirilmelidir.’?*

Artmis posterior tibial egim, anterior tibial translas-
yonu artirarak greft tizerindeki ylki yukseltebilir. Litera-
tirde, posterior tibial egim icin siklikla 12° ve izerindeki
degerler yuksek riskli kabul edilmekle birlikte, egim azal-
ticl osteotomi karari yalnizca agisal degere gore verilme-
melidir. Ozellikle tekrarlayan greft riiptiirii olan, belirgin
sagittal laksite bulunan ve yiliksek posterior tibial egim
saptanan hastalarda egim azaltici tibial osteotomi gun-
deme gelebilir. Bununla birlikte osteotomi teknik olarak
daha blytk bir girisimdir ve kendi komplikasyon riskleri-
ni tasir; bu nedenle esik degerler, 6l¢im yontemi ve hasta
secimi dikkatle degerlendirilmelidir.1*>1¢

609

Meniskal yetmezlik; 6zellikle medial meniskiis poste-
rior boynuz veya kok yetmezligini, anterior translasyonu
ve rotasyonel instabiliteyi artirabilir. Revizyon sirasinda
tamir edilebilir meniskis lezyonlari korunmali; fonksiyo-
nel meniskal yetmezligi olan secilmis hastalarda menis-
kls transplantasyonu veya eklem koruyucu segenekler
tartisilmalidir. Ancak bu tedaviler revizyon cerrahisinin
rutin parcasi olarak degil, hastaya 6zgi eklem koruyucu
stratejinin bir bileseni olarak degerlendirilmelidir.2-?2

Goklu revizyon cerrahileri; primer revizyon cerrahisine
kiyasla daha sinirli greft ve fiksasyon secenekleri, daha
fazla kemik stoku sorunu, daha sik eslik eden meniskal ve
kondral patolojiler ve daha yliksek basarisizlik riskiile ilis-
kilidir. Bu nedenle ikinci revizyon veya daha ileri revizyon
girisimlerinde tedavi plani yalnizca greft degisimine degil,
basarisizigl hazirlayan tiim faktorlerin birlikte dizeltil-
mesine odaklanmalidir.’® Revizyon sonrasi instabilite
gelistiginde tek basina greftin yeniden rekonstriiksiyonu,
altta yatan teknik, biyolojik veya biyomekanik nedenler
dizeltilmedigi siirece basarisizlik déngusini kirmak igin
yeterli olmayabilir.

Komplikasyonlarin Onlenmesi ve Yonetiminde Pratik
Yaklasim

Revizyon OCB rekonstriiksiyonunda komplikasyon
yonetimi, neden odakli bir yaklasimla yirutilmelidir.
Enfeksiyon, hareket kisitliligi ve belirgin tiinel sorunu var-
liginda cerrahinin zamanlamasi tekrar gozden gegirilme-
lidir. Tlnel genislemesi veya tlinel cakismasi gibi kemik
stokunu ilgilendiren sorunlarda tek asamali ve iki asamali
revizyon secenekleri karsilastirilmali; gvenilir fiksasyon
saglanamayacaksa iki asamali yaklasim tercih edilmeli-
dir. Erken donemde artan agri, belirgin eflizyon ve hare-
ket kisitlilig1 yalnizca rehabilitasyonla izlenecek beklenen
bulgular olarak degerlendirilmemeli; enfeksiyon, hemart-
roz, siklops lezyonu veya erken artrofibrozis acisindan in-
celenmelidir.fe-141920

Klinik pratikte revizyon OCB rekonstriiksiyonu komp-
likasyonlari, zamanlamadan bagimsiz olarak dort temel
soru Uzerinden degerlendirilmelidir: Komplikasyon tek-
nik bir sorundan mi kaynaklanmaktadir? Biyolojik bir
problem veya enfeksiyon var midir? Kemik stoku ve tlnel
yapisi guvenilir fiksasyona izin vermekte midir? Rezidiel
instabiliteyi stirduren dizilim bozuklugu, meniskal yet-
mezlik, posterolateral kose yetmezligi veya rotasyonel
laksite gibi ek faktorler bulunmakta midir? Bu sorula-
rin yanitlari; konservatif izlem, artroskopik girisim, tek
asamali revizyon, iki asamali revizyon veya ek dizeltici
prosedirler arasindan hastaya 6zgl tedavi planinin be-
lirlenmesini saglar. Boylece komplikasyonlar yalnizca
ortaya ¢ikis zamanina gore degil, basarisizligl stirduren
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Sekil 3. Revizyon OCB rekonstriiksiyonunda komplikasyonlarin énlenmesine yénelik bitiinciil cerrahi planlama akis semasi. Basarisiz OGB rekons-
tritksiyonu sonrasinda komplikasyon riskini azaltmak ve cerrahi stratejiyi belirlemek igin izlenebilecek sistematik degerlendirme basamaklari gosteril-
mistir. Basarisizlik nedeni; 6yku, onceki cerrahi veriler, fizik muayene ve hasta beklentileri ile degerlendirilir. Ameliyat 6ncesi degerlendirme; enfeksi-
yon/EHA, tiinel morfolojisi ve kemik stoku, dizilim ve sagittal biyomekanik, intraartikiler patoloji/sekonder stabilizatorler ile greft-fiksasyon stratejisini
kapsar. Bulgulara gore enfeksiyonun kontrolii ve EHA'nin diizeltilmesi, tek veya iki asamali revizyon ya da kombine ek islemler planlanir. Ameliyat
sonrasl izlemde rezidiiel sorun saptanirsa yeniden etiyolojik degerlendirme yapilarak tedavi stratejisi yeniden belirlenir. Diiz oklar degerlendirme ve
tedavi sirasini, kesikli ok yeniden etiyolojik degerlendirmeye donusu gosterir.

OGB: On gapraz bag, EHA: Eklem hareket acikligi, BT: Bilgisayarli tomografi, PLK: Posterolateral kdse, LET: Lateral ekstraartikiiler tenodez, ALL: Ante-

rolateral ligament.

temel mekanizmaya gore yonetilir; aktif enfeksiyon veya
belirgin hareket kisitliliginda oncelikle bu sorunlarin du-
zeltilmesi, tiinel-kemik stoku probleminde iki asamali
yaklasim, rezidiel rotasyonel instabilite veya dizilim bo-
zuklugunda ise kombine ek proseddrler 6n plana gikarilir
(Sekil 3 ve 4).5-8

Sonug

Revizyon OCB rekonstriiksiyonunda komplikasyonla-
rin basarili yonetimi, yalnizca gelisen sorunun tedavi edil-
mesine degil, komplikasyonu hazirlayan teknik, biyolojik

ve hastaya bagli faktorlerin dogru tanimlanmasina bagli-
dir. Tiinel pozisyonu ve kemik stokunun degerlendirilme-
si, enfeksiyon ve hareket kisitliliginin cerrahi déncesinde
dislanmasi, eslik eden meniskal ve kondral patolojiler ile
dizilim bozukluklarinin taninmasi ve rezidiiel rotasyonel
instabilitenin uygun hastalarda ele alinmasi komplikas-
yon riskini azaltan temel basamaklardir. Revizyon OCB
rekonstriiksiyonu, standart bir tekrar rekonstriiksiyon
islemi olarak degil; dnceki basarisizligin teknik, biyolojik
ve biyomekanik nedenlerini hedefleyen, komplikasyon
odakli ve neden temelli bir rekonstriiksiyon slireci olarak
planlanmalidir.
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1. Klinik baslangig

2. Travmatik rertiptiir
agisindan degerlendirme

3. Sistematik etiyolojik
degerlendirme

4, Bulgularin birlegtirilmesi

instabilite yakinmasi
oyki ve muayene ile
dogrulanir

Yeni travma oykiist
Akut laksite artisi
Travmatik greft
riiptiirii/yetmezligi

Greft
Tiinel/fiksasyon
Sekonder stabilizatorler
Biyomekanik etkenler

Tanisal bulgular
revizyon stratejisi icin
birlikte yorumlanir

¥

Travmatik rerlptir
stiphesinde:
MRG ile greft bitlinligl, BT
ile tlinel/fiksasyon iliskisi

Nedensel degerlendirme alanlari, tanisal dogrulama ve yonetim

1. Greft

2. Tiinel ve fiksasyon

3. Sekonder stabilizatorler

4. Biyomekanik etkenler

Greft riptird

Tlinel malpozisyonu

Meniskiis kokii/ramp lezyonu

Artmig posterior tibial egim

Olasi neden - Greft gevgemesi Tlinel genislemesi Meniskal yetmezlik Varus dizilim
inkorporasyon yetmezligi Fiksasyon yetersizligi PLK/kollateral bag yetmezligi Hiperekstansiyon
f f t f
MRG - . Klinik muayene Uzun bacak grafisi
¥ - ; BT ile tlinel geometrisi :
Dogrulama - Klinik laksite Bnceki cerrahiplan MRG Lateral grafi
Onceki greft tipi/fiksasyon ydntemi P Gerekirse stres grafileri Sagittal-koronal dizilim analizi
f t i f
Greft ve fiksasyon stratejisi Tiinel-kemik stokuna gore Tamir/rekonstriiksiyon e :
— i i 4 R Secilmis olguda osteotomi
Yonetim - revizyon rekonstriiksiyonuna tek veya iki agamali Segilmis olgularda

gore planlanir

revizyon planlanir

LET/ALL rekonstriiksiyonu

veya dizilim diizeltici prosedur

|

Bitiinciil tedavi plani

Rehabilitasyon / artroskopik tedavi / revizyon veya re-revizyon
+ LET/ALL rekonstriiksiyonu + osteotomi + meniskiis/kondral prosediir

Sekil 4. Revizyon sonrasi rezidiiel instabilitede bitiincil neden-dogrulama-yénetim akis semasi. Revizyon OCB rekonstriiksiyonu sonrasi reziduel
instabilitenin neden odakli degerlendirme ve yonetim basamaklari gdsterilmistir. instabilite yakinmasi, dykii ve fizik muayene ile dogrulanir; travmatik
rerliptiir olasiligl yeni travma Oykiisu, akut laksite artisi ve travmatik greft riiptlri/yetmezligi bulgulari ile degerlendirilir. Travmatik reriiptiir sliphe-
sinde MRG ile greft biittinligu, BT ile tiinel/fiksasyon iliskisi incelenir. Etiyolojik degerlendirme; greft, tiinel/fiksasyon, sekonder stabilizatérler ve bi-
yomekanik etkenler lizerinden yurGtilir. Her baslikta olasi neden, tanisal dogrulama ve yonetim birlikte degerlendirilerek rehabilitasyon, artroskopik
tedavi, revizyon/re-revizyon ve gerektiginde LET veya anterolateral ligament (ALL) rekonstriiksiyonu, osteotomi veya meniskiis/kondral prosedrleri
iceren bitlincil tedavi plani olusturulur.

MRG: Manyetik rezonans goriintiileme, BT: Bilgisayarli tomografi, PLK: Posterolateral kose, LET: Lateral ekstraartikiiler tenodez, ALL: Anterolateral
ligament.
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