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On ¢apraz bag cerrahisi revizyonlar:

Revisions of anterior cruciate ligament reconstruction
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On ¢apraz bag (OCB) rekonstriiksiyonu sayisi arttigi gibi
revizyon OCB gereksinimi de artmaktadir. Basarisiz bir 6n
gapraz bag rekonstriiksiyonunun revizyonu karmasik bir
prosediirdiir. Primer OCB rekonstriiksiyonu tedavisinin
basarisiz olmasinda hasta yasi, teknik hatalar, travma, en-
feksiyon, spontan biyolojik yetmezlik gibi bir¢ok risk fakto-
rii mevcuttur. OCB rekonstriiksiyonu sonrasi en sik gorii-
len tekrarlayan instabilite nedeni cerrahi teknik hatalardir.
Tiinel yerlesiminin uygun olmamasi ise en sik teknik hata
nedenidir. Primer OCB rekonstriiksiyonunun basarsizlik
nedenleri ¢ok iyi anlagilmali ve buna uygun cerrahi planla-
ma yapilmalidir. Bu amagla iyi bir hikaye alimi ve fizik mu-
ayene sonrasinda standart anterior-posterior (AP), lateral
ve tiinel grafileri, alt ekstremite ortoréntgenografi, manye-
tik rezonans ve bilgisayarli tomografi ile degerlendirilme-
lidir. Ek meniskiis yaralanmalari, kemik tiineller, kikirdak
yaralanmalan, kemik deformite, enfeksiyon varligi, greft
secenekleri ve hasta aktivite diizeyine gére de uygun cerrahi
teknik secilmelidir. Literatiirde revizyon OCB cerrahisinde,
primer OCB rekonstriiksiyonu kadar tatmin edici sonuglar
alinamadigi soylense de iyi bir planlama ve uygun teknik ile
tatmin edici sonuglara ulasilabilmektedir.

Anahtar sozciikler: 6n gapraz bag rekonstriiksiyonu revizyonu;
teknik hatalar; tiinel malpozisyonu

o0
n capraz bag (OCB) yaralanmasi siklikla

spor kaynakli olmakla birlikte dusiik olasi-

hkla gunliik aktiviteler veya yiiksek enerjili
travma ile de olusabilir.l"! Tiirkiye’de OCB yaralanma
insidansi bilinmemekle beraber, baska kaynaklarda
32-52/100.000 arahginda bildirilmistir.[231 ABD’de
yilik OCB rekonstriiksiyonu ameliyati 100.000 ile
150.000 arasinda oldugu bildirilmistir.[4]

Yillik OCB rekonstriiksiyonu ameliyat sayisinin
artmasi sonucunda basarisizlikla sonuglanan cer-
rahi girisimlerin ve yeniden olusan yirtiklarin sayisi
da artmaktadir. Dolayisiyla OCB revizyon ameliyat

As incidence of anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction
increases, the rate of revision surgery also increases. Revision
of a failed anterior cruciate ligament reconstruction is a com-
plex procedure. There are many risk factors such as patient
age, technical errors, trauma, infection, spontaneous biological
failure in the failure of primary ACL reconstruction treatment.
The most common cause of recurrent instability after ACL re-
construction is surgical technical errors. Inadequate tunnel
placement is the most common cause of technical error. The
causes of the primary ACL reconstruction failure should be de-
termined, and careful surgical planning should be done accord-
ingly. For this purpose, after taking a good history and physical
examination, standard anterior-posterior (AP), lateral, tunnel
radiographs, lower extremity orthoroentgenogram, magnetic
resonance and tomography should be evaluated. Appropriate
surgical technique should be chosen according to additional
meniscus injuries, bone tunnels, cartilage injuries, bone defor-
mity, presence of infection, graft options and patient activity
level. Although revision ACL reconstruction has been docu-
mented to have worse outcomes compared with primary ACL
reconstructions, satisfactory results can be achieved with good
planning and appropriate technique.

Key words: revision anterior cruciate ligament reconstruction;
technical errors; tunnel malposition

sayisi da artmaktadir. OCB rekonstriiksiyonu ame-
liyati etkili bir ameliyat olmasina ragmen, basan
orani hala %75-97 arasindadir.l®] Literatiirde yillik
OCB rekonstriiksiyonu sonrasi yeniden riiptiir insi-
dansi %4,3-23,3 arasinda degismektedir.[°l Primer
OGCB rekonstriiksiyonun basarisini etkileyen birgok
faktor bulunmaktadir. Bunlarin arasinda ameliyat
oncesi dizdeki laksite, ikincil stabilize edici yapilarin
durumu, meniskiis ve kikirdak yapilardaki yaralan-
ma, kullanilan greft, cerrahi teknik, ameliyat sonrasi
rehabilitasyon, hastanin motivasyonu ve beklentileri
sayilabilir.
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On ¢apraz bag cerrahisi revizyonlari

Johnson ve Fu, OCB rekonstriiksiyonu sonucu tek-
rarlayan instabilitesi bulunan veya stabil ama agrili ve
hareket kisithligi (10°-120° arasi) olan dizleri basarisiz
olarak tanimlamiglardir.l”l OCB rekonstriiksiyonu ba-
sansizlik nedeni genellikle multifaktériyeldir. OCB re-
vizyon cerrahisinde sonuglar primer OCB rekonstriik-
siyon cerrahisi kadar yiiz giildiriicii olmasa da OCB
revizyon cerrahisiyle diz stabilitesi ve hasta tatmini sag-
lanabilmektedir.®!

OCB REKONSTRUKSIYONU BASARISIZLIK
NEDENLERI

Primer ameliyat basarisizlik nedenleri tabloda goste-
rildigi gibi siralanabilir (Tablo 1).[%

OCB sonrasi en sik goriilen tekrarlayan instabilite
nedeni cerrahi teknik hatalardir.'® Tiinel yerlesimi-
nin uygun olmamasi ise en sik teknik hata nedenidir.
Femoral tiinelin anteriora yerlestirilmesi fleksiyon
sirasinda greft tansiyonunun artmasina, fleksiyon
hareket agikhg kaybina ve greft uzamasina neden
olur.l'l Cok posteriora agilmis femoral tiinel ise diz
eklemi tam ekstansiyondayken greft tizerinde tansi-
yonu attinir, fleksiyondayken greft cok gevsek olup
gorevini yapamaz ya da femoral tiinel vertikal greft
dizilimine neden olursa sagittal planda bir stabili-
te saglarken rotasyonel olarak stabilite saglamasi
tam olmaz.['l Ayni zamanda tibial tiinel de greftin
fonksiyonu ve uzun sireli sagkalimi i¢in 6nemlidir.[®]
Tibial tiinel acikligi olmasi istenilen greft oblisitesini
saglar. Fakat ¢ok anteriorda olan tibial tiinel agikhg:
ekstansiyonda notch’a sikisir ve terminal ekstansiyon
kaybina yol agar. Cok posteriorda olmasi da arka
capraz bagla (ACB) sikismasi nedeniyle fleksiyon
kaybiyla sonuglanir.['¥l Tibial tiinel agikliginin ¢ok
medial ya da lateral tarafta olmasi da notch’a sikis-
masina neden olur ve iyatrojenik medial ya da lateral
plato tibia kondral yiizey hasari olusturur.['4]

Diger teknik hatalar; greft laksitesi ve greft tespit ye-
tersizligidir. Osteopeni, artmis tiinel-interferans vida
diverjan agisi, yetersiz tiinel boyu gibi etkenler tespit

Tablo 1. Primer OCB rekonstriiksiyonu basansizlik
nedenleril®1°]

e Teknik hata (en sik neden)

o Atlanmis ek bag yaralanmalari (posterolateral kdse, IYB vb.)
o Alt ekstremite dizilim bozukluklari

e Biyolojik basarisizlik (greft inkorporasyon bozuklugu)

e Yeni travma
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yetersizligine neden olabilir. Alt ekstremite dizilim bo-
zuklugu &zellikle varus deformitesi de OCB greft iize-
rindeki stresi artinr.['*] Posterior tibial egimin de (slo-
bun) OCB iizerindeki strese etkisi biiyiiktiir. Artmis
tibial egim ile OCB rekonstiiksiyonlarinda greft yet-
mezligi ihtimali artmaktadir.'® Ameliyat 6ncesi varus
diziliminden siiphe edilen hastalara ayakta kal¢a ve
ayak bilegi goziikecek sekilde ortoréntgenogram cekil-
mesi 6nemlidir.

Eslik eden meniskiis, kollateral baglardaki pato-
loji ve yetmezlikler de primer OCB rekonstriiksiyon
ameliyatinin basarisini 6nemli 6l¢iide etkilemektedir.
Dizin ikincil stabilizatérii olmasi nedeniyle, meniskiis
yetmezligi 6nemli sorunlar dogurmaktadir. Yapilan
galismalarda parsiyel medial meniskiis eksizyonu ya-
pilmis OCB rekonstriiksiyonlarinda medial meniskiis
lezyonu olmayan dizlere gére daha fazla laksite sap-
tanmistir.['7]

HIKAYE VE FiZiKk MUAYENE

Primer cerrahide kullanilan greft, teknik, eslik eden
meniskiis yaralanmalan, onceki travmasi ve varsa
yeni travmasi ¢ok ayrintili sekilde degerlendirilmelidir.
Miimkiinse eski cerrahi video ve kayitlarina ulasiimali-
dir. Hasta, ameliyat sonrasi ne zaman spora baslamis,
ne kadar sire rehabilitasyon gérmis, bunlar da ¢ok
o6nemli bilgilerdir. Bu bilgiler bize basarisizlik nedenleri
ve hastanin revizyondan yarar gériip gérmeyecegi ile
ilgili bilgi verecektir.

Lachman, 6n ve arka cekmece, pivot-shift, varus-val-
gus stres testlerinin yani sira 30° ve 90° fleksiyonda
dial testi yapilmalidir. Posterolateral ve posteromedial
yetmezligi ayirt etmek icin dial testi ile tibia dikkatle de-
gerlendirilmelidir. Hastadaki semptomlarin instabilite-
ye mi bagh oldugu yoksa instabiliteye sekonder olarak
gelisen meniskiis ya da kikirdak patolojilerine mi bagli
oldugu ayrintili olarak degerlendirilmelidir. Kuadriseps
kas atrofisine dikkat edilmelidir. Ek olarak 6nceki cer-
rahi insizyonlarda agriya neden olabilecek bir nroma-
y1 ekarte edebilmek icin palpe edilmelidir. Eklem hare-
ket acikligi da degerlendirip kisithlik varsa ek bir fizik
tedavi ya da nihai tedavi 6ncesinde artroliz prosediirii
uygulanmalidr.

GORUNTULEME

Tium hastalarda standart diz radyografileri olmalidir.
Basarak diz 6n-arka, 30° fleksiyonda lateral, notch ve
Merchant grafileri ayrica alt ekstremite ortorontge-
nografiler de degerlendirilmelidir. Revizyon OCB ame-
liyatindan &nce primer OCB ameliyatindaki tiinel po-
zisyonlarini degerlendirmek ¢ok 6nemlidir. Onceki cer-
rahiye ait tiinel pozisyonu; ideal kullanilabilir, az yanhs
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Sekil 1. a, b. Tiinellerin 3D-BT ile degerlendirilmesi. Cok anteriorda femoral tiinel (a); ¢ok anteriorda femoral tiinel ve ayrica
greftin kemik bolimii tiinelden disanida (b).

yer fakat kullanilabilir, cok yanlhs yer kullanilamaz ve
tamamen yanlis yer olarak degerlendirilebilir.'8 Tiinel
yeri ve butiinltgu rutin goriintileme yontemleri ile de-
gerlendirilemez ise tiinel pozisyonunu, genislemesini ve
kemik stogunu gosterebilecek ti¢ boyutlu bilgisayarli
tomografi (3D-BT) ile degerlendirilmelidir (Sekil 1).
Manyetik rezonans (MR) gériintiileme de tiinel pozis-
yonu ve yumusak doku icin yardimaidir; ancak metal
yapilarin artefakti nedeniyle ¢cok kullanish degildir.

GREFT SECIiMi

Primer veya revizyon OCB rekonstriiksiyon ame-
liyatlar igcin mitkemmel denilecek bir greft yoktur.
Allogreft veya otogreft kullanilabilir. Birbirlerinden
farkli avantaj ve dezavantajlar mevcuttur. Allogreftler
donor saha morbiditesini ortadan kaldinr ve 6zellik-
le coklu bag (multi-ligament) yaralanmasi olan has-
talarda ve revizyon hastalarinda tercih edilmektedir.
Ozellikle asil tendon allogrefti genis kemik blok ve
tendon ¢apiyla kesisen tiinelleri tek asamada doldur-
mak i¢in tercih edilmektedir. Allogreftler 6zellikle de
onceki ameliyattan kaynakli otogreft secenekleri ki-
sithysa tercih edilir.['" Ancak, allogreftlerin inkorpo-
rasyonu otogreftlere gére daha yavas ve zayiftir. Bu
nedenlerle, allogreftlerde reriiptiir orani otogreftlere
gore daha fazla ve klinik basarisi daha azdir.[?°]

Allogreftlerdeki bu risk faktorleri nedeniyle genellik-
le otogreftlerin kullanilmasi tercih edilmektedir. Ayni
(ipsilateral) veya karsi taraftaki (kontralateral) kemik-
patellar tendon-kemik, hamstring veya kuadriseps ke-
mik-tendon otogreftleri tercih edilebilir. Kemik greftler

daha ¢ok tiinel genislemesi olan revizyon hastalarinda
secilmekle birlikte, cok merkezli OCB revizyon kohort
calismasinda (MARS) yumusak doku otogreftleriyle
kemik otogreftleri arasinda yeniden kopma ya da klinik
basarida bir fark gériilmemistir.[2%!

TUNEL GENISLEMESI - KEMiIK GREFTLEME

Tiinel genislemesi ve kemik kaybi revizyon cerrahisi
oncesi degerlendirilmesi gerekli en 6nemli parametre-
dir. Ameliyat 6ncesi degerlendirilmeli ve tek asamali re-
vizyon icin bir engel teskil edip etmedigine karar veril-
melidir. Eger tiineller fazlasiyla genislediyse ve yerlesim
yeri tam ya da parsiyel uygun ise rijit tespit konusunda
zorluk yasanabilir.['"l Bu nedenden 6tiirii, ¢ift asamali
cerrahi, diverjan tiinel agilmasi, tiinelin tendon greft ile
birlikte kemik greft ya da interferans vida ile desteklen-
mesi gibi seceneklerin karar ameliyat 6ncesi verilme-
lidir (Sekil 2). Ozellikle 14-15 mm iizerinde genislige
sahip tiineller varliginda ¢ift asamali cerrahi (greftle-
me sonrasi revizyon) 6nerilmektedir. Genislemis ancak
yerlesimi uygun olmayan tiinel varliginda tiinel yok sa-
yilarak yeni bir tiinel agilabilir.[%!

Tunellerin yerlesimi ve genisligi kabul edilebilir si-
nirlarda ise, tiinellerdeki implantlar gerekli gorilirse
cikartilmali ve tiinel duvarlan fibréz yapilardan arin-
dinlmalidir. Eger tiinel ¢api ¢ok genis ise mevcut giris
yerine en yakin yerden farkli bir tiinel acilmalidir. Bazen
bu iki tiinel birbirine ¢ok yakin olabilir. Bu gibi zaman-
larda eski tiinel kemik grefti ile greftlenmeli, yaklasik
3-6 ay sonra kaynama gerceklestikten sonra revizyon
cerrahisi uygulanarak yeni tiineller agilmalidir.[?]
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Sekil 2. a—c. Genislemis femoral tiinel bilgisayarli tomografi gériintiileri (a). Anteromedial portalden kemik greftin tiinele gonde-
rilmesi (b). Kemik greftin tiinelin igindeki goriintusi (c).

CERRAHI TEKNIK

Revizyon OCB ameliyatina karar verilen hastalar
bir giin 6nce servise yatirilarak gerekli ameliyat 6n-
cesi hazirliklari yapilir. Her revizyon ameliyatindan
once eZer penisilin alerjisi yoksa hastalara 1. kusak
sefalosporinler profilaktik olarak turnike sisirilmeden
yarim saat 6nce verilir. Ameliyat genel anestezi ya da
rejyonel anestezi ile gerekli kas gevsemesi de sagla-
narak yapilabilir. Anestezi sonrasi instabilite testleri
tekrarlanir. Cerrahi cilt temizligini takiben hasta steril
olarak ortiiliir. Eger karsi bacaktan greft alinacaksa
hastanin iki bacagi da steril olarak hazirlanir. Ortme

islemi tamamlandiktan sonra, tanisal artroskopi yap-
mak amaciyla, hastanin bacagina bosaltici bandaj
uygulamasi sonrasi sistolik basincin 100 mmHg us-
tinde olacak sekilde havali turnike uygulanir. Tunel
pozisyonlari, eklem ici patolojilerin varligi degerlendi-
rilir; eger uygun ise greft almaya gegilip revizyon OCB
ameliyatina baslanir. Bu sirada saptanacak meniskiis
lezyonlari ya da kondral lezyonlar gerekli sekilde te-
davi edilir. Eger karsi bacaktan greft alinacak ise, o
taraftaki havali turnike sisirilmeden 6nce diger ba-
caktaki turnike indilir, karsi taraftaki islem bittikten
sonra tekrar sisirilir. (Sekil 3).
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Sekil 3. a, b. Hastanin ameliyat masasinda hazirlanisi. Her iki bacaga turnike uygulanir (a); OCB
revizyonu yapilacak diz ile karsi (kontralateral) diz agik birakilir (b).

Sekil 4. a, b. Cok siiperiorda eski femoral tiinel (kirmizi daire), revizyonda agilmis yeni femoral
tiinel (mavi daire) (a). Yeni femoral tiinelde greft (b).

Femoral ve Tibial Tiinellerin Hazirlanmasi
Ameliyat 6ncesi eski ameliyatlarin tespit materyal-
lerini degerlendikten sonra ve tiineller hazirlanma-
dan once yapilan tanisal artroskopide eklem iceri-
sinde ya da agacagimiz tiinel ile ¢akisacak bir tespit
materyali ya da sentetik greft varliginda tiinel agma-
dan 6nce bu materyaller gikartilir. Tiineldeki vida ya
da sentetik greft cikartildiktan sonra tiinel fibroz

dokulardan temizlenir. Bu gibi vida ¢ikarma islem-
lerinde, tibial tiinelden ¢ikacak eklem i¢i su kagagini
onlemek amaciyla ilk olarak femoral tiinelden basla-
nir. Debridman sonrasi yeterli kemik stogu mevcut
ise tek asamali revizyvon OCB ameliyatina baslanir.
Transportal (anteromedial), tamami iceride teknik
veya modifiye transtibial teknik tiinelleri agmak igin
kullanilabilir (Sekil 4).22]
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Sekil 5. a-d. 3D-BT ¢ok anterior ve
stiperiorda femoral tiinel, yeni tiinel
ayak izine acilmig (a). Tunellerin art-
roskopik gorintisi (kirmizi daire, eski
tuinel; mavi daire, yeni tiinel) (b). Ame-
liyat sonrasi direkt grafiler, ¢cok siipe-
riordaki femoral tiinelin sebep oldugu
Blumensaat cizgisinin kesik goriinti-
st (kirmizi noktal ¢izgi, c, d).

Tunel Senaryolarn sonra genis bir tiinel olusabilir. Béyle bir senar-
yoda, genis tiinel kemik grefti ile greftlenerek iki
asamali cerrahiye gecilir ya da tek asamali gesitli
teknikler denenebilirl®):

- Kugiik ¢apl hamstring greftleri kullanilir ve

Hastalarin OCB rekonstriiksiyon ameliyati nedeniy-
le, mevcut olan tiinellerin yeri ve genisligine gore cesitli
senaryolarla karsilasilabilir. Bunlar?3l:

e Femoral tiinel, ‘eger eski tijneldgn bir‘ tiinel ¢apin- daha kiiciik capli bir greft posteriora yerlesti-
dan daha anteriorda veya siiperiorda ise (Yan||§ ti- rilir. Rosenberg’in ‘bisocket’ tekniginde iki adet
f‘EI) ?Sk' ti,'lnfald‘en bagimsiz c‘)llarak posteriora veya 6 mm c¢apinda tiinel ile hamstring tendonlan
inferiora yeni bir tiinel acilabilir (Sekil 5). kortikal aski ile kortekse tespit edilir.1%2%]

e Eski femoral tiinel hafif anterior yerlesimli (dogru - implant gikarilir, eski tiinel posteriora genisle-
tiinel yeri ile kismen ortiisen) ya da yeni agilacak tilir, ardindan biyiik kemik greftli allogreftler
tunel ile birlesip genis bir tiinel olusma riski var- kullanilir. Tendon tespiti icin biiyiik ¢apli inter-

sa, dogru yerdeki eski tiinel implant ¢ikanldiktan ferans vidalan kullanilir.
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Sekil 6. a—c. Alt ekstremite ortorontgenogram (a). Diz direkt grafileri Kellgren-Lawrence
Evre 3 artroz (b). Medial acik kama yiiksek tibia ostetomisi ve revizyon OCB rekonstriiksi-
yonu sonrasi diz direkt grafileri (c).

- Yeni tiinel agildiktan sonra, eski tiinele interfe- - Greft icin distalde posterior duvar defektli bir
rans vidasi ve yeni tiinelde greft interferans vi- tiinel agilir, tespit igin kortikal aski ya da crosspin
dasi ile tespit edilir ve stabilite saglanir (stacked kullanilir.

interferans vidasi). . s .
- Greft ‘over the top’ yerlestirilir ve lateral femoral

- Tenc'lon grefti yer|e§t|r||d|kte?n sonra genis tiinel kortekse tespit edilir.
kemik allogreftlerle greftlenir ve sonrasinda tii-
nel disi tespiti saglanir (crosspin, kortikal aski, - ki insizyon teknigi ile distan ige tiinel agikhg)
pull vida, stiir post). ayni dogrultusu farkl tinel agilir.

- iki insizyon teknigi ile distan ige, tiinel agiklig

ayni dogrultusu farkli tiinel agilir. ¢ Tibiada, en fazla anteriora agilmis tiinel goriiliir.

Eger bir tiinel capindan fazla anteriorda (yanhs ti-
e Eger femoral tiinel posterior yerlesimli ve posteri- nel) ise, posterioruna yeni bir tibial tiinel agilarak
or korteks intakt degil ise: isleme devam edilir.
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e Tibial tiinel hafif anteriorda (dogru tiinel ile ke-
sisen tiinel) ise, tiinel olmasi gereken yere yani
posteriora dogru genisletilir. Ardindan eklem disi
(ekstra-artikiiler) tibial tespit saglanir. Eski tiineli
doldurmak icin ise, eriyebilir interferans vidasi veya
kemik blok allogreft konulur ve defekt doldurulur.

e Eger tibial tiinel hafif posteriorda (dogru tiinel ile
kesisen tiinel) isel?4l:

- Tiinel anteriora biyiitulir ve biyiik kemik
blogu ya da eriyebilir vida ile eski tiinel dol-
durulur.

- Biyiik kemik grefti allogreft yerlestirilir ve gref-
tin korteks yeri posteriora cevrilir.

- OCB’nin kuwet kolu dogrultusunda greftin
posteriora vektori oldugu igin iki asamal cer-
rahi planlanir.

Notchplasti (interkondiler Arahigin Temizligi)

interkondiler araligin temizligi iki nedenden dolay: ya-
pilir. Interkondiler araligi (notch bolgesi) daralmis olarak
degerlendirilen hastalarda sinirli notchplasti uygulanir.

e Ozellikle kronik OCB yetmezligi olan olgularda in-
terkondiler araliktaki osteofitleri ve yumusak do-
kulan temizlemek, interkondiler gentigin yapisal
olarak dar oldugu durumlarda gentigi genisletmek
amagh uygulanir.

e Lateral femoral kondilin posterior korteksini tes-
pit etmek ve boylece ‘over the top’u bularak femoral
tuineli dogru yerlestirmek amacl yapilir.

Greftin Tespiti

Greft tespiti sabit loop’lu kortikal aski, ayarlanabilir
loop’lu kortikal aski, crosspin, interferans vidasi (eriyebi-
lir-metal) gibi teknikler kullanilarak yapilabilir. Bunun
disinda o6zellikle tibial tarafta staple ve sutiir post gibi
ikincil tespitler gerekebilir. Revizyon OCB cerrahisinde
ozellikle tiinel senaryosu, kemik stok durumu ve kulla-
nilan grefte gére karar verilmelidir. MARS kohortunda
hem tibiada hem femurda metal interferans vidalarin
fonksiyonel skorlarinin daha tatmin edici oldugu gés-
terilmistir.[25]

Ek islemler

Bazi durumlarda, revizyon cerrahisinin basarisi-
ni saglamak igin ek prosediirler gerekli olacaktir.
Meniskis yirtigi, dizin stabilitesine katkisindan dolay
ve miimkiinse onarilmaldir. Subtotal ya da total me-
nisektomi sonrasi goriilen meniskiis yetmezligi menis-
kiis transplantasyonu gerektirebilir. Alt ekstremite di-
zilimi degerlendirildiginde asin tibial slop greft tizerine
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binen yikleri artiracag icin anterior kapayici kama
ostetomisi planlanmalidir. Ayrica tibia vara mevcut-
sa proksimal tibia ostetomisi rotasyonel stabilite icin
onemlidir (Sekil 6). Ek olarak anterolateral kompleks
yaralanmasi olan, rotasyonel profil bozuklugu olan,
Grade 3 pivot shift’i olan dizlerde ekstra-artikdiler te-
nodez veya anterolateral bag rekonstriiksiyonu yarar-
I olacaktir.[26]

REHABILITASYON

Revizyon sonrasi rehabilitasyonun amaci; hasta-
y1 hizli ve giivenli bir sekilde yaralanma 6ncesindeki
fonksiyonel seviyesine getirmektir. Hizlandinlmis re-
habilitasyon programlarinin konservatif programlara
gore daha dusiik maliyet, hizhi greft iyilesmesi, spora
erken donis, eklem hareket ag¢ikliginin ve diz fonksi-
yonlarinin daha erken kazanilmasi, daha erken kas
glictiniin saglanmasi ve daha az artrofibr6z goriilmesi
gibi avantajlar vardir. Bu nedenle giiniimiizde hizlan-
dinlmis rehabilitasyon programlan tercih edilmekte-
dir. Rehabilitasyon protokolii hastaya ameliyat 6nce-
si donemde 6gretilmelidir. Boylece hastanin uyumu
saglanmis olur. Cerrahi 6ncesi dénemde agri, sislik ve
enflamasyonu azaltmak, tam EHA saglamak, hastayi
normal yiiriiyiis paternine geri getirmek, kas atrofisini
engellemek amaclanir.[?]

Primer OCB rekonstriiksiyonundan farkli olarak
OCB revizyonunun rehabilitasyon programi daha ya-
vastir. Rehabilitasyon programi hastaya 6zel olmalidir.
Bu program ameliyat iginde yapilmis bir meniskiis di-
kisi ya da yiiksek (proksimal) tibial ostetomi benzeri ek
islemlere gore degisebilecegi gibi hastanin fonksiyon ve
kas kuvvetlerine gore de degisebilir.

iSTANBUL TIP FAKULTESI TECRUBESI

2002 ve 2018 yillar arasinda revizyon OCB uygu-
ladiZimiz hastalarin (44 hasta / 46 diz), geriye do-
niik degerlendirmesinde; hastalarda basarisizlik ne-
deni, 27 hastada teknik hata, 19 hastada travmaydi.
Ortalama takip stiresi 77,9 ay (7 ay - 206 ay) idi.
Ortalama Tegner aktivite skoru; ilk yaralanma 6n-
cesi 7,3, rekonstriiksiyon sonrasi 6,02 iken, revizyon
sonrasi 6 olarak degerlendirildi. Modifiye Cincinnati
degerlendirme sistemi skoru ortalama 79,1-iyi (30-
100), Tegner-Lysholm diz skorlamasi ise 80,2-orta
(30-100) idi. Sonuglara etki eden etkenler arastiril-
diginda; greft kalinhgi, artan femoral tiinel oblisitesi
ile subjektif skorlar arasinda pozitif korelasyon bulu-
nurken (p<0,05), meniskiis yaralanmasi varligi ve VKi
(viicut kitle indeksi) ile ise negatif korelasyon saptan-
di (p<0,05).
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OCB REVIZYON CERRAHISi SONRASI
KLINIK SONUGLAR

Mevcut literatiirin ¢ogu hasta popiilasyonla-
ri, primer ve revizyon cerrahi teknikler, eslik eden
bag yaralanmalar ve revizyon sirasinda yapilan ek
prosediirler agisindan heterojen olmasi nedeniyle,
rapor edilen sonuglarin genellenmesi zor olmakta-
dir. Literatiirde revizyon OCB rekonstriiksiyonunu
takip eden sonuglarin primer OCB rekonstriiksi-
yonundan daha dusiik oldugu, daha diisiik spora
doniis oranlari ve spora doniis i¢in uzun bir zaman
dilimi oldugu iyi bilinmektedir.[?82°] Revizyon sira-
sinda meniskiis lezyonu olmayan, ek ligament ya
da kikirdak lezyonu olmayan hastalar, bu gibi ek
lezyonlari olan ya da ek cerrahi islem uygulanmasi
gerekmis hastalara gore daha iyi klinik sonuglara
sahiptirler.3%

Anand ve ark., ilk yaralanma oncesi aktif olarak
spor yapan 109 hastalik bes yil takipli OCB revizyo-
nu serilerinde, hastalarin %46’sinin primer yaralanma
sonrasi aktivite seviyelerine ulastigini bildirmislerdir.
Profesyonel sporcularin ve 25 yas alti geng hastalarin
spora doniis oranlarinin daha fazla oldugunu bildir-
mislerdir.3'l Franceschi ve ark., iki asamali cerrahi son-
rasi bes yillik takipler sonucunda tatmin edici sonuglar
bildirmiglerdir.[32

Mitchell ve ark., 39 tek asama, 49 iki asamal has-
tanin yer aldigi geriye doéniik kohort calismasinda,
basarisizlik oranlarinda ve subjektif skorlamalarda is-
tatistiksel bir fark olmadigini belirtmislerdir.l**! OCB
revizyonlarinin basarisizhgi literatiirde %7-10 arasinda
dokiimante edilmistir.[34-3¢]

Bircok yayinda, revizyon OCB ameliyatinda pri-
mer OCB rekonstriiksiyonuna kiyasla daha yiiksek
basarisizlik orani oldugu ve sonuglarin daha kot
oldugu bildirilmistir.37] Noyes ve Barber-Westin,
2001 yilinda yayimladiklari kendi OCB revizyon se-
rilerinde, greft basarisizhgi oranini %24 olarak bil-
dirmiglerdir.[3¢]

SONUC

OCB revizyonu planlanan hastalarin ameliyat 6n-
cesi degerlendirilmesi, revizyonun basarisi igin ¢ok
dnemlidir. Onceki ameliyati ve OCB rekonstriiksiyon
basarisizlik nedeni ¢ok iyi degerlendirilmelidir. Eski
implant varligi, tiinel genislemesi veya kesismesi,
greft se¢cimi ve ek yaralanmalar gibi, primer cerra-
hiye gore daha kompleks sorunlar ile karsilasilabi-
lir. Genel olarak tatmin edici sonuglara ulasilsa da
primer OCB sonrasi sonuglara ulasabilmek zordur.
Bu nedenle, hastalara gercekgi beklentileri bildirmek
onemlidir.
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