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Revizyon 0n ¢apraz bag cerrahisi

Mehmet S.Binnet(!), Cengiz Yilmaz?

Bir risk cerrahisi olan primer OCB tamirlerinin artmast beraberinde revizyon girigimlerini giindeme ge-
tirmigtir. Primer cerrahinin bagarisiz olmasina neden olan faktérler teknik hatalara, travmaya, biclojik ne-
denlere ve eglik eden patolojilere bagli olarak geligmektedir. Revizyon cerrahisi i¢in primer girigimin
basarisizhifinag neden olan fakirier tammlamp planlama daha dikkatli yapilmalidir. Ciinkii revizyon cer-
rahisi daha karmagiktir ve teknik deneyim gerektirir. Revizyon girisimlerinin ana zorluklart greft secimi, im-
plant §1karzlmasr ve tiinel yerlegtirilmesidir. Bagarily bir sonug elde edebilmek igin rekiirren instabilite ne-
denlerinin tams: konulmali ve diizeltilmelidir. Revizyon OCB rekonstriiksiyon givigiminin sonuglari primer
cerrahi kadar iyi degildir; ancak bu girigim bircok olguda tekrar olugan fonksiyonel instabilitenin ortadan
kaldirilmast icin gereklidir. Tedavi sonuglarina yonelik olarak, olgularin kabul edilebilir beklentileri olmal:
ve cerrahinin amact gercekci temeller lizerine oturtulmalidir.

Anahtar kelimeler : Revizyon gapraz bag

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, biologic reasons, and associat-
ing pathologies lead to failure of the primary repair. Since revision surgery is a more complex event requir-
ing technical experience, failure reasons of the primary repair should be identified and planning with more
care should be carried our, 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. Although the results of revision ACL reconstruction procedure are not as hopeful as
the primary repair, this operation is required to eliminate the recurring functional instability. Being aware of

the possible results, one has to have reasonable expectations on realistic surgical aim bases.
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Ik OCB tamiri 1917 yilinda Hey-Groves tarafin-
dan tarif edilmesinden bu giine, birgok farkli teknik
ve sayisiz modifikasyon yaymlanmugtir. Bu gereksi-
nimi dogrular nitelikteki 6n ¢apraz bag yaralanmala-
1 giiniimtizde, adeta epidemi haline déniismiistiir
(6). ABD’de her yil ortalama 60000 ile 75000 olgu-
ya on ¢apraz cerrahisi uygulanmaktadir (36). Son on
vilda genis popiilasyonlara ulagmada, fonksiyonel
instabiliteye bagh semptomlarda gerileme ve aktivi-
telere geri doniis yoniinde ki sonuglar etkin olmus-
tur. Basarili sonuglara ulagma kolaylastikca OCB’a
yonelik girigimlerin sayisinda da belirgin bir artig
gorilmiistiir. Uluslararas: literatiirdeki gelismelere
paralel olarak ulusal alanda da OCB’a yonelik giri-
simlere ilgi artmustir. Bu girigimlerde uygulanan art-
roskopik teknikler ve hizlandirilmis rehabilitasyon
programlan sayesinde morbidite de azalmistir (14).
OCB tamiri sonrasinda, %75-%95 oraninda uzun
donemli bagar: ile birlikte, stabilitenin restorasyonu
ve cerrahi oncesi aktivasyona doniis bildirilmekte-
dir. Geriye kalan %5-%25 oranindaki sonuglar ise

olumsuzdur (23,36,37). Literatiir verileri cerrahi
sonrasinda QCB greftlerinin stabilizasyonunun ye-
tersiz oldugu olgu grubunun varlifim dogrulamakta-
dir. Primer OCB rekonstriiksiyonu geciren olgularin
ortalama %38’inde rekiirren instabilite ve greft yeter-
sizligi geligtigi bildirilmistir (58). Bu oran en yaygin
OCB cerrahisi yapilan ABD’de yilda 7500 revizyon
OCB rekonstriksiyonu gereksinimi oldugunu gos-
termektedir. Ulkemizde de giderek artan bir oranda
gergeklestirilen primer OCB girigimleri de, uluslara-
rast literatiire paralel olarak potansiyel olumsuzluk-
lara adaydir (7). Bu oranin, deneyimleri artmakta
olan ulusal alanda , daha yiiksek degerlere ulagmasi
da kaginilmaz bir gergektir.

Cerrahi sonras1 olumsuz sonug olasiligi olan, tek
girigim OCB tamiri degildir. Olumsuzlugun gideril-
mesi igin yapilacak revizyon girisimleri primer ta-
mir sonrasi dncelikli tedavi secenegidir. Bu yiizden
primer girigim uygulayicilari, potansiyel komplikas-
yonlardaki revizyonlara hazir olmahdirlar. Caligma-
mizda revizyona gereksinim doguran yetersizlikle-

(J} Ankara Tniversitesi Ibni Sina Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal Giretim Uyesi
{2} Ankara Universitesi Ibni Sina Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal Aragtirma Goreviisi
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Cerrahi teknige bagh bagarisizlik nedenleri :
Analomik olmayan tiinel yerlegimi
Uygun olmayan notchplasti
Uygun olmayan germe
Greft fiksasyonu veya lesbilinde bagarisizhik
Greftin yelersiziigi
Biyolojik bagarisizhk :
Ligamentizasyon bagansizlig
Enfeksiyon
Arlrofibrozis
infrapatellar kontraklir sendromu
Travmatik bagarisizhk!lar :
Erken (greft inkorporasyonu éncesinde)
Geg (inkorperasyon sonrasinda)
Sekonder instabiliteye bajh bagarisizhiklar :
Rolasyonel instabilite
Aks bozuklugu
Varus/valgus instabiliteleri

Tablo I: OCB cerrahisi sonrast revizyon gereksinimi doguran nedenler,

rin, nedenleri, revizyon OCB cerrahisindeki teknik-
ler ile birlikte dondr doku secenekleri, deneyimleri-
miz gercevesinde sunulacaktir,

Siniflandirma

Rekiirren instabiliteli olgulardaki bagansizlik ne-
denleri primer girigimlerden daha genig boyuttadir.
Bu yiizden basarisizlik nedenlerini bireysel veya gi-
risimlere &zel degil de, genel olarak ele almak gere-
kir. Bu giine kadar OCB cerrahisi sonrasi goriilen
basarisizlik nedenlerinin sinflandmmlmas: Fu ve Ge-
telman tarafindan artan deneyimlerin 15181 altinda

Sekil [ Primer girigimde greftin femurun anlerioruna yerlegimi sonrast
geligen pevseme ve olgunun revizyon dncesi on arka ve laleral
grafisi .

yapumistir (23,36,37,51). Son simflandirmadan bir
onceki smiflandirma olan Fu ve ekibine gore bagari-
sizlik nedenleri; teknik hatalara, greft uyumsuzlugu-
na ve travmaya bagli olarak tige ayrilmaktadir
(36,37). Bu faktorler tek tek olugabildigi gibi birara-
da da geligebilmektedir. Getelman ise bagansizlikla-
r dort gruba ayirmigtir. Buna gore, teknik hatalara,
biyolojik faktorlere, travmaya ve sekonder stabili-
zorlerin yetersizlifine bagh bagansizliklardir (Tablo
1)23). Bu sumiflandirmamn Fu'nun yaptigi simflan-
dirmadan fark: sekonder stabilizdrlere bagli bagan-
sizliklar: teknik bagarisizlilarla birlestirmeyip ayn
bir grup olarak degerlendirmesidir (36,40,58). An-
cak sekonder stabilizorlere bagh basarisizlik meka-
nizmalannmn yanhg yerlestirilmig tiinel veya yetersiz
gerilmig greit bagarisizlik mekanizmalarmdan farkh
oldugu unutulmamalidir,

Bu cercevede primer OCB girisimlerindeki basa-
nsizhk nedenleri

Cerrahi teknige bagh basarisizlik ne-
denleri :

Revizyon gereksinimi olan olgulardaki bagarisiz-
lik nedenleri igerisinde teknik hatalara bagl olanlar
en sik kargilagilanlardir (23,37,57,58). Bu cergevede
anatomik olmayan tiinel yerlesimi, yetersiz notchp-
lasti, uygun olmayan greft gerginligi, yetersiz greft
tesbiti ve yetersiz greft materyali gibi teknik hatalar,
revizyon olgularinin %77 nin etyopatogenezini
olugturur (23).

Anatomik Olmayan Tiinel Yerlesimi :

Cerrahi olarak ¢apraz bagm anatomik kopyasinin
gerceklestirilmesi zordur. Ayrica bagin yerine uygu-
lanacak greftlerin fossa interkondillaristeki konumu
ve ¢evre anatomik yapilarla karsilikli iligkileri teda-
vi sonuglarim etkileyen temel faktdrlerdendir (13).
Bu ama¢ dogrultusunda tiinellerin lokalizasyonlari-
nmin greftin hareket arki boyunca izometrik olmasi

$ekil 2: Greftin interkondiler alanda sikigma olmaksizin Blumensaat
¢izgisinin poslerioruna yonelmest ile gergeklestirilen basarilt
bir greft yerlegiminin ve kompozil yapimn cerrahi sonrast N
MR gériintiisii .
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Sekil 3 : Cerrahi sirasinda greft tizerine uygulanan germe kuvvetinin ve
greflteki uzunluk degisiminin tesbiti igin izometre ile dlgiim ve
birlikte gergeklestirilen tesbit.

gereklidir. Teknik yetersizliklerin %70-80’inin tiinel
malpozisyonuna bagh oldugu distiniilmektedir (58).
OCB deformasyona ugramadan &nce sadece kiigiik
bir miktar gerilmeye dayanabilir ve uygun olmayan
sekilde yerlestirilen tiineller giderek artan greft ger-
ginligine neden olurlar. Asini gerilmeye maruz kalan
ve yanlig yerlestirilmis greftler, sikisarak veya gev-
seyerck basarisizliga zemin hazirlarlar,

Cerrahi uygulama igerisinde tiinel yerlesimi igin
en sik yapilan hata femoral tiinelin lokalizasyonunda
yogunlagmaktir (23,27,36,58). Cok fazla anteriora
yerlestirilmis femoral tiinele yerlestirlen greftler,
fleksiyonda agir1 gerilmeye maruz kalirlar (Sekil 1).
Bu yapilanma ya hareket kisithligiyla birlikte fleksi-
yon kaybina ya da gerilerek uzayan bir greft ile gev-
semeye yol agar. Anteriora yerlestirilmig bir greft
sonrasmdaki gevseme, ekstansiyonda laksite olustu-
rarak bagansizlifa neden olur.

Benzer bir sekilde, posteriora yerlestirilmig greft,
fleksiyonda laksite veya e¢kstansiyon kaybina yol
acgacaktir. Artroskopik yontemler ile greftin saat 12
pozisyonununda veya tama yakin santral yerlesimin-
de, antero-posterior planda hareket kontrol edilebil-
mesine karsin, ptvot shift’in varliga ile instabilitenin
rotasyonel komponentini devam ettirecektir (19)
Tekrarlayict pivot shift hareketleri ise instabilite
semptomalelojisinin tekrarina yol agarak bagarisizh-
ga zemin hazirlar, (3,4,5,12)

Jekil 4: Hamstring grefti ile gergeklestirilen primer lamir senrasi
Blumesaat gizgisinin posteriorundaki iyi bir femoral
lokalizasyondaki lesbitin greftin inkorporasyonunu takiben vi
danin eklem igerisine dopru migrasyenunun Jateral grafide
izlenimi .

Tibial tinel cerrahi hatayr daha affedicidir ve
greftin liflerinin uzunluk degisiklikleri iizerinde da-
ha az etkiye sahiptir. Ancak yine de yerlesimi dnem-
lidir. Tibial tiinelin anterior yerlesimi greftin ekstan-
siyonda sikigmasina ve fleksiyonda agiri gerilmesine
neden olur. Howell ve Taylor uygun tiinel yerlegimi-
ne yonelik olarak notch’ta sikigmadan veya impin-
gementden korunmak igin dizin tam ckstansiyonun-
da iken tibial tiinelin Blumensaat ¢izgisinin posteri-
oruna dogru egimli olmasim dnermektedirler (31)
(Sekil 2}. Ancak tibial tiinelin posteriora yerlesimi
fleksiyonda asir1 laksite ile sonuglanir, Tunelin me-
dial veya laterale yerlesimi greftin noch’un duvar-
larlarina sikismas ile, kronik sinovit ve artmig laksi-
teye neden olur (43).

Yetersiz notchplasti:

On ¢apraz bag tamiri sonrasinda interkondiler
notch yeni greftin tiim hareketlerine olanak taniya-
cak kadar genig ve uygun olmahdir (13). Ciinkii uy-
gulanan greft genellikle dogal OCB’dan daha bii-
yiktiir ve bu nedenle daha genig bir hareket alamina
gereksinim vardir. Aksi halde siiregen hareketler
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Jekil 5 : Ayni elgunun revizyon igin yapilan arroskepisinde vidanin
eklem i¢erisindeki goriiniimii.

greft {izerinde sikigmaya yol agarak, greftin beslen-
mesini ve hiicresel ¢ogalmay: etkileyerek bagansiz-
liga zemin hazirlar. Greftlerin sikigmasini degerlen-
dirmek amaciyla cerrahi sonras1 Magnetik Rezonans
Goriintiilleme (MRG) kullanilmaktadir (19,30,58).
Sikigma olmayan greftler bir tendon gibi homojen
diigiik yogunlukta sinyale sahiptirler (Sekil 3 ). S1-
kigma olan greftler de ise, govdesinde daralma oldu-
gu anlamina gelen, diizensiz artmig sinyal gdzlenir
(30}). Bu cergevede sikigma en fazla lateral femoral
duvar iizerinde yogunlagsmaktadir. Bu bolgedeki si-
kismanin engellenmesi i¢in notchplastinin lateral
menikiisun posterior boynuzu goériinmesine olanak
tantyacak kadar uzatilmasi dnerilmektedir (35).

Notch’daki sikigma yalmizca graft lizerindeki
olumsuz etkilerinin yanisira ekstansiyon kaybina yol
agarak siklops lezyonu olusumuna da zemin hazirla-
yabilir. { 33)

Uygun Ofmayan Germe:

Baganl bir tamir i¢in cerrahi sirasinda greftin
uygun gerilmesi temel faktorlerdendir. Ideal gergin-
lik, greftin uzunluguna, sertligine, viskoelastisitesi-
ne, uygulanan germe kuvvetine ve fiksasyon sirasin-
da bacagin pozisyonu gibi bir dizi degiskene bagli-
dir (35). Tesbit 8ncesi yetersiz gerilen grefiler, erken
dénemde gevsemeye ve sonrasinda laksitenin tekrar-
lamasina neden olurlar. Muneta ve arkadaslan yeter-
siz 6n-germe sonucu kollajen doku grefti izerindeki
yetersiz mekanik yiik nedeniyle instabilitenin tekrar
olusacagim gosterilmiglerdir (42).

Bunun yamisira fazla gerilmis greftler de farklh
bir olumsuzluga yol agabilmektedir; asin germe diz
hareketlerini kisitlayabildigi gibi, damarlanmada ge-
cikmeye yol acarak greftin inkorpore olmasim en-
gellerler. Yoshiya ve ark. kopeklerde greft iizerine
diigen yiikleri incelemeleri sonrasinda germe kuv-
vetlerindeki artmanin damarlanmada azalmaya,

.01, 197
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$ekil 6: Revizyon gereksimine yol agan, femoral fiksasyonun kaybi
ve vidanin eklem igerisine migrasyonu.

greftin inkorporasyonunda gecikmeye ve grefite
miksoid dejenerasyon gelismesine neden oldugunu
gotermislerdir (59). Tlim bu olumsuzluklar cerrahi
sonras! greftin bagarisizligina yol agan nedenlerden-
dir.

Uygun germe kuvveti hakkinda farkli énerilerde
bulunulmugsa da, bunlar dencysel olarak kanitlan-
mamigtir, Kemik-patellar tendon-kemik (BTB)
greftleri icin diz 10-15 derece fleksiyonda 5-10 1-
b’'luk germe kuvveti uygulanilanilarak yapilan tes-
pitler dnerilmektedir (Sekil 3). Hamstring greftler
ise diz 20-30 derece fleksiyondayken biraz daha
fazla kuvvet harcayarak (10-15 1b} tespit edilmeli-
dir, Butler (18), Burks ve Daniel (17) ve Grood (28)
biyomekanik ¢aligmalan ile optimal normal eklem
kinematiginin korunmasi igin 20-40 N 6n-germenin
gerekli oldugu bildirilmistir. Pratik olarak fiksasyon
oncesi grefti germeden 6nce dize tekrarlayici fleksi-
yon ve ekstansiyon bareketi yaptirilmasinda yarar
vardir. Bu uygulama ile stressin azaltilmasina bagh
olarak laksite miktan da diigecektir; ancak tesbite
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Sekil 7: Tibial tesbitin greflin inkorpcrasyonunu takiben,vidamn
disariya dogru migrasyonu.

kadar da gerginligin kaybedilmemesi gerekar (15).
Greft fiksasyonunda veya tesbitinde bagarisizlik :

OCB tamirinde greft fiksasyonu erken bagan igin
onemlidir. Giiniimiizde gegerli ve erken diz hareket-
leri iizerine kurulan rchabilitasyon protokolleri igin
fiksasyonun, grefti uygun pozisyon ve gerginlikie
tutabilmesi gereklidir. Greftin inkorpore olmas igin
ortalama 6-12 haftaya gereksinim vardir. Bu siire
tendon — kemik greft uygulamalarinda, yomugak do-
ku igeren greft uygulamalarina gore daha erkendir.
Bu siireg igerisinde tesbitin giivenligi erken aktif ve-
ya sportif yagsama doniis i¢in temeldir (14). Basan
ile yakm iligkili olan tesbit teknikleri, bagarisizlia
da zemin hazirlayacak yetersizliklere de sahiptir.

Kemik-tendon-kemik greftlerin tesbitinde en
yaygm uygulanan interferans vidalarindaki (Interfe-
rance Screw, Smith Nephew Endoscopy) yetersizlik,
tibia kemik blogun tiinelde ilerlemesi veya fiksasyo-
nun kayb: geklinde geligebilir. Femoral fiksasyonda
ise vidanm farkli bir yéne yerlestirilmesi, tesbitten
sonra eklem icerisine girmesi, yivlerinin bagi zede-
lemesine yol agarak bagarisizliga zemin hazirlar (Se-
kil 4,5). Ancak bu olumsuzluklardan 6nce vidanin

Sekil 8: BTB grefti kullanlarak yapilan tamir sonrasi greftin boyuilar
ve yerlesimindeki yetersizligin yol agtif) gevseme sonrasinda
yapilan revizyon &ncesi gevseme ve yetersizlignin artroskopik
goriinimi,

teknik yeterlilikle konulmasi da gereklidir. Tiinelin
boyuna uygun vida kullanilmamas: gelisecek potan-
siyel komplikasyonlara yol agar (Sekil 6,7). Diger
bir olumsuzluk greftteki siitiirlerin vida tarafindan
kesilerek yeterli tesbit giicine ulasilamamasidir
(41).

Hamstring greft fiksasyonunundaki yetersizlik bu
teknik igin gelistirilen ¢apalanin (Endobutton—Smith
Nephew Endoscopy) uygun olmayan pozisyon veya
kemigi tutmayan, yumugak doku fiksasyonu nede-
niyle olabilmektedir.

Kuvvetleri degerlendirilmig diger fiksasyon yon-
temleri igerisinde; staple ile tesbitte tesbitin distalin-
deki greftte nekroz, button fesbitinde gevseme veya
buttonun kirilmasi, klasik vida ile tesbitte yivlerin
stitiirleri kesmesi veya siklikla tesbitteka zayifhiktan
kaynaklanan gevgemelere yol agar.

Greftin yetersizligi

Dogal ligamentler hareket ark: boyunca degisik
yiiklere dayanarak stabiliteyi saglarlar. Yapilarinda
bu amaca yénelik olarak degisik uzunluklarda kalin
ve ince kollajen lifler vardir. Greft ise dogal liga-
mentten farkli olarak, esit uzunlukta, kiicik caply,
paralel liflere sahiptir (2,20) Bu yapilanmanin
OCB’dan farkli olmas1 zaman igerisinde greftin ye-
tersizligine yol agabilir.

On ¢apraz bag yiiklenmelerini tolere edecek gref-
tin morfolojik boyutlan da tedavi sonuglarim etkile-
yebilmektedir. Kemik—tendon-kemik greftleri 10 m-
m’den ince olmamalidir (Sekil 8). 9 mm veya daha
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kiigiik ¢aptaki greftler kendilerinden beklenen opti-
mum iyilesme i¢in yetersiz kalmaktadir. Ayt sorun
semitendinosus tendonlarimn tek veya ¢ift kat kulla-
mmlar ile yasanabilmektedir. Greftin mevcut mik-
roskopik diizeydeki yetersizligi eger morfolojik ola-
rak desteklenmezse, olumsuz sonug kagimlmazdir.

Uygulanmis veya uygulanacak greftlerin biye-
mekanik ve histolojik karakterleri ve donér bolge
morbiditeleri agisindan aralarinda biiyiik farkliliklar
vardir. Bu farkliliklar konusundaki deneyimlerimiz
1981 yi1lmda Insall’un bildirdigi ve greft olarak ke-
mik bloklu iliotibal bantm intraartikiiler transferi uy-
gulamasi sonrasinda baglamigtir. Olgularmmizin dii-
zenli takipleri greftin biyolojik ve biomekanik ozel-
liklerinin zaman igerisindeki yetersizligini gdster-
migtir (12). Sonuglarnimizin uluslararasi yayiimizda
da bildirdigimiz gibi greftin biomekanik yetersizlifi
revizyon gereksiniminin ilk nedenidir (12}, Zaten bu
gereksinim tedavi yéntemini degistirmemize temel
olmustur (6,14).

Aym farklilik sentetik greft uygulamalarinda da
kargimiza ¢ikmugtir. Ozellikle 80’11 yillarda travma-
tik spor cerrahisinde sentetik dokularin kullamlmasi
patlama yapmustir. Ancak primer OCB tamirinde su-
ni implantlanin kullanilmas: sonuglann kétii olma-
styla uzun stirmemigtir. Yapilan sayisiz klimik ve de-
neysel calisma OCB yerine kullanilacak tiim sente-
tik materyallerin histolojik, immunolojik veya muta-
jenik yan etkilerini gdstermistir. Deneyimler biyolo-
jik olarak rejenere olmayan tiim ligamentlerin agm-
ma partikiillerinden dolay: sinovial reaksiyona se-
bep olduklanni géstermistir (39,49).

Anatomik ve biyomekanik ¢aligmalar OCB’a y6-
nelik fizyolojik yiiklenmelerin, sentetik baglarla va-
pilan in vitro laboratuar testlerindeki bulgulardan
¢ok daha karigik oldugunu gostermislerdir. OCB’n
helikal ii¢ boyutlu yapisi, femoral ve tibial yapisma
yerleri, kemik ve ligament gecis yerlerindeki defi-
sen elastisite modulusu ve kompleks kollajen lif da-
gilumi, tipi ve orientasyonu gibi fizyolojik paramet-
reler su anda piyasadaki hi¢bir prostetik bag ile yeri-
ne konulamamaktadur.

Biyolojik basarisizhik

Giiniimiizde primer ¢apraz bag tamiri i¢in yaygm
olarak otogreftler kullanilmakta ve anatomik greft
yerlesimi ile eklem kinematiginin restorasyonu he-
deflenmektedir. Bu ama¢ dogrultusunda otogrefig-
reft olarak tiim kollajen dokular denenmis olmasina
karsin, en popiiler olanlant kemik-tendon-kemik ve
2, 3 veya 4 kat yapilmig semitendinosus ve/veya
grasﬂls tendonlaridir. OCB yerini almas) igin segile-
cek tiim dokular, ister allogreft ister otogreft olsun,
biyolojik olarak dogal ligamentten farklidir. Instabi-
liteyi engellemek amact ile cerrahi olarak eklem ige-

risine yerlestirilen kollajen doku tekrar yapilanma
igleminden gegerek organize bir skar dokusu gelis-
tirmektedir (20) Bu degisim "ligamentizasyon" ola-
rak adlandinlir. (1) Ancak burada yeni bir ligament
yaratitmadig1 i¢in bu yanlis bir isimlendirmedir.

Tamiri takiben herhangi bir travma hikayesi veya
saptanabilir teknik bir hata olmaksizin instabilite ile
kargilagilan olgularda oncelikle biyolojik basarisiz-
lik distiniilmelidir (40}. Biyolojik basarisizligmn ola-
s1 nedenleri avaskiilarite, immunolojik reaksiyon ve
stresten korunmadir. Bagarili bir biyolojik inkorpo-
rasyon ig¢in vaskiilarizasyon, hiicresel ¢ogalma ve
matriksin tekrar yapilanmas: gereklidir (20). Buna
biyomekanik yiiklenmeler, greftin pozisyonu, ger-
ginligi ve alicinin immunelojik cevab etkili olur,
Ancak tiim faktdrlerin birarada uygun etkilesimi ile
bagarili sonuglara ulagilir.

Allogreft uygulamalarinda ligamentizasyon siire-
ci gecikebilmekte ve daha az homojen olabilmekte-
dir (35). Taze patellar tendon allogreftleri diger re-
jeksiyon cevaplarinda oldugu gibi lenfosit ve plaz-
ma hiicresi igeren belirgin iltihabi yanit olugturmak-
tadir (2. Ancak derin dondurma ile bu iltihabi yanit
en aza indirilebilirse de; greftin immunolojik cevap
olusturma potansiyeli siireklidir. Harner, otogreftler
kullanildigmda goériilmeyen, dondr 1okosit antijenle-
rine karst immunoglobulin G antikor iiretimini gos-
termistir (29). Bunun yaninda baz1 yazarlar, allogreft
kullanimi sonrasinda, otogreftlerde rastlanmayan,
postoperatif kemik tiinelinde biiyiime tesbit etmigtir-
ler {22,35) (Sekil 9). Gamma radyasyon, kuru don-
durma, etilen oksit gibi sterilizasyon iglemleri de
grefti zayiflatip ligamentizasyonu geciktirebilmekte
ve hatta engelleyebilmektedirler. Radyasyonla stari-
lizasyon ile viriislerin Sldiiriilmesi kismen saglana-
bilse de, greftin kollajen yapisiu degistirerek kuvve-
tini azaltmaktadir (24,52). Etilen oksit ile yapilan
¢alismalarda etilen oksitin yikim iriini olan etilen
glikol’iin kronik rekiirren effiizyonlara ve kemik tii-
nellerde kistik degisiklikler ile birlikte kemik ve
kollajen grefite rezorpsiyona neden oldugu gosteril-
mistir (34,53). Bu nedenle etilen oksit kullanarak
yapilan sterilizasyon artik dnerilmemektedir. Ancak
bu olumsuzluk tilkemizdeki allogreft uygulamalarin-
da daha fazladir. Doku bankalar: tarafindan deniza-
sir1 {ilkelere gonderilen allogreftlerde uygulanan eti-
len dioksit veya yiiksek doz radyasyonla sterilizas-
yon, ilkemizdeki uygulamalarda basansizlik riski
yaratmaktadir.

Her ne kadar teknik ve bireysel faktorlere bagh
geligirse de, enfeksiyon ve artrofibrozis biyolojik
basarisizlik kategorlsmde cle almmaktadir. OCB ta-
mirinden sonra enfeksiyon seyrek gériilmekte 1se de,
sonuglar1 yikic1 olabilmektedir. Literatiirde bu konu-
da olumsuz veriler ¢ok degilse de, problem ulusal
platformda cesaret kincidir (Sekil 10). Ciinkii enfek-
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Tamir sonrasi Libial tinel geniglemesi (tibial enlargement)
revizyon éncesi degerlendirilmesi gereken komponentlerden
biridir. Bu ¢ergevede ologreft uygulamalarinda sinovial sivi
tiinel igerising girerek yine libial geniglemeye yol
agabilmektedir. Revizyon dncesi BT ile tibial geniglemenin
gozlendigi olgunun gorinimii.

siyon erken donemde agir septik artrit gelisetirebil-
digi gibi, enfekte materyellere bagh olarak ge¢ do-

nemli veya kronik seyirli de olabilmektedir.

Erken donemli septik artrit tamsi konuldugu anda
eklem yikanmali, debride edilmeli ve kiiltiir sonug-
lar1 edinilene kadar genis spektrumlu antibiyotik ve-
rilmelidir. Greftin ¢ikariimas: karan olguya gore ve-
rilmelidir. Karar vermek i¢in enfeksiyonun derecesi,
etken organizma, greft tipi ve fiksasyon tipi giz
oniinde bulundurulmalidir, Genel olarak sentetik li-
gamentlerin, enfeksiyonun varliginda ¢ikarilmas:
konusunda fikir birligi vardir. Klinik muayene ve la-
boratuar degerleri normal oldugu takdirde 6 hafta
sonra revizyon disiiniilebilir (55).

Artrofibrozis ve infrapatellar kontraktiir send-
romlari belki de en rahatsiz edici bagarisizlik neden-
leridir, Ikincisinin dogal seyri OCB’dan yoksun bir
dizdekinden daha kotiidiir (51). Fibrozis hareket ar-
kinda belirgin kisitlamaya neden olur. Fibrozis inra-
artikiiler alanda suprapatellar bélge, medial ve late-
ral resessuslar ve son olarakta anterior bélgede geli-
sir. Eklemin anteriorunda gelisen patella infera ve
beraberinde gelisen ekstensor mekanizma lezyonlari
patello femoral agn ile klinige yansirlar (Sekal 11).

Tibial tiinelin eklem igine agildig: alanda gelisen
graniilasyon dokusu tizerinde geligen fibrotik nodiil
olusumu 6zellikle ekstansiyonda mekanik blok olus-
turur. Cycplos lezyonu olarak adlandinlan bu pato-
loji ekstansiyon kisitlilif1 ve duyulabilen bir ses ya-
ratarak rahatsizlik veririr .(33) Dogal olarak tiim bu
ii¢ patoloji de revizyon gereksinimi dogurabilen lez-
yonlardir. Tedavinin amaci hareketin restorasyonu-
dur. Bu da siklikla manipulasyon, debridman, fibro-

Sekil 10 : Cift insizyonla yapilan OCB tamiri sonrasi femoral ¢ikig
yeninde gelisen enfeksiyon Enfeksiyon kaynagi olarak greftin
femoral Lesbitindeki ipeklere bagh olarak geligligi
izlenilmistir, Olgu enfeksiyon tedavisine yénelik olarak
malesef 4 kez revizyon girigimi gegirmek zorunda kalmugtur,

zisin grkanilmasi, kapsiilotomi, medial ve lateral reti-
nakiiler gevsetme, fat pad’in eksizyonu, notch’un
debridmam ve greftin ¢ikarilmasina kadar uzanan
bir dizi revizyon girisimini gerektirebilir. Bu patolo-
jilerin restorasyonunda, dncelikle amacin hareketin
tekrar saglanmasi oldugu ve instabilitenin tekrar
meydana ¢ikabilme olasihiginin oldugu da unutul-
mamalidir (33,47,50).

Travmatik basarisizhk

Iki tip travmatik basarisizlik vardir; ilki erken
travmatik basansizlik olup, greft inkorporasyonu ta-
mamlanmadan gelisen bir travma sonrasindadir.
Ikincisi ise sorunsuz bir cerrahi sonrasinda normal
aktivitelere gegilmesi ile gelisen yaralanma sonra-
sinda olmaktadir. Agresif fizyoterapi erken basari-
sizliklarda en dnemli roli oynamaktadir (26,58).
Giinlimiizde dnerilen hizlandirilmis rehabilitasyon
protokolleri ile greft gevseme riski artmakta ve bu
nedenle fiksasyon giivenligi gereklidir. Ciinkii greft
erken rehabilitasyon doneminde en zayif halindedir
ve agirl yilkklenme veya erken agresif aktiviteler
olumsuz sonuglara zemin hazirlar.

Revizyon OCB cerrahisinde bagarisizigm bir di-
ger nedeni de ligament iyilesmesinde veya greft in-
korporasyonundaki yetersizliktir. Cerrahi sonrasmnda
yapilan kontrol artroskopilerinde bazi greftlerde ye-
tersiz kollajen organizasyon bozuklugunun yanisira
az veya hig revaskiilarizasyona rastlanmamigtir (23).

Teknik olarak iyi yapilmig rekonstritksiyon son-
ras1 ge¢ donemde tekrar yurtik gorillmesi seyrektir,
Revizyona yol acan multipl faktorlerler igerisinde
travmatik tekrar yirtiklarin ger¢ek insidans: bilinme-
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mektedir. Ancak genel kani yiiksek oldugu yoniin-
dedir. Sporcularda travmatik tekrar yirtigin insidansi
%5-10 arasinda bildirilmistir (27,36). OCB tamirini
takiben sorunsuz aktif sportif yasama donen olgular,
cerrahi dncesinde oldugu gibi yine yaralanma riski
ile karg1 karsiyadirlar, Bu risk sporcularda normal
popiilasyondan daha fazladir. Literatiirde ise reviz-
yon yapilan olgularin %43’iinlin nedeninin travma-
tik oldugunu bildiren yayinlar vardir (58). Her ne
kadar basarnisizlik tekrar yaralanmaya bagliymig gibi
gorinse de dikkatli bir degerlendirmenin rekiirren
instabiliteye neden olan bagka faktorleri de ortaya
¢ikabilecegi unutulmamahdr.

Sekonder instabilitelere bagh basari-
s1zliklar

On ¢apraz bag gibi primer engelleyici bir yap1
koptugu zaman eger sekonder restrain veya engelle-
yici yapular saglam ise laksitenin boyutlan kiigliktir.
Eger sckonder restrainler fonksiyonel olarak yeterli
degilse az bir zorlama ile agir1 laksite gelsebilir.
Kronik OCB yetersizligi olan dizlerde anterior
translasyonu tamponlayan sekonder stabilizorler de
zaman igerisinde zarar goriir. Yetmezlik baslangicta
mikro diizeyde iken ileride genis fibriler hasar goz-
lemlenir. Bu da klinik olarak yiiklenmelerdeki yeter-
sizlik olarak yansur.

Gerek primer gerekse revizyon girisimlerinde ek-
lemlerin tiim yapilarini restore etmek gerekirse de
dncelikle primer kaybi yerine koymak asil hedefir.
OCB grefti ilk 6 ay i¢inde anterior sinirlayict olarak
caligir; eger sekonder engelleyici yapilarda yetersiz-
lik varsa daha fazla stabilite gerektiren hareketlerde
instabilite tekrarlar (44). O’Brien ve arkadaslar (48)
primer OCB rekonstriiksiyonu yaptlmis 80 dizin
postoperatif donemde bosalma hissiyle birlikteki
klinik instabilitelerinde, tanimlanmarmsg ve eglik e-
den ligament6z instabilite varlif1 saptamiglardir,
Benzer sekilde, Getelman (23,52} revizyon olgula-
rnnda posterolateral ve anteromedial rotasyonel ins-
tabilite gibi tanmamamis eslik eden laksite mevcut
oldugunu gostermigtir. Bu ¢ercevede MCL TIT dere-
celi yaralanmalan, postero medial kose, postero la-
teral kse ve PCL nin 111 dereceli lezyonlarina yeter-
siz yaklasimlar revizyona yol agabilecek niteliktedir
(4,11).

Meniskiislern temel fonksiyonlar arasinda se-
konder simirlayici olarak eklemin stabilitesine yap-
tiklan katkilar énemlidir (5.9). Menisklis lezyonlari-
nin %70’nin OCB lezyonlarna eslik etmesi primer
tamirin en dnemli pargasmm olugturur. OCB lezyo-
nuyla birlikte olan meniskiis lezyonlarimn tedavisi-
nin menisektomiyle yapilmas: izole OCB yirtifina
oranla A-P translasyonu %30 oraninda arttir. Bu
yiizdendir ki giiniimiizde epidemiyolojik hale gelen

OCB tamirlerinin basaris igin meniskiis tamiri, ve
meniskiis tamirlerinin bagarist igin de bag tamiri ge-
reklidir (5,9).

Primer tamirin sonucunu olumsuz etkileyen bir
diger eslik eden lezyon agresif kikirdak yaralanma-
landir. Bu durumlarda sadece OCB’in tamirine y&-
nelik girisimler uzun vadeli basarisizliga adaydir
(3.7).

Her ne kadar diger yazarlar da yukanda bahsedi-
len fenomenlerin 6nemini vurgulamiglarsa da sekon-
der instabilitelere bagh bagarisizliklar1 kendi teknik
basarisizliklan igerisinde siniflamay1 tercih etmigler-
dir. ( 23,37,40 )Bu nedenle bu tip serilerde gergek
insidansin saptanmasi zordur.

Revizyon OCB Rekonstriiksivonunda cerrahi
oncesi hazirhk

On capraz bag cerrahisi temelde risk cerrahisi
olarak kabul edilir. Kald: ki revizyon cerrahisi daha
karmagik ve teknik olarak deneyim gerektiren bir
cerrahidir. (Sekil 12) Revizyon OCB rekonstriiksi-
yonlarmun planlanmasinda oncelikle revizyona yol
acan etyopatogenezin tesbitinden sonra agamalan su
sekilde sayabiliriz.

Revizyon oncesi degerlendirme

Bir¢ok nedenden dolay: basarisiz bir OCB re-
konstriksiyonunun revizyon oncesi degerlendiril-
mesi Gnemlidir, Bu basamakta gerek cerrahi gerekse
kisisel beklentilerde gergek¢i olmak zorunlulugu
vardir. Ciinkii revizyon OCB rekonstriiksiyonu son-
ras1 sonuglar primer cerrahi kadar iyi degildir. Yapi-
lacak girigimin bir kurtarma girigimi oldugu gézardi
edilmemelidir. Yanhs beklentiler teknik olarak basa-
rili bir revizyonu subjektif olarak basansiz kilabilir
(55). Amag rezidiiel instabilitesi veya revizyon ge-
reksinimini yaratan bulgularin en aza indirilerek
giinliik yasam aktivasyonlanmun yerine getirilmesi-
dir. Bu ger¢evede spora doniisteki yetersizlikler de
gergekel bir gsekilde ortaya konulmalidir.

Preoperatif degerlendirme amaca y&nelik alman
hikaye ile primer girisim, postoperatif rehabilitasyon
ve aktiviteye geri doniig basamaklarinin ve instabili-
tenin tekrarladigi siirenin degerlendirilmesini iger-
melidir. Revizyon diistiniirken agridan ¢ok instabili-
te gz oniinde bulundurulmalidir, Fizik muayene si-
rasinda bir miktar laksite g&steren agrili bir diz, re-
kiirren instabilitesi olan dizden daima farklidir, Afn
laksiteye neden olan faktdrlerden bagimsiz olabil-
mekte ve agriya neden olan sebepler aragtirilmalidir.
Enfeksiyon bulgusu olabilecek tiim ipuglan dikkatle
degerlendirilmelidir. Hastanin yiiriiylsii, dizin dog-
rultusu ve stabilitesi kontrol edilmeli ve hareket arka
ile krepitasyonun varlif1 not edilmelidir. Primer ins-
tabilitenin yanisira, sekonder stabilizérler dikkatle
degerlendirilmelidir. Gézden kagmig laksitenin re-
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sekil 11: BTB otogrefti uygulamas: sonrasinda greftin alindig patellar
ligamentte kalsifikasyonla seyreden ekstensor mekanizma
bozuklugu,

vizyon rekonstrikksiyon cerrahisinin basarisini veya
bagarisizligini belirleyen faktér olabilecepi unutul-
mamalidir,

Radyodiagnostik bulgular igerisinde tiinel oste-
olizisine dair bulgu varsa defektin daha iyi anlagila-
bilmesi i¢in bilgisayali tomografi (BT) veya NMR
goriintiileme uygulanabilir (56) (Sekil 5).

Onceki kayitlar, dzellikle ilk ameliyatin raporu,
prognozun tahminine yarayacak ve islemi kolaylas-
tiracak degerli bilgiler icerebilir. Primer cerrahi sira-
sinda dizin, memskiis ve artikiiler yiizeylerin duru-
mu belirlenebilir. Revizyonda ¢ikarilmas: gerekli
olabilecek enstrumanlarin hazirlanmasi i¢in greft ti-
pinin ve fiksasyon enstrumanlarinin bilinmesi ge-
reklidir.

Cilt Insizyonlar

Komplikasyonlardan kagmmak igin cilt insizyo-
nunu dikkatle planlamak gereklidir. Eger uygun tii-
nel yerlestirilmesine ve implant ¢ikarilmasina izin
verecekse, miimkiin oldugu kadar eski insizyonun
kullanimina 6zen gosterilmelidir. 7cm’den daha kisa
cilt k&priilerinden kagimilmalidir (58). Komplikas-

Sekil 12: 1982 yilinda kemik bloklu iliotibial bandin intraartikiller
transferi ile primer OCB tamiri yapilan olgunun ,cerrahi
lakiben 15 yil sonra gergeklestirilen revizyon dncesi yan
grafisi. Revizyon girigimi éncesi eklemin dejenerasyonu,
rekiirren insiabilitelinin yaratuig1 éne subluksasyon ve patellar
yiikseklikle birlikte gelisen kompleks klinik problem.

yonlardan kaginmak i¢in periost dikkatle manipule
edilmeli ve miimkiin olan her zaman kapatilmalidir.
Allogreftler daha kiigiik cilt insizyonu gerektirirler,
bu yiizden cilt problemi ¢ikabilecek olgularda kulla-
mmlari uygun olur.

Implant Cikarilmas)

Giiniimiizde kullanilan OCB fiksasyonu igin ¢ok
sayida tespit materyali vardir. Bazen implant reviz-
yon cerrahisini engellemez ve bu durumda yerinde
birakilabilir. Ancak revizyonda her zaman implant
¢ikarlabilme olasilifina hazir olunmalidir. Fiksas-
yon materyalinin tipi tammlanabilirse uygun enstrii-
manlar cerrahi 6éncesi temin edilmelidir. Implantin
¢ikarilmas: zor olabilir. Implanta ulagimi engelleyen
yumusak doku, kemik kiiret, burr veya oyucularla
ortamdan uzaklagtirilir, Interferans vidalarinin basa-
rilt bir sekilde ¢ikanlabilmeleri igin insersiyon anmn-
daki diz fleksiyonunun aynen tekrarlanmas: gerekir.
Vidanin bagi bozulursa oyularak ¢ikartlir veya bu
amaca yonelik enstrumanlardan yaralanilir. Bu iglem
ek kemik ¢ikarilmasini gereksinmini dogurabilir.
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Staple kullanilan olgularda uygun ¢ikarici veya oste-
otom kullanilmalidir,

Revizyonu gerceklestirecek ekip birkag revizyon
teknigi konusunda deneyimli olmalidir. Artroskopik
tek insizyonlu teknikten ¢ift insizyonlu teknige gegis
veya tersi ¢ogu zaman implant ¢ikanlmasi ihtiyacint
ortadan kaldirir. Bu da kemik stogunun korunmasina
ve girigim siiresinin kisaltilmasini saglar.

Sentetik Ligamentin Cikarilmasi

80’11 yllann popiiler yontemi olan sentetik liga-
mentlerin revizyon girigimi sirasinda ¢ikarilmas: ge-
rekmektedir. Ideali protezin en-blok sekilde ¢ikaril-
masidir, Oncelikle greft kemige yapisan yerlerden
veya ekleme tutturuldugu yerden serbestlestirilir. C1-
karilma esnasinda debris birakilirsa iltihabi bir yamt
potansiyeli olusur ki bu da kemik tiinel ve kikirdak
harabiyetine neden olabilir. Sentetik ligament intra-
artikiiler hasar yaratmig gibi gorliniiyorsa debrisin
temizlenebilmesi i¢in sinovyektomiye gereksinim
dogabilir, Belirgin tiinel osteolizi varliginda sik¢a
evrelendirilmis revizyona ihtiya¢ dogar.

Evreleme

Tiinel geniglemesi goriildiigiinde rekonstriiksiyon
girisimi evrelendirimelidir, [k girisimde greft ¢ika-
rilir, tiinel kiiretlenerek kemik grefti uygulanir, Re-
vizyon bundan 6-12 hafta sonra, yani kemik greftle-
rinin inkorpore olmasindan sonra yapilabilir, Qlgu-
larin 8nemli derecede hareket kisitlihg: varsa (5 de-
receden fazla ekstansiyon kaybi, 20 dereceden fazla
fleksiyon kaybi), ilk amag¢ harcket alaninin tekrar
saglanmast olmalidir. Bu durumlarda revizyon giri-
simi evrelendirilebilir (58).

Revizyon Notchplastisi

Cogu revizyon olgusunda tekrar notchplasti ge-
reksiniini olabilir. OCB rekonstriiksiyonu sonrasin-
da dogal olarak intekondiler alan tekrar daralmaya
baglar. Bu oran ortalama lem’lik bir tekrar biiyiime
seklindedir (553). Basanisizlik nedeni greftin sikisma-
s1 olan olgularda notchplastinin revizyonu zorunlu
oldugu gibi sikigmay: dnleyecek dogrultuda olmali-
dir. Tavan ve lateral duvar greft sikigmas diigiiniilen
olgularda, bu bulgular revizyon sirasinda dogrulana-
rak, hem sikismay: onlemek igin hem de tiinel yer-
lestirilmesi i¢in revizyon notchplasti i¢in yeterli
miktarda kemik ¢ikarmak gerekir. Ancak bu agama-
da greft fiksasyonu sirasind. veterli kemik stofunun
bulunmasi igin fazla kemik ¢ikarilmasindan da kagi-
nilmalidir.

Greft Segimi

Greft segiminde ii¢ segenek vardir: otogreftler,
allogreftler, ve sentetik greftler.

Asil karar otogreft ile allogreft kullammi arasin-
da verilmelidir. Hamstring, quadriceps-patella, ilioti-

bial bant ve kemik-patellar tendon-kermik (BTB) gi-
bi otogrefler hastalik gecirme veya immun reaksi-
yon potansiyelleri olmaksizin kisalmig inkorporas-
yon zamam sunmaktadirlar. Ancak dondér b&lge
komplikasyonlar1 ve primer girigim sirasinda kulla-
nildigindan dolay: revizyon durumlarinda yararlana-

mamas1 otolog doku kullanimim kisitlamaktadir
(25).

Rubinstein ve arkadaglari (28,54) herhangi bir
komplikasyon olmaksizin konrolateral BTB grefile-
rini kullanilmuglardir. Jackson ve Karns (32,38) re-
v1zy0n QCB cerrahisinde potan51yel bir greft kayna-
g1 olarak patellar tendon orta 1/3’tiniin alinmasindan
2 yil sonra rejenere olan ligamentin tekrar kullani-
mumt bildirmiglerdir. NMR goriintiileri | yil icerisin-
de BTB greft donor bélgesinin santral tigte birinin
tekrar yapilandigim g&stermistir (27,36,40). Bu her
ne kadar ¢ekici gelse de tekrar alinan greftlerin bi-
omekanik 6zellikleri veya gerilme kuvvetleri hak-
kinda bir ¢aligma yoktur, Ayrica tekrar alinan greft-
lerin tendon kemik birleske yerlerindeki doku histo-
lojik olarak skar dokusudur. Ancak diger otolog do-
kular olan semitendinosus veya gracilis tendonlari
daha iyi segenekler gibi goriinmektedir, Bunlar LAD
ile desteklenerek veya desteklenmeksizin revizyon
OCB olgularinda daha pratik ve daha giivenli sege-
nekleri olugturabilmektedirler (25}.

Son on yilda bagarisiz girisimden sonraki reviz-
yon OCB rekonstriiksiyonlar i¢in allogreftler kulla-
milmaktadir. Bu gergevede kalkaneustan kemik blok-
lu agil tendonu, BTB ve iliotibial bant allogreftleri
basariyla kullanilmaktadir. Allogreftler dzellikle re-
konstriiksiyon cerrahisi i¢in ¢ekici segencklerdir,
ciinkii donor bdlge morbiditesi yoktur, girigim siiresi
kisalmugtir, rehabilitasyon daha hizlidur, kiigiik insiz-
yona baglt doku travmast daha azdir ve siursiz doku
biiyiikliigli segenekleri vardir. Bunun dtesinde bir
boyut kisitlamas: yoktur. Revizyon olgulannda daha
biiyiik allogreft kemik tkaclara ihtiyag dogdugun-
dan biiyik tlineller gerekir. Allogreft uygulamasinin
dezavantaji olan HIV bulagma riski Buck ve arka-
daglan tarafindan (16) 1/1, 700, 000 olarak hesap-
lanmugtir. Diigiik enfeksiyon riskini yok edebilmek
i¢in spesifik yem PCR analizleri de genis olarak kul-
lanulmaktadir. Bu Onerilere uyularak yapilan ve al-
logreft bag dokusu kullanilan higbir girisimde viral
hastalik gecisi bildirilmemisgtir (52). Uygun ve giive-
nilir saklama da kullanim iginde énemlidir. Ancak
kompleks laboratuar taramalan ve gerekli saklama
ve depolama teknikleri allojenik implantlarin kulla-
nimini otolog ve suni materyallerden daha pahali
yapmaktadir. Allogreft kullaiminin, uzun inkorpo-
rasyon zamani, immunolojik reaksiyon riski ve daha
yiiksek maliyet gibi baz1 dezavatajlan vardir. Ve ha-
zirlama tekniklerinin tim virisleri yok edecegini ga-
ranti etmedigi unutulmamalidir,

Bu nedenlerden dolay: greft segimi olgunun bul-
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gularnina gore yapilmalidir, Tek mutlak gereklilik se-
cilen greftin uzun donem stabilite saglayacak gilgte
olmasidir. Giinlimiizde olas1 viral bulagmay1 en aza
indirgeyecek genis laboratuar taramalari mevcut ise
revizyon OCB cerrahisi i¢in en 1yi doku secenekleri
kriyo ile korunmug allogreftlerdir (10}.

Greft kaynaklarinin karsilagtinildigi revizyon se-
rilerinde otogreftlerin daha fazla stabilitesi varmis
gibi gorlinse de sonuglar arasinda istatistiksel olarak
anlamlt bir fark bulunmamistir (37,46,57). Diger
greft secenegi olan sentetik ligamentlerin birkag po-
tansiyel avantajlan vardir. Greft olarak kuvvetlidir-
ler, uygulamada donor bdlgesi komplikasyonlar ve-
ya hastalik gecirilmesi gibi riskleri yoktur. Ancak
primer kullanilan sentetik greftler ile ilgili kabul edi-
lemeyecek siklikta komplikasyon ve bagansizliklar
gelismesi revizyonda kullamimliarini ortadan kaldir-
maktadir.

Kemik Tiinelin Yerlestirilmesi

Revizyon OCB rekonstriiksivonlannda kemik ti-
nelin hazirlanmas: en énemli ancak en zor kisimdir.
Primer tiineller uygun olmayan sekilde yerlegtirildi-
gi takdirde yeni tiineller agcilmalidir. Femoral tarafta
en ¢ok yapilan hata orjinal tiinelin fazla anteriora
yerlestirilmesidir (Sekil 2). Yeni tiinel ¢cogu zaman
orjinalinin posterioruna yerlestirilebilir ve bu sayede
mevcut olan implantin ¢ikarilmas: gerekmez. Eger
tiinel sadece az bir miktar anteriordaysa birkag sege-
nek vardmr: Tiinel posteriora dogru genisletilerek da-
ha biiyiik bir kemik tikac: kullanilabilir. Bu destek
kemik allogreft olabilir, Bunlarin yaninda ¢ift insiz-
yon teknigi ile tiinel posteriora kaydirilarak tiinel i¢i
fiksasyon yapilabilir. Ttinel ¢ok fazla posteriorda ol-
dugunda posterior duvar genellikle defektiftir. Bura-
da saglam bir fiksasyon elde edebilmek igin ¢ift in-
sizyon veya tepeden fiksasyen tekniklerine gecis ge-
rekir, Efer kistik degigiklikler femoral tiinelde fik-
sasyonu engelliyorsa greft yerlestirilerek tepeden bir
staple veya pul ile lateral femoral kondile fikse edi-
lebilir,

Rosenberg yanlis yerlestirilmiy tiinelin posteri-
orunda iki adet kiiglik femoral tiinel yaratilmas: esa-
sina dayanan ¢ift cepli teknigi tarif etmigtir. Bir
hamstring grefti ikiye boliiniir ve her bir yar ayn bi-
rer 6mm’lik tinele yerlegtirilerek ayri endobutton-
larla tespit edilir (23,25).

Benzer prensipler tibial tiinel igin de gecerlidir.
Tiinel fazla anteriorda ise greft sikisarak kopacaktir,
Gerellikle var olan tiinel ve-implant goz ardr edile-

rek daha~posterior yerlesimli yeni bir tiinel yaratila- -

bilir. Eger tiinel az bir miktar yanhs yerlesimde ise,
yani var olan tiinelin a¢ilacak olan tiinele dahil edil-
mesi gerekiyorsa, tiinel anterior veya posteriora dog-
ru genigletilerek daha biiylik bir kemik blogu kulla-
nilabilir, Cok genis tiineller i¢in yeni OCB grefti ile

birlikte kemik grefti kullanabilir veya rekonstriksi-
yon evrelendirilebilir. Cok genis tiineller siklikla ba-
sarisiz sentetik ligament veya allogreft rekonstritksi-
yonlan sonucundaki osteolizle birlikte gorilir

Yeni tiineller agilirken giderek artan tiinel genis-
leticilerin kullanilmas: faydalidir. Bunlar oncelikle
kiigiik ¢aplt bir tiine! agilmasina ve daha sonra kont-
rollii ve artan bir gekilde buyiitiilmesine izin verirler.
Bu sayede kortikal perforasyon riski azalr. Bu ge-
nisleticiler ayn1 zamanda igerideki kemigi ¢ikartmak
yerine yerinde sikistirarak greft fiksasyonunu kolay-
lagtirir.

Greftin Fiksasyonu

Revizyon OCB rekonstriiksiyonunda femoral ve
tibal tiineller herhangi bir teknik zoriukla kagtlagil-
madan hazirlandiysa ve dnemli kemik kaybt yoksa
rutin fiksasyon teknikleri uyguianmasinda fayda
vardir, Ancak fiksasyonlarin kuvveti ve giivenirliligi
ile ilgili herhangi bir giiphe varsa alternatif fiksasyon
yontemleri de uygulanabilir. Ozellikle tibial tarafa
vida ve pul veya staple ile ek destek kolaylikla ekle-
nebilir. Tedaviyi ustlenen ekibin farkh fiksasyon
yontemleri hakkinda deneyim sahibi olmasi tedavi
segeneklerini genis tutar.

Eslik Eden Instabiliteler

Primer tamirde eslik eden instabilitelerin farke-
dilmemesi veya miidahale edilmemesi nasil raviz-
yon gereksinim dogurursa revizyonda da aym pato-
lojilere yaklasimdaki yetersizlik revizyonun sonucu-
nu olumsuz etkiler. Bu ¢ergevede gelisen aks bozuk-
luklar1, meniskiislerin kaybi ve rotasyonel instabilite
gibi revizyon etyolojisini olugturan problemlerin
cerrahi oncesi tamisinin konularak rekonstriiksiyvon
sirasinda tedavilerinin yapilmast gerekhdir.

Revizyon sirasinda ciddi anteromedial rotasyonel
instabilitenin varhigi posteromedial k¥, wuin destek-
lenmesini gerektirebilir. Ancak, siddeili .1 .-romedi-
al instabilitenin komponentlerinden birim, ¢ aha 6n-
ceki medial menisektomi olusturuyorsa meniskiis
transplantasyonu ciddi bir alternatifdir (8,10,21). Bu
girisim medial meniskiis posterior boynuzunun iren-
leme etkisini restore ederek ve tek basina kapsiiler
sikilastirma ile diizeltilemeyecek instabilitenin kont-
roliine yardimct olacaktir (55). Bu giine kadar ger-
¢eklegtirdigimiz meniskus transplantasyonlarinin ti-
mii revizyon girigimleri sirasinda olmustur. Ancak
glinlimiizde instabilitelerin meniskiis transplantasyo-
nu ile tedavilerinin uzun ddnem sonug¢larini igeren
kontrollii bir ¢alisma olmamasina karsin sinirl olgu-
larimizda tatminkar sonuglar elde ettik (8}.

Kronik posterolateral rotasyonel instabilitenin
kontrolii daha zordur. Birkag tedavi se¢enegi mev-
cuttur ve tercih edilen yéntemin se¢imi instabilitenin
derecesine baglhdir. Siddetli instabiliteler i¢in siklik-
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la otogreft veya allogreft ile rekonstriiksiyon gerekli
olur. Uzun siireli OCB yetersizligi ve posterolateral
instabilitesi olan olgularda alt ekstremitede varus
deformitesi gelisebilmektedir. Bu olgularda revizyo-
na, aksi diizeltmek ve rekonstriikte edilmis postero-
lateral kosge tizerindeki gerginligl azaltmak icin, val-
gus osteotomisi ilave etmek gerekebilir.

Sonug¢

Revizyon OCB rekonstriiksiyonlarn sonuglarini
ciddi bir sekilde de8erlendiren az sayida galigma
vardir (23,40,45,58). Son dénemlerde yapilan iig
farkli revizyon serisindeki sonuglar revizyon dncesi
ite karsilagtirildiginda fonksiyonel olarak ilerleme
saptanmis olmasina kargin sonucu belirleyen en
onemli faktdriin artikiiler kikirdagin durumu oldugu
gorilmiisdiir (7). Normal veya minimal hasarli ki-
kirdaga sahip olan olgularda daha az semptoma rast-
lanmig ve spor veya agir iglere donme daha bagarih
olmusgtur (37,46,57).

Revizyon OCB rekonstriiksiyonu basarisiz bir
primer rekonstriiksiyon girigimi sonrasinda objektif
ve semptomatik instabilitesi olan olgulara onerilir.
Basarisizlik nedenleri, revizyon strasinda da aym tu-
zaga diigerek bagarisiz olmamak i¢in, dikkatle aragti-
nlmalidir. Revizyon OCB rekonstriiksiyonunun ana
zorluklan greft se¢imi, implant ¢ikartilmasi ve tiinel
yerlegtirilmesidir. Dikkatli preoperatif planlama cok
onemlidir. Kabul edilebilir bir sonug elde edebilmek
icin eslik eden instabiliteler tanimip tedavi edilmeli-
dir. Revizyon hastalan genellikle birden fazla ameli-
yat gecirmis ancak hayal kinklifina ugramig kisiler-
dir. Hasta bunun bir kurtarma girigimi oldugunu ve
as1l amacimn agtr sporlara geri doniig degil glinliik ya-
santinin idame ettirilmesi oldugunu anlamalidir. Her
ne kadar revizyon sonuglar primer cerrahi kadar ba-
sarilt olamasa da ¢ogu olgu i¢in faydali oldugu g6-
riilmektedir.
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