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Revizyon ön çapraz bağ cerrahisi 

Mehmet S.Binnet(l), Cengiz Yılmaz(2) 

Bir risk cerrahisi olan primer ÖÇB tamirlerinin artması beraberinde revizyon girişimlerini gündeme ge­
ıirmişıir. Primer cerrahinin başarısız olmasına neden olan faktörler teknik hatalara, travmaya, biolojik ne­
denlere ve eşlik eden paıolojilere bağlı olarak gelişmektedir. Revizyon cerrahisi için primer girişimin 

başarısızlığına neden olan faktörler tanımlanıp planlama daha dikkatli yapılmalıdır. Çünkü revizyon cer­
rahisi daha karmaşıktır ve teknik deneyim gerektirir. Revizyon girişimlerinin ana zorlukları greft seçimi, im­
planı çıkanlması ve ıiinel yerleştirilmesidir . Başarılı bir ~Ol1UÇ elde edebilmek için rekürren insıabiliıe ne­
denlerinin tanısı konulmalı ve d üzeltilmelidir. Revizyon OÇB rekonstrüksiyon girişiminin sonuçları primer 
cerrahi kadar iyi değildir,' ancak bu girişim birçok olguda tekrar oluşan fonksiyonel instabilitenin ortadan 
kaldırılması için gereklidir. Tedavi sonuçlarına yönelik olarak, olguların kabul edilebilir beklentileri olmalı 

ve cerrahinin amacı gerçekci temeller üzerine oıurtulmalıdır. 

Anahtar kelimeler: Revizyon .çapraz bağ 

Revision anterior cruciate ligament reconstruction 

Increase in the frequency of primary Anterior Cruciate Ligament repair procedure has made considera­
tion of revision procedures essential. Factors like technical errors , trauma, blologic reasons, and associat­
ing pathologies lead to [ailure of the primary repair, Since revision surgery is a more complex event requir­
ing technical experience, [ailure reasons of the primary repair should be idenıified and planning with more 
care should be carried out. Major considerations of the revision procedure are graft choice, implant re­
moval, and tunnel placement, For a satisfactory result, etiology of the recurrent instability should be diag­
nosed and corrected. Althouglı the results of revision ACL reconsıruction procedure are not as hopeful as 
the primary repair, this operation is required to eliminate the recurring [uncıional instability. Being aware of 
the possible results, one has to have reasonable expecıations on realistic surgical aim bases. 
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ilk ÖÇB tamiri 1917 yılında Hey-Groves tarafın­ olumsuzdur (23,36,37) . Literatür verileri cerrahi 
dan tarif edilmesinden bu güne, birçok farklı teknik sonrasında ÖÇB greftlerinin stabilizasyonunun ye­
ve sayısız modifikasyon yayınlanmıştır. Bu gereksi­ tersiz olduğu olgu grubunun varlığını doğrulamakta­

nimi doğrular nitelikteki ön çapraz bağ yaralanmala­ dır. Primer OÇB rekonstrüksiyonu geçiren olguların 

rı günümüzde, adeta epidemi haline dönüşmüştür ortalama %8'inde rekürren irıstabilite ve greft yeter­
(6). ABD'de her yılortalama 60000 ile 75000 olgu­ sizliği geliştiği bildirilmiştir (58). Bu oran en yaygın 

ya ön çapraz cerrahisi uygulanmaktadır (36) . Son on qÇB cerrahisi yapılan ABD 'de yılda 7500 revizyon 
yılda geniş popülasyonlara ulaşmada, fonksiyonel OÇB rekonstrüksiyonu gereksinimi olduğunu gös­
instabiJiteye bağlı semptomlarda gerileme ve aktivi­ termektedir. Ulkernizdede giderek artan bir oranda 
telere geri dönüş yönünde ki sonuçlar etkin olmuş­ gerçekleştirilen primer OÇB girişimleri de, uluslara­
tur. Başarılı sonuçlara ulaşma kolaylaştıkça OÇB'a rası literatüre paralelolarak potansiyel olumsuzluk­
yönelik girişimlerin sayısında da belirgin bir artış lara adaydır (7) . Bu oranın, deneyimleri artmakta 
görülmüştür. Uluslararası literatürdeki gelişmelere olan ulusal alanda, daha yüksek değerlere ulaşması 

paralelolarak ulusal alanda da OÇB' a yönelik giri­ da kaçınılmaz bir gerçektir. 
şimlere ilgi artmıştır. Bu girişimlerde uygulanan art­ Cerrahi sonrası olumsuz sonuç olasılığı olan , tek roskopik teknikler ve hızlandırılmış rehabilitasyon 

girişim OÇB tamiri değildir. Olumsuzluğurı gideril­
prograrnları sayesinde morbidite de azalmıştır (14) . mesi için yapılacak revizyon girişimleri primer ta­OÇB tamiri sonrasında, %75-%95 oranında uzun mir sonrası öncelikli tedavi seçeneğidir. Bu yüzden dönemli başarı ile birlikte, stabilitenin restorasyonu primer girişim uygulayıcıları, potansiyel komplikas­ve cerrahi öncesi aktivasyana dönüş bildirilmekte­ yonlardaki revizyonlara hazır olmalıdırlar. Çalışma­dir. Geriye kalan %5-%25 oranındaki sonuçlar ise 

mızda revizyona gereksinim doğuran yetersizlikle­

(1) Ankara O-niversitesiİbni Sina Hastanesi Orıopedi ve Travmaıoloji Anabilim Dalı Öğretim Üyesi 
(2) Ankara Üniversitesi lbni Sina Hastanesi Orıopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı Araştırma Görevlisi 
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Cerrahi t ekni ğe bağlı başarısızlık nedenleri : 

Ana tomik olmayan tünel yerle şi m i 

Uygun olmayan no tchpl asti 

Uygun olmayan germ e 

Greft fiksasyonu veya tesbitinde başarıs ız lık 

Greftin ye te rsizf iği 

Biyolojik başarısızlık : 

Ligame ntizasyo rı ba ş an sı zl ı ğı 

Enfeksiyon 

Artrofi broz is 

infrapatellar kon ırak t ü r sendro mu 

Tra vmatik başarısızlıklar ; 

Erken (gre ft irık orp ora syonu öncesinde) 

Geç (inkorporasyon sonrasında ) 

Sekonder inst abiliteye ba ğlı başar ısızlıklar : 

Rotasyonel instabilite 

Aks bozukl u ğu 

Varu s/val gus irıs tab i liteleri 

Tablo i : ÖÇ B cerr ahisi sonras ı rev i zyo rı gereksinimi doğ u ran nedenler. 

rin, nedenleri , revizyon ÖÇB cerrahisindeki teknik­
ler ile birlikte donör doku seçenekleri, deneyimleri­
miz çerçevesinde sunu lacaktır. 

Sınıfland ırma 

Rekürren instabiliteli olgulardaki ba şarı sı zlık ne­
denl eri prim er giriş imlerden daha geniş boyuttadır. 

Bu yüzden b a şarı sızlık nedenlerini bireysel veya gi­
ri şimlere özel değil de, genelolarak ele almak gere­
kir. Bu güne kadar üÇB cerrahisi sonrası görülen 
başarısızlık nedenl erinin s ınfl andınlmas ı Fu ve Ge­
telman tarafından artan deneyimlerin ışığı altında 

y apılmı ştır (23,36,37 ,5 1). Son sınıflandırm adan bir 
önceki s ını fland ırma olan Fu ve ekibine göre ba şarı ­

s ız lık nedenleri; teknik hatalara, greft u yum suzlu ğu­

na ve travma ya ba ğlı olarak üçe ayrı lmak t ad ır 

(36,37). Bu faktörler tek tek olu ş abildi ği gibi birara­
da da gelişeb il mektedir. Getelman ise baş arı s ızlıkla­
rı dört gruba ayırmıştır. Buna göre , teknik hatalara , 
biyolojik faktörlere , tra vmaya ve sekonder stabili­
zörlerin yetersizliğine bağlı baş arı sı zlıklardır (Tablo 
i )(23). Bu s ınıflandırmanın Fu 'nun yaptığ ı sınıflan­

dırmadan fark ı sekonder stabilizörlere ba ğlı ba ş arı­

s ızl ı kları teknik ba şarı sızlrlarla birleştirmeyip ay rı 

bir grup olarak değerlendirme sidir (36, 40,58). An­
cak sekonder stabilizörlere bağlı başarı sı zlık meka­
nizmalarının yanlış yerleşti rilmiş tünel veya yetersiz 
gerilmi ş greft baş arı sızlık mekanizmalarından farklı 

oldu ğu unutulmam alıdır. 

Bu çerçevede primer ÖÇB gi ri ş imlerindeki ba ş a­
rı sızlık nedenleri : 

Cerrahi tekniğe bağlı başarısızlık ne­
denleri: 

Revizyon gereksinimi olan olgulardaki ba şarı sı z­

lık nedenleri içeri sinde teknik hatalara bağlı olanlar 
en s ık karşılaşılanlardır (23,37,57,58). Bu çerçevede 
anatomik olmayan tünel yerleşi mi, yetersiz notchp­
lasti , uygun olmayan greft gerg inliğ i, yetersiz greft 
tesbiti ve yetersiz greft materyali gibi teknik hatal ar, 
revizyon o lg ularının %77' nin ety opatogenezini 
olu şturur (23) . 

Anatomik Olmayan Tünel Ye rl eşimi : 

Cerrahi olarak çapraz b ağın anatomik kop y a sının 

gerçekleştiri lmes i zordur. Ayrıca bağın yerine uygu­
lanacak greftl erin fossa interkondillaristeki konumu 
ve çevre anatomik yap ı larl a karşılıklı ilişkileri teda­
vi s onuç larını etkileyen temel fakt örlerdendir (13). 
Bu amaç do ğrultu sund a t ünellerirı lokalizas yonları­

nın greftin hareket arkı boyunca izometrik olması 

Şeki l 2: Gre ftin interke ndiler alanda s ı kışma olmaksı zın Blumerısaat 

gel işen gevşeme ve olgunun rev i zyorı önce si ön arka ve lateral 
Şekil ı : Prime r g i riş imde gre ftin femurun an ıerioru n a yerleşim i sonrası 

çizgisinin poster ioru na yönelmes i ile gerçekle ştirilen başarılı 

gra fisi . bir greft y erl e ş im inin ve komp ozit yapı nı n cerrahi so nrası N 
MR görün tüsü . 
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Şekil 3 : Cerrahi sırasında greft üzerin e uygulanan geııne kuvvetinin ve 
greftreki uzunluk d eği şiminin tesbiti için izometre ile ölçüm ve 
birlikte gerç ekleştirilen tesbit. 

gereklidir. Teknik yetersizliklerin %70-80 ' inin tünel 
malpozisyonuna bağlı olduğu düşünülmektedir (58). 
OÇB deformasyona uğramadan önce sadece küçük 
bir miktar gerilmeye dayanabilir ve uygun olmayan 
şekilde yerleştirilen tüneller giderek artan greft ger­
ginliğine neden olurlar. Aşırı gerilmeye maruz kalan 
ve yanlış yerleştirilmiş greftler, sıkışarak veya gev­
şeyerek başarısızlığa zemin hazırlarlar. 

Cerrahi uygulama içerisinde tünel yerleşimi için 
en sık yapılan hata femoral tünelin lokalizasyonunda 
yoğunlaşmaktır (23,27,36,58). Çok fazla anteriora 
yerleştirilmiş femoral tünele y erleştirlen greftler, 
fleksiyonda aşırı gerilmeye maruz kalırlar (Şekil 1). 
Bu yapılanma ya hareket kısıtlılığıyla birlikte fleksi­
yon kaybına ya da gerilerek uzayan bir greft ile gev­
şemeye yol açar. Anteriora yerleştirilmiş bir greft 
sonrasındaki gevşeme, ekstansiyonda laksite oluştu­

rarak başarısızlığa neden olur. 

Benzer bir şekilde, posteriora yerleştirilmiş greft, 
fleksiyonda laksite veya ekstansiyon kaybına yol 
açacaktır. Artroskopik yöntemler ile greftin saat 12 
pozisyonununda veya tama yakın santral yerleşimin­
de, antero-posterior planda hareket kontrol edilebil­
mesine karşın, pivot shift 'in varlığı ile instabilitenin 
rotasyonel komponentini devam ettirecektir (19) 
Tekrarlayıcı pivot shift hareketleri ise in stabilite 
semptomatolojisinin tekrarina yol açarak başarısızlı­
ğa zemin hazırlar. (3,4,5,12) 

Ş ekil 4: Hamstring grefti ile gerçekl eştirilen prim er tamir sorırası 

Blumesaat çizgi sin in posteriorundaki iyi bir terrı oral 

lokalizasyondaki tesbitin greftin inkorporasyonunu takiben vi 
danın eklem içeri sine doğru migrasyonunun lateral gra/i de 
izlenimi. 

Tibial tünel cerrahi hatayı daha affedicidir ve 
greftin liflerinin uzunluk değişiklikleri üzerinde da­
ha az etkiye sahiptir. Ancak yine de yerleşimi önem­
lidir. Tibial tünelin anterior yerleşimi greftin ekstan­
siyonda sıkışmasına ve fleksiyonda aşırı gerilmesine 
neden olur. Howell ve Taylor uygun tünel yerleşimi­
ne yönelik olarak notch'ta sıkışmadan veya irnpin­
gementden konınmak için dizin tam ekstansiyonun­
da iken tibial tünelin Blumensaat çizgisinin posteri­
oruna doğru eğimli olmasını önermektedirler (3 1) 
(Şekil 2). Ancak tibial tünelin posteriora yerleşimi 

fleksiyonda aşırı laksite ile sonuçlanır. Tunelin me­
dial veya laterale yerleşimi greftin noch'un duvar­
larlarına sıkışması ile, kronik sinavi! ve artmış laksi­
teye neden olur (43). 

Yetersiz notchplasıi : 

Ön çapraz bağ tamiri sonrasında interkondiler 
notch yeni greftin tüm hareketlerine olanak tanıya­
cak kadar geniş ve uygun olmalıdır (13). Çünkü uy­
gulanan greft genellikle doğal OÇB' dan daha bü­
yüktür ve bu nedenle daha geniş bir hareket alanına 

gereksinim vardır. Aksi halde süregen hareketler 



462 M. S. Binnet ve ark. 

Şekil 5 : Aynı olg unun revizyon için yapılan aruoskopisinde vidanın 

eklern içerisindeki görünümü. 

greft üzerinde sıkışmaya yol açarak, greftin beslen­
mesini ve hücresel çoğalmayı etkileyerek başarısız­
lığa zemin hazırlar. Greftlerin sıkışmasını değerlen­

dirmek amacıyla cerrahi sonrası Magnetik Rezonans 
Görüntülerne (MRG) kullanılmaktadır (19,30,58). 
Sıkışma olmayan greftler bir tendon gibi homojen 
düşük yoğunlukta sinyale sahiptirler (Şekil 3 ). Sı­
kışma olan greftler de ise, gövdesinde daralma oldu­
ğu anlamına gelen, düzensiz artmış sinyal gözlenir 
(30). Bu çerçevede sıkışma en fazla lateral femoral 
duvar üzerinde yoğunlaşmaktadır. Bu bölgedeki sı­
kışmanın engellenmesi için notchplastinin lateral 
meniküsun posterior boynuzu görünrnesine olanak 
tanıyacak kadar uzatılması önerilmektedir (35). 

Notch'daki sıkışma yalnızca graft üzerindeki 
olumsuz etkilerinin yanısıra ekstansiyon kaybına yol 
açarak siklops lezyonu oluşumuna da zemin hazırla­
yabilir. ( 33 ) 

Uygun Olmayan Germe: 

Başarılı bir tamir için cerrahi sırasırıda greftin 
uygun gerilmesi temel faktörlerdendir. Ideal gergin­
lik, greftin uzunluğuna, sertliğine, viskoelastisitesi­
ne, uygulanan germe kuvvetine ve fiksasyon sırasın­
da bacağın pozisyonu gibi bir dizi değişkene bağlı­
dır (35). Tesbit öncesi yetersiz gerilen greftler, erken 
dönemde gevşemeye ve sonrasında laksitenin tekrar­
lamasına neden olurlar. Muneta ve arkadaşları yeter­
siz ön-germe sonucu kollajen doku grefti üzerindeki 
yetersiz mekanik yük nedeniyle instabilitenin tekrar 
oluşacağını gösterilmişlerdir (42) . 

Bunun yanısıra fazla gerilmiş greftler de farklı 

bir olumsuzluğa yol açabilmektedir; aşırı germe diz 
hareketlerini kısıtlayabildiği gibi, damarlanmada ge­
cikmeye yol açarak greftin inkorpore olmasını en­
gelIerler. Yoshiya ve ark. köpeklerde greft üzerine 
düşen yükleri incelemeleri sonrasında germe kuv­
vetlerindeki artmanın damarlanmada azalmaya, 

Ş ekil 6: Revizyon gereksimine yol açan, femoral fiksasyonun kaybı 
ve v i danın eklern içerisine migrasyonu. 

greftin inkorporasyonunda gecikmeye ve greftte 
miksoid dejenerasyon gelişmesine neden olduğunu 

g ötermişlerdir (59). Tüm bu olumsuzluklar cerrahi 
sonrası greftin başarısızlığına yol açan nedenlerden­
dir. 

Uygun germe kuvveti hakkında farklı önerilerde 
bulunulmuşsa da, bunlar den eyselolarak kanıtlan­
mamıştir. Kemik-patellar tendon-kemik (BTB) 
greftleri için diz ıo-15 derece fleksiyonda 5-ıo 1­
b'luk germe kuvveti uygulanılanılarak yapılan tes­
pitler önerilmektedir (Ş ekil 3). Hamstring greftler 
ise diz 20-30 derece fleksiyondayken biraz daha 
fazla kuvvet harcayarak (10-15 lb) tespit edilmeli­
dir. Butler (18), Burks ve Daniel (17) ve Grood (28) 
biyomekanik çalışmaları ile optimal normal eklem 
kinematiğinin korunması için 20-40 N ön-germenin 
gerekli olduğu bildirilmiştir. Pratik olarak fiksasyon 
öncesi grefti germeden önce dize tekrarlayıcı fleksi­
yon ve ekstansiyon hareketi yaptırılmasında yarar 
vardır. Bu uygulama ile stressin azaltılmasına bağlı 

olarak lak site miktarı da d üşecektir; ancak tesbite 



Revizyon ÖÇB cerrahisi 463 

Şek il 7: Tibial tesbilin greftirı inkorpcrasyorıunu takiben.vidarun 
d ışarıya doğru migrasyonu. 

kadar da gerginliğin kaybedilmemesi gerekir (lS). 

Greft fiksasyonunda veya tesbitinde başarısızlık : 

ÖÇB tamirinde greft fiksasyonu erken başarı için 
önemlidir. Günümüzde geçerli ve erken diz hareket­
leri üzerine kurulan rehabilitasyon protokolleri için 
fiksasyonun, grefti uygun pozisyon ve gerginlikte 
tutabilmesi gereklidir. Greftin inkorpore olması için 
ortalama 6-12 haftaya gereksinim vardır. Bu süre 
tendon - kemik greft uygulamalarında, yumuşak do­
ku içeren greft uygulamalarına göre daha erkendir. 
Bu süreç içerisinde tesbitin güvenliği erken aktif ve­
ya sportif yaşama dönüş için temeldir (14). Başarı 

ile yakm ilişkili olan tesbit teknikleri, başarısızlığa 
da zemin hazırlayacak yetersizliklere de sahiptir. 

Kemik-tendon-kemik greftlerin tesbitinde en 
yaygın uygulanan interferans vidalarındaki (Int.er~e­
rance Screw, Smith Nephew Endoscopy) yetersizlik. 
tibia kemik bloğun tünelde ilerlemesi veya fiksasyo­
nun kaybı şeklinde gelişebilir. Femoral fiksasyonda 
ise vidanın farklı bir yöne yerleştirilmesi , tesbitten 
sonra eklem içerisine girmesi, yivlerinin bağı zede­
lemesine yol açarak başansızlığa zemin hazırlar (Şe­

kil 4,5). Ancak bu olumsuzluklardan önce vidanın 

Şekil 8: BTB grefti kullanlarak yapılan tamir s onrası greftin bo yuılan 

ve yerleşirnindeki yeıer sizliğin yol açtığı gevşeme sonras ında 
yapılan revizyon öncesi gevşeme ve ye ters izl iğ n irı arıroskopik 

görünümü. 

teknik yeterlilikle konulması da gereklidir. Tünelin 
boyuna uygun vida kullanılmaması gelişecek potan­
siyel komplikasyonlara yol açar (Şekil 6,7). Diğer 

bir olumsuzluk greftteki sütürlerin vida tarafından 

kesilerek yeterli tesbit gücüne ulaşılamamasıdır 
(41). 

Hamstring greft fiksasyonunundaki yetersizlik bu 
teknik için geliştirilen çapaların (Endobutton--Smith 
Nephew Endoscopy) uygun olmayan pozisyon veya 
kemiği tutmayan, yumuşak doku fiksasyonu nede­
niyle olabilmektedir. 

Kuvvetleri değerlendirilmiş diğer fiksasyon yön­
temleri içerisinde; staple ile tesbitte tesbitin distalin­
deki greftte nekroz, button tesbitinde gevşeme veya 
buttonun kırılması, klasik vida ile tesbitte yivlerin 
sütürleri kesmesi veya sıklıkla tesbitteki zayıflıktan 
kaynaklanan gevşemelere yol açar. 

Greftin yeter sizliği : 

Doğal ligamentler hareket arkı boyunca değişik 

yüklere dayanarak stabiliteyi sağlarlar. Yapılarında 

bu amaca yönelik olarak değişik uzunluklarda kalın 
ve ince kollajen lifler vardır. Greft ise doğal liga­
mentten farklı olarak, eşit uzunlukta, küçük çaplı, 

paralel liflere sahiptir (2,20) Bu yapılanmanın 

ÖÇB 'dan farklı olması zaman içerisinde greftin ye­
tersizliğine yol açabilir. 

Ön çapraz bağ yüklenmelerini tolere edecek g~ef­
tin morfolojik boyutlan da tedavi sonuçlarını etkı le­
yebilmektedir. Kemik-tendon-kemik greftleri 10 m­
m'den ince olmamalıdır (Şekil 8). 9 mm veya daha 
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küçük çaptaki greftler kendilerinden beklenen opti­
mum iyileşme için yetersiz kalmaktadır. Ayru sorun 
semitendinosus tendonlarının tek veya çift kat kulla­
nımları ile yaşanabilmektedir. Greftin mevcut mik­
roskopik düzeydeki yetersizliği eğer morfolojik ola­
rak desteklenmezse, olumsuz sonuç kaçınılmazdır, 

Uygulanmış veya uygulanacak greftlerin biyo­
mekanik ve histolojik karakterleri ve don ör bölge 
morbiditeleri açısından aralarında büyük farklılıklar 

vardır, Bu farklılıklar konusundaki deneyimlerimiz 
1981 yılmda Insall ' un bildirdiği ve greft olarak ke­
mik bloklu iliotibal bantm intraartiküler transferi uy­
gulaması sonrasında başlamıştır. Olgularımızın dü­
zenli takipleri greftin biyolojik ve biomekanik özel­
liklerinin zaman içerisindeki yetersizliğini göster­
miştir (12). Sonuçlarımızın uluslararası yayınımızda 

da bildirdiğimiz gibi greftin biornekanik yetersizliği 

revizyon gereksiniminin ilk nedenidir (I 2). Zaten bu 
gereksinim tedavi yöntemini değiştirmemize temel 
olmuştur (6, i 4). 

Aynı farklılık sentetik greft uygulamalarında da 
karşımıza çıkmıştır, Ozellikle 80'li yıllarda travma­
tik spor cerrahisinde sentetik dokuların kullanılması 

patlama yapmıştır, Ancak primer ÖÇB tamirinde su­
ni implantların kullanılması sonuçların kötü olma­
sıyla uzun s ü rmemiş ti r. Yapılan sayısız klinik ve de­
neysel çalışma OÇB yerine kullanılacak tüm sente­
tik materyallerin histolojik, irnmunolojik veya rnuta­
jenik yan etkilerini göstermiştir. Deneyimler biyolo­
jik olarak rejenere olmayan tüm ligamentlerin aşm­
ma partiküllerinden dolayı sinovial reaksiyona se­
bep olduklarını göstermiştir (39,49). 

Anatomik ve biyomekanik çalışmalar ÖÇB'a yö­
nelik fizyolojik y üklerırnelerin, sentetik bağlarla ya­
pılan in vitro laboratuar tesılerindeki bulgulardan 
çok daha karışık olduğunu göstermişlerdir. OÇB'ın 

helikal üç boyutlu yapısı; femoral ve tibial yapışma 
yerleri, kemik ve ligament geçiş yerlerindeki deği­
şen elastisite modulusu ve kompleks kollajen lif da­
ğılımı, tipi ve orientasyonu gibi fizyolojik paramet­
reler şu anda piyasadaki hiçbir prostetik bağ ile yeri­
ne konularnamaktadır. 

Biyolojik başarısızlık 

Günümüzde primer çapraz bağ tamiri için yaygm 
olarak otogreftler kullarulmakta ve anatomik greft 
yerleşimi ile eklem kinematiğinin restorasyonu he­
deflenmektedir. Bu amaç doğrultusunda otogreftg­
reft olarak tüm kollajen dokular denenmiş olmasına 

karşın, en popüler olanları kemik-tendon-kemik ve 
2, 3 veya 4 kat yapılmış sernitendinosus ve /veya 
grasilis tendonlarıdır. OÇB yerini alması için seçile­
cek tüm dokular, ister allogreft ister otogreft olsun, 
biyolojik olarak doğal ligamentten farklıdır. Instabi­
liteyi engellemek amacı ile cerrahi olarak eklem içe­

risine yerleştirilen kollajen doku tekrar yapılanma 
işleminden geçerek organize bir skar dokusu geliş­
tirmektedir (20) Bu deği şim "ligamentizasyon" ola­
rak adlarıdırılır. (1) Ancak burada yeni bir ligament 
yaratılmadığı için bu yanlış bir isimlendirmedir. 

Tamiri takiben herhangi bir travma hikayesi veya 
saptanabilir teknik bir hata olmaksızın irıstabilite ile 
karşılaşılan olgularda öncelikle biyolojik başarısız­
lık düşünülmelidir(40). Biyolojik başarısızlığın ola­
sı nedenleri avaskülarite, immunolojik reaksiyon ve 
stresten korunmadır. Başarılı bir biyolojik inkorpo­
rasyon için vask ülarizasyon, hücresel çoğalma ve 
matriksin tekrar yapılanması gereklidir (20). Buna 
biyomekanik yüklenmeler, greftin pozisyonu, ger­
ginliği ve alıcının immunolojik cevabı etkili olur. 
Ancak tüm faktörlerin birarada uygun etkileşimi ile 
başarılı sonuçlara ulaşılır. 

Allogreft uygulamalarındaligamentizasyon süre­
ci gecikebilmekte ve daha az homojen olabilmekte­
dir (35). Taze patellar tendon allogreftleri diğer re­
jeksiyon cevaplarında olduğu gibi lenfosit ve plaz­
ma hücresi içeren belirgin iltihabi yanıt oluşturmak­

tadır (2). Ancak derin dondurma ile bu iltihabi yanıt 

en aza indirilebilirse de; greftin immunolojik cevap 
oluşturma potansiyeli süreklidir. Hamer, otogreftler 
kullanıldığmda görülmeyen, donör lökosit antijenle­
rine karşı immunoglobulin G antikor üretimini gös­
termiştir (29). Bunun yanında bazı yazarlar, allogreft 
kullanımı sonrasında , otogreftlerde rastlanmayan, 
postoperatif kemik tünelinde büyüme tesbit etmiştir­
ler (22 ,35) (Şekil 9). Gamma radyasyon, kuru don­
durma, etilerı oksit gibi sterilizasyon işlemleri de 
grefti zayıflatıp ligamentizasyonu geciktirebilrnekte 
ve hatta engelleyebilmektedirler. Radyasyonla stari­
lizasyon ile virüslerin öldürülmesi kısmen sağlana­

bilse de, greftin kollajen yapısıru değiştirerek kuvve­
tini azaltmaktadır (24,52). Etilen oksit ile yapılan 

çalışmalarda etilen oksitin yıkım ürünü olan etilen 
glikol 'ün kronik rekürren effüzyonlara ve kemik tü­
nellerde kistik değişiklikler ile birlikte kemik ve 
kollajen greftte rezorpsiyona neden olduğu gösteril­
miştir (34 ,5 3). Bu nedenle etilen oksit kullanarak 
yapılan sterilizasyon artık önerilmemektedir. Ancak 
bu olumsuzluk ülkemizdeki allogreft u ygulamaların­

da daha fazladır, Doku bankalan tarafından deniza­
şırı ülkelere gönderilen allogreftlerde uygulanan eti­
len dioksit veya yüksek doz radyasyonla sterilizas­
yon, ülkemizdeki uygulamalarda başarısızlık riski 
yaratmaktadır, 

Her ne kadar teknik ve bireysel faktörlere bağlı 

gelişirse de, enfeksiyon ve artrofibrozis biyolojik 
başarısızlık kategorisinde ele almmaktadır, OÇB ta­
mirinden sonra enfeksiyon seyrek görülmekte ise de, 
sonuçları yıkıcı olabilmektedir. Literatürde bu konu­
da olumsuz veriler çok değilse de, problem ulusal 
platformda cesaret kırıcıdır (Şekil 10). çünkü enfek­
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Şekil 9 : Tamir sonrası ıibial tünel genişl emesi (tibial erı l argemen t) 

revizyorı öncesi değerlendirilmesi gereken komponentlerden 
biridir. Bu çerçevede oıogrefı uygulamalarındasirıovial s ı v ı 
tünel içerisine girerek yine ıibial genişlerneye yol 
açabilrnektedir. Revizyorı öncesi BT ile tibial genişlemenin 
g özl erıdiği olgunun görünümü. 

siyon erken dönemde ağır septik artrit gelişetirebil­
diği gibi, enfekte materyellere bağlı olarak geç dö­
nemli veya kronik seyirli de olabilmektedir. 

Erken dönemli septik artrit tanısı konulduğu anda 
eklem yıkanmalı, debride edilmeli ve kültür sonuç­
ları edinilene kadar geniş spektrumlu antibiyotik ve­
rilmelidir. Greftin çıkarılması kararı olguya göre've­
rilmelidir, Karar vermek için enfeksiyonun derecesi, 
etken organizma, greft tipi ve fiksasyon tipi göz 
önünde bulundurulmalıdır. Genelolarak sentetik li­
gamentlerin, enfeksiyonun varlığında çıkarılması 
konusunda fikir birliği vardır. Klinik muayene ve la­
boratuar değerleri normalolduğu takdirde 6 hafta 
sonra revizyon düşünülebilir (55). 

Artrofibrozis ve infrapatellar kontraktür send­
romları .belki de en rahatsız edici başarısızlık neden­
leridir. Ikincisinin doğal seyri OÇB'dan yoksun bir 
dizdekinden daha kötüdür (5 I) . Fibrozis hareket ar­
kında belirgin kısıtlamaya neden olur. Fibrozis inra­
artiküler alanda suprapatellar bölge, medial ve late­
ral resessuslar ve son olarakta anterior bölgede geli­
şir. Eklemin anteriorunda gelişen patella infera ve 
beraberinde gelişen ekstensor mekanizma lezyonları 
patello femoral ağrı ile kliniğe yansırlar (Şekil ll). 

Tibial tünelin eklem içine açıldığı alanda gelişen 
granülasyon dokusu üzerinde gelişen fibrotik rıod ül 

oluşumu özellikle ekstansiyonda mekanik blok oluş­
turur. Cycplos lezyonu olarak adlandırılan bu pato­
loji ekstansiyon kısıtlılığı ve duyulabilerı bir ses ya­
ratarak rahatsızlık veririr .(33) Doğalolarak tüm bu 
üç patoloji de revizyon gereksinimi doğurabilen Iez­
yonlardır. Tedavinin amacı hareketin restorasyonu­
dur. Bu da sıklıkla manipulasyon, debridrrıan, fibro­

Şekil ıo :çin irısi zyonla yap ı l an ÖÇB tamiri sonrası femoral çıkış 
y erı nd e gelişen enfeksiyon .Enfeksi yon kaynağı olarak greftin 
feıııoral tesbitindeki ipeklere bağlı olarak gelişti ği 

izlenilmiştir. Olgu enfeksiyon tedavisine yöne lik olarak 
malesef 4 kez reviz yon girişim i geçirmek zorunda kalmıştır. 

zisin çıkarılması, kapsülotomi, medial ve lateral reti­
naküler gevşetme, fat padin eksizyonu, notch'un 
debridmanı ve greftin çıkarılmasına kadar uzanan 
bir dizi revizyon girişimini gerektirebilir. Bu patolo­
jilerin restorasyonunda, öncelikle amacın hareketin 
tekrar sağlanması olduğu ve irıstabilitenin tekrar 
meydana çıkabilme olasılığının olduğu da unutul­
mamalıdır (33,47,50). 

Travmatik başarısızlık 

İki tip travmatik başarısızlık vardır; ilki erken 
travmatik başarısızlık olup, greft inkorporasyonu ta­
marnlanmadan gelişen bir travma sonrasındadır. 

Ikincisi ise sorunsuz bir cerrahi sonrasında normal 
aktivitelere geçilmesi ile gelişen yaralanma sonra­
sında olmaktadır. Agresif fizyoterapi erken başarı­
sızlıklarda en önemli rolü oynamaktadır (26,58). 
Günümüzde önerilen hızlandırılmış rehabilitasyon 
protokolleri ile greft gevşeme riski artmakta ve bu 
nedenle fiksasyon güvenliği gereklidir. çünkü greft 
erken rehabilitasyon döneminde en zayıf halindedir 
ve aşırı yüklenme veya erken agresif aktiviteler 
olumsuz sonuçlara zemin hazırlar. 

Revizyorı ÖÇB cerrahisinde başarısızlığın bir di­
ğer nedeni de ligament iyileşmesinde veya greft in­
korporasyonundaki yetersizliktir. Cerrahi sonrasında 

yapılan kontrol artroskopilerirıde bazı greftlerde ye­
tersiz kollajen organizasyon bozukluğunun yanısıra 
az veya hiç revask ülarizasyorıa rastlanmamıştır (23). 

Teknik olarak iyi yapılmış rekonstrüksiyon son­
rası geç dönemde tekrar yırtık görülmesi seyrektir. 
Revizyona yol açan rnultipl faktörlerler içerisinde 
travmatik tekrar yırtıkların gerçek insidansı bilinme­
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mektedir. Ancak genel kanı yüksek olduğu yörıün­

dedir. Sporcularda travmatik tekrar yırtı ğırı insidansı 

%5-10 arasında bildirilmiştir (27,36) . OÇB tamirini 
takiben sorunsuz aktif sportif yaşama dönen olgular, 
cerrahi öncesinde olduğu gibi yine yaralanma riski 
ile karşı karşıyadırlar. Bu risk sporcularda normal 
popülasyondan daha fazladır. Literatürde ise reviz­
yon yapılan olguların %43 'ünün nedeninin travma­
tik olduğunu bildiren yayınlar vardır (58). Her ne 
kadar başarısızlık tekrar yaralanmaya ba ğlıyrnış gibi 
görünse de dikkatli bir değerlendirmenin rekürren 
instabiliteye neden olan başka faktörleri de ortaya 
çıkabileceği unutulmamalıdır. 

Sekonder instabilitelere bağlı başarı­

sızlıklar 

Ön çapraz bağ gibi primer engelleyici bir yapı 
koptuğu zaman eğer sekonder restrain veya engelle­
yici yapılar sağlam ise laksitenin boyutları küçüktür. 
Eğer sekonder restrainler fonksiyonelolarak yeterli 
değilse 3;~ bir zorlama ile aşırı laksite gelşebilir. 
Kronik OÇB yetersizliği olan dizlerde anterior 
translasyonu tamponlayan sekonder stabilizörler de 
zaman içerisinde zarar görür. Yetmezlik başlangıçta 
mikro düzeyde iken ileride geniş fibriler hasar göz­
lemlenir. Bu da klinik olarak yüklenmelerdeki yeter­
sizlik olarak yansır. 

Gerek primer gerekse revizyon girişimlerinde ek­
lemlerin tüm yapılarını restore etmek gerekirse de 
öncelikle primer kaybı yerine koymak asıl hedeftir. 
OÇB grefti ilk 6 ay içinde anterior sınırlayıcı olarak 
çalışır; eğer sekonder engelleyici yapılarda yetersiz­
lik varsa daha fazla stabilite gerektiren hareketlerde 
iristabilite tekrarlar (44). O'Brien ve arkadaşları (48) 
primer OÇB rekonstrüksiyonu yapılmış 80 dizin 
postoperatif dönemde boşalma hissiyle birlikteki 
klinik instabilitelerinde, tanımlanmamış ve eşlik e­
den ligamentöz in stabilite varlığı saptamışlardır. 

Benzer şekilde, Getelman (23,52) revizyon olgula­
rında posterolateral ve anteramedial rotasyonel ins­
tabilite gibi tanınamamış eşlik eden laksite mevcut 
olduğunu göstermiştir. Bu çerçevede MCL III dere­
celi yaralanmaları, postero medial köşe, postero la­
teral köşe ve PCL nin III dereceli lezyonlarına yeter­
siz yaklaşımlar revizyona yol açabilecek niteliktedir 
(4,1 I). 

Menisküslerın temel fonksiyonları arasında se­
konder sınırlayıcı olarak eklemin stabilitesine yap­
tıkları katkılar..önemlidir (5,9). Menisküs lezyonları­
nın %70'nin OÇB lezyonlarına eşlik etmesi primer 
tamirin en önemli parçasını oluşturur. OÇB lezyo­
nuyla birlikte oları menisküs lezyonlarının tedavisi­
nin menisektomiyle yapılması izole OÇB yırtığına 

oranla A-P translasyonu %30 oranında arttır. Bu 
yüzdendir ki günümüzde epidemiyolojik hale gelen 

ÖÇB tamirlerinin başarısı için menisküs tamiri, ve 
menisküs tamirlerinin başarısı için de bağ tamiri ge­
reklidir (5,9). 

Primer tamirin sonucunu olumsuz etkileyen bir 
diğer eşlik eden lezyon agresifkıkırdak yaralanma­
larıdır. Bu durumlarda sadece OÇB'ın tamirine yö­
nelik girişimler uzun vadeli başarısızlığa adaydır 

(3,7 ). 

Her ne kadar diğer yazarlar da yukarıda bahsedi­
len fenomenlerin önemini vurgulamışlarsa da sekon­
der instabilitelere bağlı başarısızlıkları kendi teknik 
başarısızlıkları içerisinde sınıflamayı tercih etmişler­
dir. ( 23,37,40 )Bu nedenle bu tip serilerde gerçek 
insidansın saptanması zordur. 

Revizyon ÖÇB Rekonstrüksiyonunda cerrahi 
öncesi hazırlık 

Ön çapraz bağ cerrahisi temelde risk cerrahisi 
olarak kabul edilir. Kaldı ki revizyon cerrahisi daha 
karmaşık ve teknik olarak deneyim gerektiren bir 
cerrahidir. (Şekil 12) Revizyon OÇB rekonstrüksi­
yonlarının planlanmasında öncelikle revizyona yol 
açan etyopatogenezin tesbitinden sonra aşamaları şu 

şekilde sayabiliriz. 

Revizyon öncesi değerlendirme 

Birçok nedenden dolayı başarısız bir ÖÇB re­
konstrüksiyonunun revizyon öncesi değerlendiril­
mesi önemlidir. Bu basamakta gerek cerrahi gerekse 
kişisel beklentilerde gerçekçi olmak zorunluluğu 

vardır. çünkü revizyon OÇB rekonstrüksiyonu son­
rası sonuçlar primer cerrahi kadar iyi değildir. Yapı­

lacak girişimin bir kurtarma girişimi olduğu gözardı 

edilmemelidir. Yanlış beklentiler teknik olarak başa­
rılı bir revizyonu subjektif olarak başarısız kılabilir 

(55). Amaç rezidüel instabilitesi veya revizyon ge­
reksinimini yaratan bulguların en aza indirilerek 
günlük yaşam aktivasyonlarının yerine getirilmesi­
dir. Bu çerçevede spora dönüşteki yetersizlikler de 
gerçekçi bir şekilde ortaya konulmalıdır. 

Preoperatif değerlendirme amaca yönelik alınan 

hikaye ile primer girişim, postoperatif rehabilitasyon 
ve aktiviteye geri dönüş basamaklarının ve instabili­
tenin tekrarladığı sürenin değerlendirilmesini içer­
melidir. Revizyon düşünürken ağrıdan çok instabili­
te göz önünde bulundurulmalıdır. Fizik muayene sı­
rasında bir miktar laksite gösteren ağrılı bir diz, re­
kürren instabilitesi olan dizden daima farklıdır. Ağrı 

laksiteye neden olan faktörlerden bağımsız olabil­
mekte ve ağrıya neden olan sebepler araştırılmalıdır. 

Enfeksiyon bulgusu olabilecek tüm ipuçları dikkatle 
değerlendirilmelidir. Hastanın yürüyüşü, dizin doğ­
rultusu ve stabilitesi kontrol edilmeli ve hareket arkı 

ile krepitasyonun varlığı not edilmelidir. Primer ins­
tabilitenin yanısıra, sekonder stabilizörler dikkatle 
değerlendirilmelidir. Gözden kaçmış laksitenin re­
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Ş ekil LI: BTB otogrefti uygulaması sonrasında greftin alındığı patellar 
Iigarnenue kalsifikasyonla sey rede n ek stensor mekanizma 
bozukluğu. 

vizyon rekonstrüksiyon cerrahisinin başansını veya 
başarısızlığını belirleyen faktör olabileceği unutul­
mamalıdır. 

Radyodiagnostik bulgular içerisinde tünel oste­
olizisine dair bulgu varsa defektin daha iyi anlaşıla­
bilmesi için bilgisayalı tomografi (BT) veya NMR 
görüntülerne uygulanabilir (56) (Şekİl 5). 

Önceki kayıtlar, özellikle ilk ameliyatın raporu, 
prognozun tahminine yarayacak ve işlemi kolaylaş­

uracak değerli bilgiler içerebilir. Primer cerrahi sıra­
sında dizin, menisküs ve artiküler yüzeylerin duru­
mu belirlenebilir. Revizyorıda çıkarılması gerekli 
olabilecek enstrumanların hazırlanması için greft ti­
pinin ve fiksasyon erıstrumanlarının bilinmesi ge­
reklidir. 

Cilt İnsizyonları 

Komplikasyonlardan kaçınmak için cilt insizyo­
nunu dikkatle planlamak gereklidir. Eğer uygun tü­
nel yerleştirilm esine ve implant çıkarılmasına izin 
verecekse, mümkün olduğu kadar eski insizyorıun 

kullanımına özen gösterilmelidir. 7cm'den daha kısa 

cilt köprülerinden kaçınılmalıdır (58) . Komplikas­

Şekil 12: 1982 yılında kemik bloklu iliotibial bandın inıraartik ül er 

transferi ile primer OÇB tamiri yap ı l an olgunun .cerrahi 
takiben 15 yıl sonra gerç ekl e ştirilen revizyon önces i yan 
grafi si. Revizyon girişimi öncesi eklemin dejenerasy onu, 
rek ürren in sıabiliı elinin yarattı ğı öne subluksasyon ve patellar 
yükseklikte birlikte ge li şen kompleks klinik probl em. 

yonlardan kaçınmak için periost dikkatle manipule 
edilmeli ve mümkün olan her zaman kapatılmalıdır. 

Allogreftler daha küçük cilı insizyonu gerektirirler, 
bu yüzden cilt problemi çıkabilecek olgularda kulla­
nımlan uygun olur. 

İmplant Çıkarılması 

Günümüzde kullanılan ÖÇB fiksasyorıu için çok 
sayıda tespit materyali vardır. Bazen implant reviz­
yon cerrahisini engellernez ve bu durumda yerinde 
bırakılabilir. Ancak revizyonda her zaman implant 
çıkarılabilme olasılığına hazır olunmalıdır. Fiksas­
yon materyalinin tipi tarıımlanabilirse uyg':ln enstrü­
manlar cerrahi ön ce si temin edilmelidir. Implantın 
çıkarılması zor olabilir. İmplanta ulaşımı engelleyen 
yumuşak doku, kemik küret, burr veya oyucularla 
ortamdan uzaklaştırılır. İnterferans vidalarının başa­
rılı bir şekilde çıkarılabilmeleri için insersiyon anın­
daki diz flek siyonunun aynen tekrarlanması gerekir. 
Vidanın başı bozulursa oyularak çıkarılır veya bu 
amaca yönelik enstrumanlardan yaralanılır. Bu işlem 

ek kemik çıkarılmasını gereksinmini doğurabilir. 
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Staple kullanılan olgularda uygun çıkarıcı veya oste­
otom kullanılmalıdır. 

Revizyonu gerçekleştirecekekip birkaç revizyon 
tekniği konusunda deneyimli olmalıdır. Artroskopik 
tek insizyonlu teknikten çift insizyonlu tekniğe geçiş 
veya tersi çoğu zaman implant çıkarılması ihtiyacını 
ortadan kaldırır. Bu da kemik stoğunun korunmasına 

ve girişim süresinin kısaltılmasını sağlar. 

Sentetik Ligamentin Çıkarılması 

80'Ji yılların popüler yöntemi olan sentetik liga­
mentlerirı revizyon girişimi sırasında çıkarılması ge­
rekmektedir, Ideali protezin en-blok şekilde çıkarıl­

masıdır. Oneelikle greft kemiğe yapışan yerlerden 
veya ekleme tutturulduğu yerden serbestleştirilir. Çı­
karılma esnasında debris bırakılırsa iltihabi bir yanıt 

potansiyeli oluşur ki bu da kemik tünel ve kıkırdak 

harabiyetine neden olabilir. Sentetik ligament irıtra­
artik üler hasar yaratmış gibi görünüyorsa debrisin 
temizlenebilmesi için sinovyektomiye gereksinim 
doğabilir. Belirgin tünel osteolizi varlığında sıkça 

evrelendirilmiş revizyona ihtiyaç doğar. 

Evreleme 

Tünel genişlemesi görüldüğünde rekonstrüksiyon 
girişimi evrelendirimelidir. Ilk girişimde greft çıka­
rılır, tünel k üretlenerek kemik grefti uygulanır. Re­
vizyon bundan 6- ı 2 hafta sonra, yani kemik greftle­
rinin inkorpore olmasından sonra yapılabilir. Olgu­
ların önemli derecede hareket kısıtlılığı varsa (5 de­
receden fazla ekstansiyon kaybı, 20 dereceden fazla 
fleksiyon kaybı), ilk amaç hareket alanının tekrar 
sağlanması olmalıdır. Bu durumlarda revizyorı giri­
şimi evrelendirilebilir (58). 

Revizyon Notchplastisi 

çoğu revizyon olgusunda tekrar notchplasti ge­
reksiniıni olabilir. OÇB rekonstrüksiyorıu sonrasın­

da doğalolarak intekondiler alan tekrar daralmaya 
başlar. Bu oran ortalama Icrrı'Iik bir tekrar büyüme 
şeklindedir(55). Başarısızlık nedeni greftin sıkışma­
s ı olan olgularda notchplastinin revizyonu zorunlu 
olduğu gibi sıkışmayı önleyecek doğrultuda olmalı­

dır. Tavan ve lateral duvar greft sıkışması düşünülen 

olgularda, bu bulgular revizyon sırasında doğrulana­
rak , hem sıkışmayı önlemek için hem de tünel yer­
leştirilmesi için revizyorı notchplasti için yeterli 
miktarda kemik çıkarmak !-! crekir. Ancak bu aşama­
da greft fiksasyonu sıra suul. , yeterl i kemik stoğunun 

bulunması için fazla kemik çıkanlmasındanda kaçı­
nılmalıdır. 

Greft Seçimi 

Greft seçiminde üç seçenek vardır: otcgreftler, 
allogreftler, ve sentetik greftler. 

Asıl karar otcgreft ile allogreft kullanımı arasın­

da verilmelidir. Hamstring, quadriceps-patella, iIioti­

bial bant ve kemik-patellar tendon-kemik (BTB) gi­
bi otogrefler hastalık geçirme veya immun reaksi­
yon potansiyelleri olmaksızın kısalmış inkorporas­
yon zamanı sunmaktadırlar. Ancak donör bölge 
komplikasyonları ve primer girişim sırasında kulla­
nıldığından dolayı revizyon durumlarındayararlana­
maması otolog doku kullanımını kısıtlamaktadır 

(25). 

Rubinstein ve arkadaşları (28,54) herhangi bir 
komplikasyon olmaksızın konrolateral BTB greftle­
rini kullanılmışlardır, Jackson ve Karns (32,38) re­
vizyon OÇB cerrahisinde potansiyel bir greft kayna­
ğı olarak patellar tendon orta 1/3 'ünün alınmasından 

2 yıl sonra rejenere olan ligamentin tekrar kullanı­
mını bildirmişlerdir. NMR görüntüleri 1 yıl içerisin­
de BTB greft donor bölgesinin santral üçte birinin 
tekrar yapılandığını göstermiştir (27,36 ,40). Bu her 
ne kadar çekici gelse de tekrar alınan greftlerirı bi­
omekanik özellikleri veya gerilme kuvvetleri hak­
kında bir çalışma yoktur. Ayrıca tekrar alınan greft­
lerin tendon kemik birleşke yerlerindeki doku histo­
lojik olarak skar dokusudur. Ancak diğer otolog do­
kular olan semitendinosus veya gracilis tendonları 

daha iyi seçenekler gibi görünmektedir. Bunlar LAD 
ile desteklenerek veya desteklenmeksizin revizyon 
ÖÇB olgularında daha pratik ve daha güvenli seçe­
nekleri olu şturabilmektedirler(25 ). 

S9.n on yılda başarısız girişimden sonraki reviz­
yon OÇB rekonstrüksiyonlan için allogreftler kulla­
nılmaktadır. Bu çerçevede kalkaneustan kemik blok­
lu aşil tendorıu, BTB ve iliotibial bant allogreftleri 
başarıyla kullanılmaktadır. Allogreftler özellikle re­
konstrüksiyon cerrahisi için çekici seçerieklerdir, 
çünkü donör bölge morbiditesi yoktur, girişim süresi 
kısalmıştır, rehabilitasyon daha hızlıdır, küçük insiz­
yorıa bağlı doku travması daha azdır ve sınırsız doku 
büyüklüğü seçenekleri vardır. Bunun ötesinde bir 
boyut kısıtlaması yoktur. Revizyon olgularında daha 
büyük allogreft kemik tıkaçlara ihtiyaç doğduğun­
dan büyük tüneller gerekir. Allogreft uygulamasının 

dezavantajı olan HIV bulaşma riski Buck ve arka­
daşları tarafından (16) 1/1, 700, 000 olarak hesap­
lanmıştır. Düşük enfeksiyon riskini yok edebilmek 
için spesifik yeni peR analizleri de geniş olarak kul­
lanılmaktadır. Bu önerilere uyularak yapılan ve al­
logreft bağ dokusu kullanılan hiçbir girişimde viral 
hastalık geçişi bildirilmemiştir (52). Uygun ve güve­
nilir saklama da kullanım içinde önemlidir. Ancak 
kompleks laboratuar taramaları ve gerekli saklama 
ve depolama teknikleri allojenik implantların kulla­
mmını otolog ve suni materyallerden daha pahalı 

yapmaktadır. Allogreft kullanımının, uzun inkorpo­
rasyon zamanı, immunolojik reaksiyon riski ve daha 
yüksek maliyet gibi bazı dezavatajları vardır. Ve ha­
zırlama tekniklerinin tüm virüsleri yok edeceğini ga­
ranti etmediği unutulmamalıdır. 

Bu nedenlerden dolayı greft seçimi olgunun bul­



gulanna göre yapılmalıdır. Tek mutlak gereklilik se­
çilen greftin uzun dönem stabilite sağlayacak güçte 
olmasıdır. Günümüzde olası viral bulaşmayı en aza 
indirgeyecek geniş laboratuar taramalan mevcut ise 
revizyon üÇB cerrahisi için en iyi doku seçenekleri 
kriyo ile korunmuş allogreftlerdir (I O). 

Greft kaynaklarının karşılaştırıldığı revizyon se­
rilerinde otogreftlerin daha fazla stabilitesi varmış 
gibi görünse de sonuçlar arasında istatistikselolarak 
anlamlı bir fark bulunmamıştır (37,46,57) . Diğer 

greft seçeneği olan sentetik Iigamerıtlerin birkaç po­
tansiyel avantajları vardır. Greft olarak kuvvetlidir­
ler, uygulamada donör bölgesi komplikasyonları ve­
ya hastalık geçirilmesi gibi riskleri yoktur. Ancak 
primer kullarıılan sentetik greftler ile ilgili kabul edi­
lemeyecek sıklıkta komplikasyon ve başarısızlıklar 

gelişmesi revizyonda kullanımlarını ortadan kaldır­
maktadır. 

Kemik Tünelin Yerleştirilmesi 

Revizyon ÖÇB rekonstrüksiyonlanrıdakemik tü­
nelin hazırlanması en önemli ancak en zor kısımdır. 

Primer tüneller uygun olmayan şekilde yerleştirildi­
ği takdirde yeni tüneller açılmalıdır Femoral tarafta. 

en çok yapılan hata orjinal tünelin fazla anteriora 
yerleştirilmesidir (Şekil 2). Yeni tünel çoğu zaman 
orjinalinin posterioruna yerleştirilebilirve bu sayede 
mevcut olan implantın çıkarılması gerekmez. Eğer 

tünel sadece az bir miktar anteriordaysa birkaç seçe­
nek vardır: Tünel posteriora doğru gerıişletilerek da­
ha büyük bir kemik tıkacı kullanılabilır. Bu destek 
kemik allogreft olabilir. Bunların yanında çift insiz­
yon tekniği ile tünel posteriora kaydırılarak tünel içi 
fiksasyon yapılabilir. Tünel çok fazla posteriorda ol­
duğunda posterior duvar genellikle defektiftir. Bura­
da sağlam bir fiksasyon elde edebilmek için çift in­
sizyon veya tepeden fiksasyon tekniklerine geçiş ge­
rekir. Eğer kistik değişiklikler femoral tünelde fik­
sasyonu engelliyorsa greft yerleştirilerektepeden bir 
staple veya pul ile lateral femoral kondile fikse edi­
lebilir. 

Rosenberg yanlış yerleştirilmiş tünelin posteri­
orunda iki adet küçük femoral tünel yaratılması esa­
sına dayanan çift cepli tekniği tarif etmiştir. Bir 
hamstring grefti ikiye bölünür ve her bjr yarı ayrı bi­
rer 6mm 'lik tünele yerleştirilerek ayrı endobutton­
larla tespit edilir (23,25). 

Benzer prensipler tibial tünel için de geçerlidir. 
Tünel fazla anteriorda ise greft sıkışarak kopacaktır. 

Genellikle var olan tünel veimplant göz ardı edile­
rek daha'posterior yerleşimli yeni bir tünel yaratıla- . 
bilir. Eğer tünel az bir miktar yanlış yerleşirnde ise, 
yani var olan tünelin açılacak olan tünele dahil edil­
mesi gerekiyorsa, tünel anterior veya posteriora doğ­
ru gerıişletilerek daha büyük bir kemik bloğu kulla­
nılabilir. Çok geniş tüneller için yeni üÇB grefti ile 
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birlikte kemik grefti kullanabilir veya rekonstrüksi­
yon evrelendirilebilir. Çok geniş tüneller sıklıkla ba­
şarısız sentetik ligament veya allogreft rekonstrüksi­
yonları sonucundaki osteolizle birlikte görülür. 

Yeni tüneller açılırken giderek artan tünel geniş­
leticilerin kullanılması faydalıdır. B unlar öncelikle 
küçük çaplı bir tünel açılmasına ve daha sonra kont­
rollü ve artan bir şekilde büyütülmesine izin verirler. 
Bu sayede kortikal perforasyon ri-ki azalır . Bu ge­
rıi şleticiler aynı zamanda içerideki kemiği çıkartmak 
yerine yerinde sıkıştırarak greft fiksasyonunu kolay­
laştırır. 

Greftin Fiksasyorıu 

Revizyon ÖÇB rekonstrüksiyonunda femoral ve 
tibal tüneller herhangi bir teknik zorlukla kaşılaşıl­
madan hazırlandıysa ve önemli kemik kaybı yoksa 
rutin fiksasyon teknikleri uygutanmasında fayda 
vardır. Ancak fiksasyonlann kuvveti ve güvenirliliği 

ile ilgili herhangi bir şüphe var~a alternatif fiksasyon 
yöntemleri de uygulanabilir. Ozellikle tibial tarafa 
vida ve pul veya staple ile ek destek kolaylıkla ekle­
nebilir. Tedaviyi üstlenen ekibin farklı fiksasyon 
yöntemleri hakkında deneyim sahibi olması tedavi 
seçeneklerini geniş tu tar. 

Eşlik Eden İnstabiliteler 

Primer tamirde eşlik eden insrabilitelerin farke­
dilmemesi veya müdahale edilmemesi nasıl reviz­
yon gereksinim doğurursa revizyonda da aynı pato­
lojilere yaklaşımdaki yetersizlik revizyonun sonucu­
nu olumsuz etkiler. Bu çerçevede gelişen aks bozuk­
lukları, menisküslerin kaybı ve rotasyonel instabilite 
gibi revizyon etyolojisini oluşturan problemlerin 
cerrahi öncesi tanısının konularak rekonstrüksiyon 
sırasında tedavilerinin yapılması gereklidir. 

Revizyon sırasında ciddi anterornedial rotasyonel 
instabilitenin varlığı posteromedial ki'; nin destek­
lenmesini gerektirebilir. Ancak, şiddetli dj -romedi­
al instabilitenin komponentlerinden birinı. c. aha ön­
ceki medial menisektomi oluşturuyorsa me-ıisküs 

transplantasyonu ciddi bir alternatifdir (8, 1O,2i). Bu 
girişim medial menisküs posterior boynuzunun fren­
leme etkisini restore ederek ve tek başına kapsüler 
sıkılaştırma ile düzeltilemeyecek instabilitenin kont­
rolüne yardımcı olacaktır (55) . Bu güne kadar ger­
çekleştirdiğimiz meniskus transplantasyonlaruun tü­
mü revizyorı girişimleri sırasında olmuştur. Ancak 
günümüzde instabilitelerin menisküs transplantasyo­
nu ile tedavilerinin uzun dönem sonuçlarını içeren 
kontrollü bir çalışma olmamasınakarşın sınırlı olgu­
larımızda tatminkar sonuçlar elde ettik (8). 

Kronik posterolateral rotasyonel instabilitenin 
kontrolü daha zordur. Birkaç tedavi seçeneği mev­
cuttur ve tercih edilen yöntemin seçimi instabilitenin 
derecesine bağlıdır. Şiddetli instabiliteler için sıklık­
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la otogreft veya allogreft ile rek onstrüksiyon gerekli 
olur. Uzun süreli OÇB yet ersi zliği ve posterolateral 
instabilitesi olan olgularda alt ekstremitede varus 
deformite si gelişebilm ektedir. Bu olgularda revizyo­
na , ak sı düzeltmek ve rekonstr ükte ed i l miş postero­
lateral köş e üzerindeki g erg inli ği azaltmak için , val­
gus osteotomisi ilave etmek gerekebilir. 

Sonuç 
Reviz yon ÖÇB rekonstrüksiyonlan s on uç l arın ı 

ciddi bir şekil de değerlendiren az say ıda çalışma 

vardır (23 ,40 ,45, 58) . Son dönemlerde yap ı l an üç 
farklı rev izyon serisindeki sonuçlar revizyon önce si 
ile k arşıla ştırıldı ğında fonksi yonelolarak ilerleme 
s ap t anmış olmasına karşın sonuc u belirleyen en 
önemli fakt örün artiküler kıkırdağın durumu olduğu 

görülmüşdür (7) . Normal veya minimal h asarlı kı­

kırda ğa sahip olan olgularda daha az semptoma rast­
I anmış ve spor veya a ğır işl ere dönm e daha başarılı 

olmuştur (37 ,46 ,57) . 

Revizyon ÖÇB rekonstrüksiyonu başarısız bir 
primer rekonstrüksiyon g iri ş im i sonrasında objektif 
ve semptomatik instabilitesi olan olgulara ön erilir. 
Başarı sızlık nedenleri , revizyon s ıras ınd a da aym tu­
zağa düşerek başarısız. olm amak için, dikk atle ara ştı­

rılmalıdır. Revizyon OÇB rekonstrüksiyonunun ana 
zorlukl arı greft seçimi, implant ç ıkart ı lmas ı ve tünel 
yerleş tiri l mesidir. Dikkatli preoperatif planlama çok 
önemlidir. Kabul edilebilir bir sonu ç elde edebilmek 
için eş lik eden instabiliteler tanınıp tedavi edilmeli­
dir. Revizyon h a staları genellikle birden fazla ameli­
yat ge çirmiş ancak hayal kırıklığına u ğramı ş ki ş iler­

dir. Hasta bunun bir kurtarma giri ş imi olduğunu ve 
as ı l amacın ağır sporlara geri dönüş değil günlük ya­
şantının idame ettirilmesi olduğunu anlamalıdır. Her 
ne kadar reviz yon sonuç ları primer cerrahi kadar ba­
ş arılı olamasa da çoğ u olgu İçin faydalı olduğu gö­
rülmektedir. 
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