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Kikirdak lezyonlarina artroskopik yaklasim: Kondral debridman,
abrazyon artroplastisi, mikrokirik, nanokirik

Arthroscopic approach to chondral lesions: Chondral debridement,
abrasion arthroplasty, microfracture, nanofracture

Turhan Ozler, Burak Cagri Aksu

Yeditepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali, istanbul

ileri derecedeki kikirdak (kondral yapi) hasarlarinda eklem
kikirdaginin otorejenerasyonunu uyarici yontemler uzun yil-
lardir kullanilmakta olup zaman iginde yeni cerrahi ekipman,
teknik ve calismalar 1siginda degisim gostermistir. Glinimiizde
hemen her ortopedi ve travmatoloji uzmani tarafindan siklikla
uygulanmakta ve ¢ogunlukla ilk cerrahi tedavi secenegi olarak
gorlilmektedir. Temelde beklenti defektli alanda hasarlanmis
hiyalin kikirdagin altinda bulunan subkondral ve meddller
kemik iligini uyararak organizmanin biyolojik cevabi sonucu
hiyalin kikirdaga mumkiin olan en yakin mukavemete sahip
yeni kikirdak olusumunu saglamaktir. Zaman icinde cok gesitli
teknikler tanimlanmis olsa da mekanik kondral debridman,
abrazyon artroplastisi, mikrokirik ve nanokirik en sik kulla-
nilan yontemlerdir. Mekanik kondral debridman hari¢ diger
yontemlerin hepsinde amag, uygun ekipmanla subkondral
kemik penetre edilerek kemik mediillasinda bulunan hiicrelerin
kondral alana migrasyonu ve diferansiyasyonunu saglamaktir.
Penetrasyon yapilmadan gergeklestirilen kondral debridmanda
ise hedef saglikli kikirdaga sahip ¢evre kenar dokudan hasarli
alana uzanan yeni kikirdak rejenerasyonudur. Ancak bu yon-
temin hastalarda kisa vadede faydali sonuglari olsa da uzun
vadede anlamli olmadig bildirilmektedir. Biyolojik kondral
rejenerasyonun uyarilmasinda cerrahi alan faktérlerinin yani
sira hastanin genel saglik durumu, yasi, kronik hastalik varligi
gibi bircok degisken sonuca etki etmekte bu nedenle yapilan
calismalarda basari oranlari farkliliklar gostermektedir.

Anahtar sozciikler: kondral debridman; abrazyon artroplastisi; mik-
rokirik; nanokirik

KONDRAL DEBRIDMAN
Kondral debridman (KD) kikirdak lezyonlarinin

Methods to stimulate the autoregeneration of joint cartilage
in advanced chondral injuries have been used for many years
and have changed over time in the light of new surgical equip-
ment, techniques and studies. Today, it is frequently applied
by almost every orthopedic surgeon side and is often seen as
the first surgical treatment option. Basically, the expectation
is to stimulate the subchondral and medullary bone marrow
under the damaged hyaline cartilage in the defective area
and to provide the formation of new cartilage with the closest
possible strength to the hyaline cartilage as a result of the
biological response of the organism. Although a wide variety
of techniques have been described over time, mechanical
chondral debridement, abrasion arthroplasty, microfracture
and nanofracture are the most commonly used methods. In
all other methods except mechanical chondral debridement,
subchondral bone is penetrated with appropriate equipment
to ensure migration and differentiation of cells in the bone
medulla to the chondral area. In chondral debridement per-
formed without penetration, the target is the regeneration
of new cartilage extending from the surrounding edge tis-
sue with healthy cartilage to the damaged area. However,
although this method has beneficial results in the short term
in patients, it is reported that it is not meaningful in the long
term. In addition to surgical field factors in the stimulation
of biological chondral regeneration, many variables such as
general health status, age, presence of chronic disease affect
the outcome, so success rates vary in the studies conducted.

Key words: chondral debridement; abrasion arthroplasty; microfrac-
ture; nanofracture

teknik beceri gereksinimi dlsik olmasinin yaninda
donor saha olmamasi (subkondral kemigin korunma-
s1) sayesinde hizli rehabilitasyona imkan vermesi gibi

tedavisinde en sik kullanilan cerrahi yéntemdir.™
Hasarli kikirdak dokunun mekanik yolla temizlene-
rek eklemden uzaklastirilmasini saglar. Basit, ucuz,

avantajlari vardir. Lezyon alanindaki hasarli, gevsek
kikirdak ve fibrilleri saglikli kikirdak doku sinirina kadar
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temizlenerek daha diizgiin bir ylizey elde edilir.”? Kondral
debridman ile sagliksiz kikirdak dokunun neden oldugu
mekanik irritasyon ve sinovyanin enflamatuvar yaniti
azaltilmasi hedeflenir.®! Kondral debridmanin gegici ola-
rak agriyr azalttigi ve semptomlari giderdigi gorulmius-
tlr.2* Kondroplastinin kondrositlerde iyilesmeyi uyarici
potansiyeli oldugunu iddia eden ¢alismalar olsa da tek
basina KD’nin kikirdak dejenerasyonunu yavaslattigi gos-
terilememistir.®

Kondral debridman teknigi mekanik shaver ve/veya
kiret kullanilarak ya da radyo frekans (RF) cihazi ile hasarli
kikirdagin lezyon alanindan temizlenmesi ve diizgtin bir
yizey olusturulmasi amaglanir. islemdeki amag yiizeyin
duzglnluglini saglamak olsa da shaver cihazi kikirdak
dokuyu cekip yirtarak temizlemekte ve istenilen ylizeyin
olusturulmasiigin ayni alandan birkag defa gecilmesi gere-
kebilmektedir. Shaver kullanimi sayilan nedenlerden 6ttiri
teorik olarak ciddi miktarda saglikli kikirdak dokuya da
zarar verebilir.®! Ancak metabolik diizeyde KD uygulanan
alan sinirlarindaki saglikli kikirdak dokuda islem sonrasi
kalici hasar olusmadigr gosterilmistir.” Ote yandan KD’de
bipolar RF cihazi kullanimi gevre kikirdak doku hasari ve
ylzey uyumunun saglanmasinda shaverdan ustiindur.
81 Radyo frekans probu doku ici iyonlara yliksek frekansli
alternatif akim uygulayarak dokunun erimesine neden
olarak katabolik enzim aktivitesinin azalmasini saglar.®

Diz artroskopisi vakalarinin yaklasik Ulcte ikisin-
de kondral lezyon izlenmektedir.® Kirk yas alti has-
talarda diz artroskopilerinin %6,2’sine varan oranda
1 cm’den biylk fokal tam kalinlikta kondral lezyonlar
mevcuttur. Atletlerde bu oran daha yusektir. Flanigan ve
ark.’nin, 900’den fazla sporcu lizerinde yaptig calismada
vakalarin %36’sinda fokal tam kalinlikta kondral defektle-
rin mevcut oldugunu bildirmislerdir. Asemptomatik bas-
ketbolcular ve kosucularin, %59’unda asemptomatik tam
kat kikirdak defekti mevcuttur. Bu ¢alismadaki lezyonla-
rin gogunlugu patellofemoral eklemde lokalizedir.*!

Diz osteoartriti de olduk¢a yaygindir ve 65 yasindan
buyiik yetiskinlerin %60 ile %70’inde radyografik bulgu-
lar mevcuttur.'? Bununla birlikte, osteoartritin radyogra-
fik varligi her zaman semptomatolojiyle iliskili degildir.!**
Diz osteoartriti tekil bir tani degil, hafif kondrozdan ileri
dejeneratif degisime kadar degisen bir hastalik spektru-
mudur.”

Kondroplasti, en yaygin artroskopik islemlerden
biridir." Bu prosediir, eklem kikirdaginin gevsek ve fibril-
lenmis pargalarinin cikarilmasini saglar. Hasarli kikirdak
temizlenerek, daha piriizsiiz bir eklem ylzeyi olusturulur
ve kalan lezyonun sinirlarinda daha stabil bir alan yara-
tilir.B Kondroplasti sirasinda, cevredeki normal eklem
kikirdaginin zarar gérmesini en aza indirmek igin 6zen

gosterilmelidir. Artroskopik debridman ayrica mekanik
tahrise ve sinovyal enflamasyona katkida bulunabilecek
gevsek doku ve kondral fragmanlarin ¢ikarilmasina imkan
verir.B! Hasarli eklem kikirdaginin debridmaninin agrinin
en azindan gecici olarak hafiflemesini ve semptomla-
rin iyilesmesini sagladigi gésterilmistir.2¢!5! Kondroplasti,
kondrositlerde iyilestirici bir yaniti uyarma potansiyeline
sahip olabilir, ancak debridmanin, kalan eklem kikirda-
ginin degradasyonunu yavaslattigi gosterilememistir.®16)

Mekanik Kondroplasti

Hasarli eklem kikirdagini ¢ikarmanin standart yolu
mekanik debridman ve kondroplastidir. Bu teknikte,
hasarli dokular ortadan kaldirmak ve daha piriizsiiz bir
ylizey olusturmak icin mekanik bir shaver veya kiret kul-
lanilir. Vaskiiler yaniti ve fibrokikirdakla iyilesmeyi uyar-
mak icin ylizeysel subkondral kemige uygulanan abrazyon
artroplastisinden farklidir.'17 Mekanik kondroplastinin
amaci purilizsiiz bir eklem yiizeyi olusturmak olsa da,
shaver kikirdagin ¢ekilmesi ve yirtilarak koparilmasi pren-
sibiyle calisir. Bu islem kalan kondral ylzeyde puriizli bir
goriinlime yol agabilir. Shaver, purlizsiiz bir ylizey olustur-
mak icin ayni alandan birden fazla gecis gerektirir ve bu
nedenle teorik olarak debridman islemi sirasinda normal
kikirdagin feda edilmesine neden olabilir.® Bu durum
shaver tarafindan kikirdak penetrasyonunun radyofrekans
probunun neden oldugundan daha derin oldugunu bulan
Lotto ve ark.’nin ¢alismalariyla desteklenmektedir.l*®!

Kaplan ve ark., eklem kikirdag tGzerindeki mekanik
kondroplastinin metabolik sonuglarini degerlendirmis-
ler ve penetrasyon derinliginin mekanik kondroplastide
252,8 mikrometre oldugunu tespit etmislerdir. Ayrica bu
boélge disinda anlamli bir kondrosit 6lumi tespit edilme-
mistir. Biyokimyasal analizler, mekanik kondroplastiden
bir glin sonra metabolik aktivitenin yavasladigini goster-
mis, ancak dordlinci glinde ek bir kondral hasar olmak-
sizin aktivite normale donmdstdr.!"!

Hubbard ve ark. tarafindan yapilan bir calismada,
medial femoral kondilin izole lI/IV. derece lezyonlarinin
tedavisi icin artroskopik debridman ve artroskopik lavaj
karsilastirilmistir. Birinci yilda, debridman grubunun
%80’ ve lavaj grubunun %14’Gnlin agrisiz; besinci yilda,
debridman grubunun %59’u ve lavaj grubunun %12’sinin
agrisiz oldugu bildirilmistir. Lysholm skorlarindaki iyiles-
me, hem birinci hem de besinci yil sonunda debridman
grubu igin daha yiiksektir. Bu ¢alisma, debridmanin tek
basina artroskopik lavajdan daha etkili oldugunu gos-
termistir. Ek olarak, artroskopik debridmanin kondral
lezyonlarin tedavisinde énemli klinik yarar sagladigi gos-
terilmistir. Bununla birlikte, bu fayda zamanla bir miktar
azalmis gibi gorinmektedir.””!
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Gudas ve ark., 6n capraz bag (OCB) rekonstriiksiyo-
nunda medial femoral kondil kondral lezyonlarinin teda-
visini arastirmislardir. Yazarlar osteoartikiiler transfer
sistemi, mikrokirik ve mekanik debridmani sadece OCB
rekonstruksiyonu uygulanan bir kontrol grubuyla karsi-
lastirmislardir. Uluslararasi Diz Dokiimantasyon Komitesi
(IKDC) skorlari kontrol grubunda en iyiyken osteoartiki-
ler transfer sistemi proseduri mikrokirik ve basit debrid-
mandan daha iyi performans gostermistir. Yazarlar tek
basina mikro kirik ve debridman arasinda anlamli bir fark
bulamamislardir.?® Mekanik kondroplasti, subkondral
kemige zarar vermemesi ve gelecekteki kikirdak restoras-
yon prosediirlerine imkan biraktigi icin mikrokiriga gore
ek bir faydaya sahiptir.l:

Dizde kondral defekt nedeniyle artroskopik debrid-
man uygulanan profesyonel futbolcular lzerinde yapilan
bir arastirma, sporcularin Ggte ikisinin ameliyattan ortala-
ma 8,2 ay sonra takima geri donebildigini gostermistir.=2
Yazarlar, sonug ile sporcunun yasi, sporcunun pozisyonu,
lezyonun blyukligu ve lezyonun yeri arasinda anlamli bir
iliski bulamamislardir.”? Bu calismanin ek bir bulgusu,
debridmanlar sirasinda mikrokirik uygulanan oyuncu-
larin, tek basina debridman uygulananlara gore futbola
dénme oranlarinin 4,4 kat daha az olmasidir.?

Sadece debridman ile tedavi edilen kondral lezyon-
larin dogal seyriyle ilgili en iyi veri Messner ve Maletius’a
aittir.?Y Yazarlar, 14 yillik bir takip siiresi boyunca fokal
[I/11l. derece kondral lezyonlari olan 28 gen¢ sporcunun
sonuglarini degerlendirmislerdir. Artroskopi sirasinda,
hasarli ve gevsek kondral parcalar shaver ile debride
edilmistir. Olgularin t¢linde Pridie drilizasyonu uygulan-
mistir. Bu hastalarin dortte lici takimlarina ayni reka-
bet diizeyinde geri donebilmistir. Hastalarin yaklasik
%80’inde iyi ile mikemmel sonuglar elde edilmistir. Bes
hastada eklem faresi cikarilmasi veya daha ileri tedavi
icin ek artroskopik cerrahi gerekli olmustur. Sadece bes
hastada zorlayici aktiviteyle hafif eflizyon izlenmistir. On
dort yillik takip sonrasinda, hastalarin %43’Gnde eklem
araliginin %50’den fazla daraldigina dair radyografik
bulgu izlenmistir. Radyografik dejeneratif degisiklik sik
gorlilmesine ragmen genellikle asemptomatiktir ve cogu
hastada sonuglar iyi olarak degerlendirilmistir.[2!

Dejeneratif Dizde Artroskopi

Dejeneratif artritte artroskopik debridman daha tar-
tismalidir. Fokal lezyonlarin tedavisine ek olarak, deje-
neratif dizde artroskopi, kondral patolojinin derecesinin
degerlendirilmesine izin verir ve total eklem artroplastisi-
ni 6telemeyi hedefler. 172224

Uzun yillardir yapilan bir dizi ¢calisma, diz dejeneratif
artritinin tedavisinde artroskopik debridman ve lavajin
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rolinu arastirmistir. Shannon ve ark., diz osteoartritli 56
hastada artroskopik yikamanin yararliigini belirtmislerdir.
Ana hedef artroskopik lavaj olmakla birlikte 19 vakaya
eklem faresi ¢ikarilmasi ve parsiyel menisektomi yapilmis-
tir. Hastalarin yaklasik %70’inde ameliyat sonrasi subjektif
semptomatik iyilesme goriildigi rapor edilmistir. Erken
osteoartritli hastalarda sonuglar daha iyi bulunmus, I/II.
derece artritik dizlerin %85’i, Ill/IV. derece dizlerin sadece
%57’si operasyondan fayda gérmustiir. Bu calisma sira-
sinda herhangi komplikasyon izlenmemis ve semptomatik
fayda ortalama 25,5 ay stirmistir.2”!

Jackson ve ark., artroskopik lavaj ve debridman uygu-
lanan diz artritli 121 hastayi degerlendirmislerdir. D6rt-6
yillik takipte, evre | veya Il artrozlu hastalarin %90’inda
artroskopik debridmandan anlamli yarar saglanmistir.
Daha ileri hastaligi olan hastalarda bu sonuglar o kadar
iyi degildir, evre III'lli hastalarin sadece 49’u ve evre IV
lezyonlari olan hastalarin %12’si prosediirden anlamli
fayda sagladigini bildirmistir. Arastirmacilar, fibrilasyon-
la sinirli olan erken evre artrozlu hastalarin artroskopik
debridmandan fayda gérme olasiliginin yiiksek oldugu
sonucuna varmistir.2°!

Aichroth ve ark., diz osteoartritli 254 hastada artros-
kopik debridman kullanimini arastirmislardir. Ortalama
44 aylik takipte, hastalarin %75’inde minimum semptom
izlenmis ve %85’i prosediirden memnun kaldigini belirt-
mistir.”! Bu calismadaki sonuclar, daha az kondral hasari
olan geng hastalarda daha iyi ¢itkmistir.™ Dervin ve ark.
tarafindan yapilan bir baska ¢alismada, diz osteoartriti
olan 126 hastada artroskopik debridmanin rolu degerlen-
dirilmistir. iki yillik takipte, bu hastalarin %44’iinde The
Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis
Index (WOMAC) agri skorlarinda klinik olarak anlamli bir
azalma gozlenmistir. Yazarlar, hangi hastalarin debrid-
mana olumlu yanit verecegini tahmin etmenin zor oldu-
gunu belirtmislerdir. Basarili debridmanin gostergeleri
arasinda medial eklem hatti hassasiyeti, anstabil menis-
kis yirtig1 ve Steinman testi pozitifligi varken, kadinlar
ve obez hastalar artroskopik debridmandan en az fayda
gOrmuistir.t®

Uygun hasta segiminin 6nemi Stuart ve ark. tarafindan
yapilan bir calismada vurgulanmistir. Yazarlar, dejeneratif
dizlerin artroskopik debridmaninin en guvenilir sonuglari-
nin, travma, eflizyon, eklem faresi, eklem hatti hassasiyeti,
mekanik semptomlar, erken dejeneratif eklem hastaligi ve
cerrahi igin gercekgi beklentileri olan hastalarda goraldu-
glna bildirmislerdir.2"

Yakin tarihli bir meta-analiz, orta yasli ve yasli
hastalarda artroskopik debridmanin (meniskekto-
mi dahil) etkinligini incelelemistir.?®! Yazarlar, artros-
kopik cerrahinin yararinin 0,14 gibi dlslk bir oranda
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oldugunu bildirmislerdir. Bu deger, steroid olmayan
anti-enflamatuvar ilaclarda 0,29 ve terapétik egzer-
sizde 0,50°dir.?® Yazarlar, osteoartrit derecesinin art-
roskopik cerrahinin sonuglarini etkileyip etkilemedi-
gini belirlemek icin bir alt grup analizi yapmislar ve
osteoartritin derecesinin sonuglara bir etkisinin olma-
digini iddia etmislerdir. Thorlund, artroskopinin faydali
etkileri olan bir prosedur olmadigini vurgulamistir. En sik
gorilen komplikasyon, 1.000 prosedirde dort kez karsi-
lasilan derin ven trombozudur.?

Artroskopik debridmanin diz dejeneratif artritinde
yararliligl konusundaki tartismalar, son 10-15 yilda yapi-
lan gesitli calismalara dayanmaktadir. iki bin iki yilinda
Moseley ve ark., New England Journal of Medicine’de diz
osteoartritinde artroskopik cerrahinin roliinii sorgula-
yan bir makale yayinladilar. Bu prospektif randomize
calisma, diz osteoartritli 180 hastada artroskopik lavaj,
artroskopik debridman ve plaseboyu karsilastirmistir.
Artroskopik cerrahinin plaseboya kiyasla agri veya fonk-
siyonda anlamli bir fark géstermedigini 6ne siirmusler-
dir. Yazarlar, artroskopik lavaj ve debridmanin, artritik
dizlerin tedavisinde plasebo cerrahisinden daha iyi olma-
dig1 sonucuna varmislardir.!

Moseley calismasinin sonuglari, metodolojisindeki
sorunlar nedeniyle elestirilmis ve genellestirilemeyecegi
iddia edilmistir; ciinki calisma tek bir cerrahin sonuclari-
ni degerlendirmistir.™

Kirkley tarafindan 2008 yilinda yapilan ¢alismada,
Moseley’in makalesindeki bazi metodolojik sorunlarin
Ustesinden gelinmeye calisilmistir. Yazarlar, dejenera-
tif dizlerin artroskopik lavaj ve debridman tedavisini,
sadece fiziksel terapi ve tibbi tedaviyle karsilastirmis-
lardir. Cerrahi olgularin %83’linde kikirdaga artroskopik
debridman yapilmis ve higbir olguda mikrokirik veya
abrazyon artroplastisi yapilmamistir. Yazarlar, tGgunci
ayda WOMAC skorlarinda 6nemli bir artis gérmiuslerdir.
Bununla birlikte, bu ilk fayda gegici olmus ve uzun dénem
takipleri bulunmamaktadir. ikinci yilda ameliyat ve nono-
peratif grup arasinda agri, fonksiyon veya saglikla iliskili
yasam kalitesi acisindan anlamli fark izlenmemistir.k
Bu ¢alismanin sonuglari, blylik semptomatik meniskiis
yirtiklari olan hastalari ¢alisma disi birakmasi nedeniyle
elestirilmistir.!”

Artroskopik debridmandan fayda gérmesi muhtemel
hastalar arasinda akut travma, eflizyon, eklem faresi,
eklem hatti hassasiyeti, mekanik semptomlar ve erken
dejeneratif degisiklikleri olan hastalar bulunur.2?" ileri
osteoartrit, dizilim bozuklugu, ligamentdz instabilitesi,
hareket acikligl kaybi ve mesleki hastaliklari olan has-
talarda daha koétl sonuclar beklenebilir.t”? Dejenera-
tif dizlerin artroskopik debridmaninda goriilen tutarsiz

sonuglar, proseduriin riskleriyle birlikte degerlendiril-
melidir. lyi secilmis osteoartritli hastalarda, artroskopik
debridman semptomlari gecici olarak hafifletmede yar-
dimci olabilir.!™ Hastanin ihtiyaclarini anlamak, ger¢ek-
¢i beklentilerin saptanmasinda kritik dneme sahiptir,
¢linkii bu prosedurun nihai hastalik sirecini degistirmesi
muhtemel degildir.

ABRAZYON ARTROPLASTISIi

Onarici kikirdak olusumunu uyarmak igin subkond-
ral kemige drilizasyon kavrami ilk olarak 1959’da Pridie
tarafindan tanimlanmistir.® Femoral kondile 0,25 ing
(6,35 mm) derinliginde kortikal drilizasyon uygulamasi
sonrasl uygulama alaninin fibréz kikirdak ile kaplandigini
bildirmistir. Pridie, dejeneratif degisiklikler ileri seviyede
olmadikca patella subkondral kemik dokusunun korun-
masini fakat osteofitlerin rezeksiyonunu, kondral ¢atlak
ve fibrillenmis kikirdaklarin tiraslanmasini énermistir.
Altmis hastada 62 diz lizerinde yapilan calismada hasta-
larin ortalama yasi 53 olup, cogunlugu 40-60 yaslar ara-
sindadir. Altmis iki hastanin 46’si ameliyatlarinin basarili
oldugunu ve “benzer kosullar altinda tekrar ameliyat ola-
caklarini” belirtmistir.®" Pridie’nin orijinal serisinde, kot
sonuglarin ¢cogu patellektomiyle iliskiliydi ve bu hastalarin
¢ogunda ameliyat sonrasi kuadriseps fonksiyonu anlamli
derecede zayiftir.%34

Richards ve Lonergen, 22’si artroskopik debridman
ile Pridie proseduri uygulanan ve 21’i artroskopik deb-
ridman uygulanan 43 hastayi bildirmistir. Tum bu hasta-
lara artroskopik cerrahi sirasinda parsiyel menisektomi
uygulanmistir. Pridie prosediirii uygulanan ve ortalama
25 aylik takipli hastalarin %80’inde tatmin edici sonuc-
lara ulasildigr bildirilmistir. Basit artroskopik debridman
ve menisektomi yapilan hastalarin %81’inde 40. ayda
tatmin edici sonuglara ulasildigi agiklanmis olup ne yazik
ki, dizde dejeneratif artritinin derecesi, artroskopik meni-
sektomi grubunun meniskisiin dejeneratif yirtiklarina
sahip olmalari disinda tanimlanmamistir.B4 Artroskopik
drilizasyon uygulanan hastalarin %90’inda Ill. veya IV.
derece osteoartrit vardir, fakat calismada osteoartritin
derecesi ile nihai sonug arasinda anlamli bir korelasyon
olmadigini savunmuslardir. Artroskopik parsiyel meni-
sektomi uygulanan hasta grubunda evre | ve Il osteoart-
ritli hastalarin %81’inde basarili sonuglar elde edilirken,
evre lll veya IV osteoartritli hastalarin sadece %66’sinda
basarili sonuglar elde edildigi agiklanmistir.4

Pridie’nin bulgularini dogrulamak igin laboratuvar
hayvani calismalari yapilmaya ¢alisilmis, Mitchell ve She-
pard, tavsan diz eklemleri lizerinde yaptiklari bir calis-
mada, subkondral kemige yapilan ¢ok sayida kuguk
drilizasyonun, eklem yiizeyinin genis alanlarinda onarimi
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uyardigini bulmuslardir.® Onarim dokusunun drillizas-
yon yapilmis deliklerden buyuduguni ve kemigin Gizerine
yayildigini tespit etmislerdir. Baslangicta, hiyalin kikirdak
gorinumiindeki genis onarim alanlarinin bir yil igcinde
fibrillesmeye ve bozulmaya basladigini gérmuslerdir.
Bu deneyler, subkondral kemigin asindirilmasinin veya
delinmesinin, fibroz kikirdakli doku ile eklem yiizeyi-
nin onarimini uyarabilecegini gosteren ilk deneylerdir.
Bununla birlikte, asir yukleme, kikirdak onarimini engel-
lemistir. Onarim sonucu gelisen kikirdak doku normal
kikirdakta bulunan proteoglikan konsantrasyonundan
yoksundur.

Ficat, hastalikli patellar kikirdagin alttaki subkondral
kemige kadar eksize edildigi ve kanselloz kemigin agik-
ta birakildig serisinde %79 oraninda iyi ile mikemmel
sonuglar bildirmistir.*® Ficat prosedurini subkondral
kemigin drilizasyonuyla gergeklestiren diger arastirma-
cilar, %35 ile %80 arasinda degisen basari oranlari bildir-
mi§lerdir.[37’38]

Dordlncl derece ileri kondral lezyonlarda motorla
abrazyon artroplastisi 1981 yilinda Johnson tarafindan
tanitilmistir.®% Bu prosedir esasen Pridie prosediiriiniin
bir uzantisidir, ancak abrazyon artroplastisinde, yaklasik
1 ile 3 mm kalinliginda ytizeysel bir subkondral kemik
tabakasinda interossedz vendz damarlari agiga ¢ikarma-
y1 hedefler. Teorik olarak, sonucta ortaya ¢ikan kanama
eksudasi bir fibrin pihtisi olusturur ve maruz kalan kemik
Uzerinde fibroz onarim dokusunun olusumuna izin verir.
Bu olgunlasmamis onarim dokusu, islemden sonra en az
6 ile 8 hafta boyunca asiri yiikten korunmalidir.

Drilizasyonun derinligi ve sklerotik lezyonun deb-
ridmaninin intrakortikal mi yoksa kanselloz mi olmasi
gerektigi konusunda anlasmazlik vardir. Hjertquist ve
Lemberg’in ¢alismasinda, bu durumun olgun gorinim-
lu kikirdak dokusunun ancak debridmanin bir korteksi
koruyacak kadar ylzeysel olmasi halinde ortaya ¢iktigi
bildirilmistir.""

insan osteoartritik dizlerinde femoral kondil ve tibia
platosunda nispeten genis ylzeyin asindirilmasi, fibro-
kikirdak onarim dokusunun olusumunu saglamistir. Bazi
hastalarda, bu fibrokikirdak dokusu dort yila kadar daya-
nim gostermistir. Johnson’un serisinde, kollajen tiplen-
dirmesi yapilmis ve sekiz biyopsi 6rneginden sadece
birinde hiyalin kikirdagina 6zgu tip Il kollajen goste-
rilebilmistir.® Bu vakada tespit edilen miktar klicik
olup biyopsi yapilan doku ¢evresinden kaynakli hiyalin
kikirdak olabilecegi belirtilmistir. Diger tiim 6rneklerde,
normal hiyalin eklem kikirdaginda bulunan kollajenden
farkli olan tip | ve tip 1l kollajen vardir.%

Friedman ve ark., 1984 yilinda abrazyon artroplas-
tisiyle tedavi edilen ve bir yil boyunca takip edilen 73
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hastadan olusan bir seride hastalarin %60’inda iyilesme
goruldigini %6’sinda ise degisen derecelerde artrit
bulgulariyla kliniklerinde kotiilesme izlendigini belirt-
mislerdir."!

Kikirdak defektlerini onarmanin etkili yontemi kond-
ral bolgede gog edebilen, cogalabilen, farklilasabilen,
kikirdak matriksi Uretebilen ve koruyabilen hiicreler sag-
lanabilmesine baglidir. Ayrica, eklem kikirdak matriksi-
nin sentezini ve devamliligini destekleyen mekanik ve
biyolojik ortam bulunmalidir.?

Eriskin eklem kikirdagy iyilesmediginden ve rejeneratif
doku hiyalin kikirdak degil, fibrokartilaj oldugundan, nor-
mal miktarda proteoglikan icermemektedir. Bu nedenle,
fibrokartilaj, teorik olarak ytikleri aktarmakta zorlanir ve
anormal mekanik ytklenmelere maruz kaldigl ortamda
hayatta kalmasi beklenemez.[*2#3

Akizuki ve ark. 88 diz iceren serilerinde yuksek tibial
osteotomiye ek abrazyon artroplastisiyle tedavi edilen ve
tek basina osteotomiyle tedavi edilen iki grubu karsilas-
tirmistir. Bu hastalar ameliyat sonrasi birinci yilda artros-
kopik ve histolojik olarak gézden gecirilmis ve abrazyon
artroplastisi arti yliksek tibial osteotomi uygulanan has-
talarda daha purlzsiiz matir fibrokikirdak yiizey izlendi-
gi bildirilmistir. Ancak ameliyat sonrasi klinik sonuclarin
ikinci ve dokuzuncu yil takiplerinde onarim derecesi
veya abrazyon artroplastisinin performansiyla baglantili
anlamli korelasyon tespit edilememistir.*4

Rand tarafindan bildirilen baska bir calismada, 131
dize parsiyel menisektomi ve etkilenen kompartmanda
[l veya IV. derece kondromalazi nedeniyle eklem kikirda-
ginin debridmani uygulanmistir.*>#¢ Hastalar ortalama
3 + 1 yil takip edilmis, abrazyon artroplastisi ve debrid-
man ile tedavi edilen 28 hastadan olusan bir grup ile
karsilastirilarak ortalama 3,8 yil takip edilmistir. Basit
debridmanla tedavi edilen grubun %67’sinde debrid-
mandan bes yil sonra semptomlarinda 6nemli iyilesme
goruldigu bildirilmistir. Hastalarin %15’inde ise klinik
bulgular midahale 6ncesine goére daha koti olmustur.
ikinci gruptaki abrazyon uygulanmis hastalarin %50’sine
islemden ortalama (i¢ yil sonra total diz artroplastisi
uygulanmistir. Rand, abrazyon artroplastisinin sonugla-
rinin 6ngodrilemez oldugu ve osteotomi kadar dayanikli
olmadigi sonucuna varmistir.[!

Abrazyon artroplastisi ve Pridie prosedirtniin dizdeki
dejeneratif artrit tedavisinde hicbir yarari olmadigi goril-
mektedir. Artroskopik debridmani, artroskopik debrid-
man arti abrazyon artroplastisiyle karsilastiran en az iki
calismadan acikc¢a anlasilmaktadir ki, basit artroskopik
debridman uygulanan hastalar, abrazyon artroplastisi
arti artroskopik debridman uygulanan hastalardan daha
iyi uzun vadeli sonuclara sahiptir.
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Bert ve Maschka ile Rand’in serilerindeki hastalarin
dizlerinin en az %15’i abrazyon artroplastisinden sonra
anlamli derecede kotilesmistir.>4% Acikgasi, bu prose-
dirle morbidite, tek basina artroskopik debridmandan
¢ok daha fazladir.

Ozetle, artroskopi dizin dejeneratif artritinin tedavi-
sinde yararlidir. Son derece distk bir morbiditeye sahip-
tir. Hastanin artrite bagli semptom-larini iyilestirmek icin
irigasyon ve debridman birlikte kullanildiginda yararlidir.
Literatirde sunulan serilere dayanarak, abrazyon art-
roplastisi veya Pridie prosediriiniin faydasinin minimal
oldugu gorilmektedir.?

MiKROKIRIK

Mikrokirik tekniginin amaci, subkondral kemik iligini
uyarmaktir, bu da yaralanmaya karsi bir vaskiiler yanita
yol acar. Subkondral plakanin penetrasyonunu takiben,
biyolojik bir yanit olusur. Bu biyolojik yanit ¢ ayr faza
ayrilir; nekroz, enflamasyon ve onarim.*” Nekroz, yara-
lanmadan sonra baslar ve travmanin ciddiyetine ve kan
akisinin yeterliligine bagli olarak degisen derecelerde
doku oliimuyle karakterizedir. Nekroz, en belirgin kond-
ral defektin sinirlarinda gercgeklesir. Enflamatuvar faza
lokal vaskulatuar yanit aracilik eder. Reaktif hipere-
mi ve kilcal gecirgenlikteki artig, yaralanma bolgesinde
yogun bir fibrin agi olusturan transiidasyon ve hicresel
ekslidasyona yol acar.* Bu ag, hiicre bolinmesi icin
potansiyel olusturur ve onarim saglayacak enflamatuvar
hiucreler bakimindan zengindir. Bu fibrin agi bir yapistirici
gibi organize olur. Onarim asamasi, fibrinoz kitle icinde
neovaskularizasyon gelisince baslar. Enflamatuvar hiic-
reler, gevsek bir graniilasyon dokusu Ureten fibroblast-
lara dontsurler. Sonucta, bu fibr6z matrikse ve sonunda
bir skar dokusuna donusur. Kemik kallus ve tendon gibi
dokularda, onarim asamasi basit bir kollajen skarin-
dan ziyade hasarli doku tipinin replikasyonuyla olur. Bu
yapilanma sireci daha sonra normal anatomiyi yeniden
yaratmaya calisir.

Vicudun izole kikirdak doku hasarina tepkisi biraz
farkli bir yolizler. Bu farkin nedeni, izole kikirdak yaralan-
manin subkondral plakaya niifuz etmemesidir. Kikirdak
diger viicut dokulariyla ayni nekrotik faza maruz kalirken,
enflamatuvar faz neredeyse tamamen yoktur.*"! Transi-
dasyon, ekstidasyon ve hematom olusumu surecleri yok-
tur. Bu nedenle, bir fibrin pihtisi bir iskele gorevi gérecek
sekilde olusmaz.

Mikrokirik endikasyonlari Gill ve ark. tarafindan
tanimlanmistir.” Mikrokirik teknigi hem fokal travmatik
kondral defektler hem de dejeneratif lezyonlarigin yararli
olabilir. Bu durum, mikrokirigl hiicre bazli veya biyolojik
tedavilerden ayirir. Ayrica, mikrokirik unipolar defekt-
lerle sinirli degildir. Unipolar defektler eklemin sadece
bir tarafinda (femoral kondil veya tibial plato) bulunan
lezyonlardir. Mikrokirik, bipolar veya 6plsen lezyonlarin
varliginda kullanilabilir. Bipolar lezyonlar eklemin her iki
tarafinda komsu lokalizasyonlarda bulunur.

Mikrokirik teknigi guvenli ve teknik olarak basittir
(Sekil 1). Ayrica son derece dusik morbidite oranina
sahiptir. Bu nedenle, yer veya boyuttan bagimsiz olarak,
dizdeki hemen hemen tiim travmatik kondral defektler
icin ilk tedavi hatti olarak cok 6nemlidir. Dr. Richard Ste-
adman tarafindan mikrokirik ile tedavi edilen tam kalin-
likta, fokal defektli 100’den fazla hastanin incelemesinde,
defektin yeri ve bliyukliigli hastanin klinik sonucglarinda
istatistiksel bir fark ortaya koymamistir." Mikrokirik
tekniginin bir diger avantaji, mikrokirigin basarisiz olmasi
durumunda gelecekteki cerrahi prosediirleri kisitlayici
her hangi bir etkisinin olmamasidir.

Mikrokirik teknigi, dizdeki kondral defektler icin diger
cerrahi tedavilere gore baska bircok avantaja sahiptir.
Otolog kondrosit transplantasyonu ile ilgili ilk raporlar
patellofemoral eklemde nispeten kétii sonuglar gos-
termistir, ancak bu kotu sonuglar patellar maltracking
ile iliskili olabilir.® Osteoartikiiler transplantasyon gibi
teknikler, greft bolgesi morbidite potansiyeli nedeniyle

Sekil 1. Kirk alti yasinda bayan hasta, dizde ileri kondral defekt nedeniyle mikrokirik uygulamasi.
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daha buyuk lezyonlar icin sinirli endikasyonlara sahiptir.
Bu tur teknikler, klinik basarisizlik durumunda gelecek-
teki potansiyel cerrahi segeneklerin kullanilabilirligini de
sinirlar.

Mikrokirik tekniginde kontrendikasyonlar mutlak
olmaktan ziyade goreceli olarak diistinulebilir. Mikrokirik
sonuglarinda tek basina boyuta gore istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmamasina ragmen, 400 mm?’den kiicik
lezyonlar daha biyulk lezyonlardan daha az ameliyat
sonrasi agriya neden olma egilimindedir.” Daha biyiik
bir lezyonun (capi 3 cm’den blyiik) varliginda, ikinci
bakis artroskopiler mikrokirik sonrasi yardimci olabilir.
Artroskopik olarak degerlendirildiginde iyilesmenin eksik
olduguna karar verilirse, iyilesmemis bodlgelere yeniden
mikrofraktiir uygulanabilir veya farkli bir ylizey yenileme
teknigi diistinulebilir.

Yaralanma tarihinden itibaren gegen siire de kond-
ral defektlerin tedavisinde dikkate alinmasi gereken bir
husustur. On iki haftalik yaralanma sonrasi mikrokirik ile
tedavi edilen lezyonlar, daha kronik lezyonlardan 6nemli
Olciide daha iyi sonuclara sahiptir. Bununla birlikte,
dejeneratif lezyonlar bile mikrokirik sonrasi mikemmel
sonuglara sahip olabilir."*!

Dizdeki bir kondral defektin uygun tedavisinin belir-
lenmesinde bir diger 6nemli husus lezyonun yeridir. Mik-
rokirik sonuglarinda sadece dizdeki lokalizasyona bagli
olarak istatistiksel bir fark olmamasina ragmen, femoral
ve troklear lezyonlarin tibial veya patellar lezyonlar-
dan daha ongorilebilir potansiyele sahip oldugu gorul-
mektedir. Mikrokirigin artritik dize uygulanmasi 6zellikle
onemli gorinmektedir. Yiksek tibial osteotomiyle birlik-
te medial kompartmana uygulanan mikrokirng takiben
ikinci bakis artroskopisiyle ilgili deneyimler, tipik olarak
medial femoral kondil Gzerinde basarili iyilesme yaniti
ortaya koymakta iken, tibial platoda daha degisken bir
iyilesme ortaya koymaktadir. Bu bulgu varus gonartroz-
larda platoda bulunan yogun, sklerotik kemige sekonder
olabilir.

Tek basina bir prosediir olarak mikrokirik, derinligi
5 mm’den biylk lezyonlar icin sinirli endikasyonlara
sahiptir ve genellikle 10 mm derinligin tzerindeki defekt-
ler icin kullanilmamalidir. Derin lezyonlar uygun prose-
diiriin segilebilmesi igin tek tek degerlendirilmelidir. Bu
gibi durumlarda, cerrah tipik olarak lezyonlari debride
eder ve kemik grefti uygular. Lezyonun buyukligline ve
konumuna bagli olarak, mozaikplasti veya otolog kond-
rosit transplantasyonu planlanabilir. Osteokondritis dis-
sekans, mikrokirik teknigine mutlak bir kontrendikasyon
degildir, ancak debridmandan sonra defektin tabanin-
dan kanama oldugu gorilmeli ve lezyonun derinligi 10
mm’den biylk olmamalidir.
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Mikrokirik tekniginin en 6nemli kontraendikasyonu
dizilim bozuklugu bulunan dizdir. Deformitenin derece-
siyle ilgili spesifik bir kriter bulunmamakla birlikte, varus
deformitesi nedeniyle medial kompartmanda yik dagi-
limmin uygun olmamasi sonucu neredeyse her zaman
basarisiz olunur, ¢linkii altta yatan patolojik uyumsuz-
lugun stres paterni medial kompartmani tahrip etmeye
devam edecektir. Bu durumda, notr bir mekanik ekseni
yeniden olusturmak icin yuksek tibial osteotomiyle bir-
likte bir mikrokirik yapilmalidir. Benzer sekilde, lateral
patellofemoral kondral lezyonlar patellar maltrackingin
varliginda daha kotu bir prognoza sahiptir. Bu durumda,
kondral yaralanma tedavi edilirken ayni zamanda patel-
lar izleme probleminin diizeltilmesine dikkat edilmelidir.

Dizin tim eklem ici kompartimanlarini degerlendir-
mek icin rutin tanisal artroskopi kullanilir. Mikrokirigi
gerceklestirmeden Once, iliskili herhangi bir eklem igi
patoloji (meniskal yirtik gibi) olup olmadigi degerlendiri-
lir. Cerrah, medial ve lateral femoral kondillerin posterior
ylizeylerini incelerken dikkatli olmalidir. Eklem yuzeyle-
rinde herhangi bir hasar gorilirse, kikirdagin kalitesini
degerlendirmek igin bir prob kullanilir. Stabil olmayan
flap lezyonlar, artroskopik shaver veya kiret kullanilarak
keskin bir sekilde debride edilir. Daha sonra, kalsifiye
kikirdak tabakasini tam kalinliktaki defektin tabanindan
ayirmakicin kiret kullanilir. Bu adimda, bir at modelinde,
kalsifiye kikirdak cikarildiginda eklem ylizeyi onariminin
daha basarili oldugu gosterilmistir.*! Kalsifiye kikirdak
tabakasini temizlerken, genellikle artroskopik shaver
kullanilmaz. Shaver ile, gikarilan kemik miktarini kontrol
etmek zordur ve subkondral kemigin hasar gérme olasi-
lig1 daha yliksektir.

Kalsifiye kikirdak tabakasinin basarili bir sekilde
debridmanindan sonra, kondral defektin altinda kalan
kemige 1 ile 2 mm aralikli birden fazla kiictik delik “mik-
rokiriklar” agmak icin bir awl kullanilir. Delikler arasinda
yeterli kemik koprust birakmaya 6zen gosterilir. Mikro-
kirik isleminin drill islemine gore birgok avantaji vardir.
Her seyden once, drillden daha az termal yaralanmaya
neden olur. Ayrica, mikrokirikla cerrah, eklem ylzeyinin
ulasmasi zor bolgelerinde penetrasyon derinligini daha
iyi kontrol edebilir. Mikrokirigin tamamlanmasinin ardin-
dan, subkondral kemik kaynakli farklilasmamis mezenki-
mal hiicreleri iceren kan pihtisinin yapismasi icin piirizlii
bir yuzey saglanir. Mikrokirik tamamlandiktan sonra,
kiicik deliklerden akan ve defekti dolduran kanamanin
gbzlenmesini saglamak icin artroskopik pompa kapatilir.

Travmatik kondral defektler icin mikrokirik sonuclari
bildirilmistir. Tam kalinlikta kondral defekt nedeniyle
mikrokirik uygulanan 100’den fazla hasta degerlendi-
rilmistir.! Bu calismada takip stresi alti yildir. Kondral
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defektlerin tedavisi icin 6zel olarak hazirlanmis bir puan-
lama sistemi kullanilarak, hastalar ameliyat oncesi ve
sonrasi muayenelerine dayanilarak objektif olarak deger-
lendirilmistir. Mikrokirik, agri, sislik ve incelenen tim
fonksiyonel parametrelerde istatistiksel olarak anlamli
bir iyilesme (p<.05) ile sonu¢lanmistir. Hastalarin iki mil
yuriime ve merdivenlerden inme yetenekleri de 6nemli
bir iyilesme gostermistir. Hastalarin giinlik yasam, yoru-
cu calisma ve spor aktivitelerini sekillendirme yetenekleri
de 6nemli dlcude iyilesmistir. Agri ve sislik belirtilerinde
iyilesme ameliyat sonrasi iki yila kadar devam etmistir.
Hastalarin %86’s1, mikrokirik prosedirlerini takiben diz-
lerini normal ila normale yakin olarak degerlendirmistir.
Hastalarin sadece %14’ mikrokirik sonrasi spora katilim
diizeylerinde bir azalma oldugunu belirtmistir.”!

Kondral lezyonun lokalizasyonu agisindan patellofe-
moral lezyonlar ile medial veya lateral kompartimandaki
lezyonlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bildirilmemistir. Daha buyilik lezyonlarin, son takipte
daha kiiglk lezyonlardan daha fazla agriya neden oldugu
gozlenmistir. Bununla birlikte, bu fark istatistiksel olarak
anlamli degildir. Lezyon buylklugiinden bagimsiz olarak,
yaralanmadan sonraki li¢ ay iginde tedavi edilen kondral
defektler, bu li¢ aylik zaman noktasindan sonra tedavi
edilen lezyonlara gore guinlik yasam aktiviteleri igin
anlamli derecede daha az agrn ve daha iyi fonksiyonel
skorlara sahiptir.[*

Gill ve MacGillivray, mikrokirik ile tedavi edilen medial
femoral kondilin izole defekti olan 19 hastayi bildir-
mislerdir. Defektlerin ortalama buyikligi 3,2 cm?dir.
Ortalama ug yillik bir takipte, hastalarin %74’G minimum
agri bildirmis veya hig agr bildirmemislerdir. Cincinnati
skorlama sistemi kullanarak, hastalarin %63’0 iyi ile
muikemmel sonuglara sahiptir. Bu seride, kalsifiye kikir-
dak tabakasi rutin olarak debride edilmemistir. Manyetik
rezonans gorintileme (MRI) kullanilarak yapilan ame-
liyat sonrasi radyografik analizde, hastalarin %42’sinde
defektin %67 ile %100 oraninda doldugu gosterilmistir.>"

Miller ve ark., 40 yasin Uzerindeki 81 hastada (40-
70 yil) mikrokirik kullanimini incelemistir.®? Lezyonlarin
ortalama blyukligi 229,5 mm? (25-2.000 mm?)’dir.5?
Uzun vadeli klinik sonuglarin objektif degerlendirilmele-
rini saglamak i¢in hem Lysholm hem de Tegner skorlama
sistemleri kullanilmistir. Subjektif agn ve sislik sikayet-
leri agisindan ameliyat 6ncesi skorlara gore sonuglarda
anlamli bir iyilesme saptanmistir. Lysholm puani 53,8’den
83,1’e yuikselirken, Tegner aktivite puanlar 2,9’dan 4,5’e
ylikselmistir. Defektin dizdeki yerinin sonuglarla klinik bir
korelasyonu yoktur. Bes hastaya (%5,9) ameliyat sonrasi
ortalama 23 ayda (5-36 ay) revizyon mikrokirik veya total
diz replasmani uygulanmistir. On (¢ hastaya (%15,5) ilk
islemden sonraki bes yil icinde tekrar artroskopi yapil-

masi gerekmistir.®? Mikrokiriktan hangi hastalarin fayda
gorecegini ameliyat dncesi belirlemeye calismak onem-
lidir. Mikrokirik sonrasi kot sonug¢ alinan hastalarda,
kronik bir lezyon, bipolar veya buytik sklerotik lezyonlarin
varligini tecriibe edilmistir. Ek olarak, ameliyat oncesi
eklem araliginda daralma siddeti ve dizde dizilim bozuk-
lugunun varligr mikrokirik sonrasi sonuglarda onemli bir
rol oynamaktadir.

NANOKIRIK

Son yillarda, subkondral kemigin yapisal ve fonksi-
yonel mimarisi hakkinda daha fazla bilgi kondral defekt
tedavisi sirasinda biitiinligunl koruma ihtiyacina daha
fazla odaklanilmasina neden olmustur. Awl’'un sinirli
penetrasyon derinligi ve capinin fibrokikirdakli dokunun
onariminda ve perfore edilen alan etrafindaki subkondral
kemikte sikismaya neden olarak intralezyonel osteofit
olusumunda 6nemli bir rol oynadig) diistinlilmektedir.5¢!
Mikrokingin mekanik sinirlamalarinin tistesinden gelmek
icin, nanokirik teknigi yakin zamanda daha kiiguk ¢apli ve
daha derin subkondral igne penetrasyonu tanimlanmistir
(Arthrosurface Inc., Franklin, Massachusetts, Amerika Bir-
lesik Devletleri)."

Bin dokuz yiiz seksenlerde Steadman tarafindan
onerilen ilk kullanimdan bu yana, mikrokirik kondral
lezyonlarin yonetimi igin tercih edilen tedavi haline
gelmistir.®” Teknik, kikirdak, kemik, tendon ve baglar
dahil olmak uzere cesitli bag dokularina farklilasma
potansiyeli ylksek olan subkondral kemigin mezen-
kimal kok hucrelerininlerinin dogrudan uyarilmasina
dayanmaktadir.’®%%1 Mezenkimal kok hiicrelerin rejene-
ratif etkileri, dogrudan hiicreden hiicreye etkilesim veya
biyoaktif bilesenlerin salgilanmasi yoluyla doku ona-
rimini ve inflamasyonun ¢o6zilmesini tesvik etmedeki
amaclarini saglar. Bircok calisma, mikrokirik tekniginin
etkinligini dogrulamis ve hastalarin %70 ile %90’ inda
klinik sonuclar basarili olarak gosterilmistir.¢! Bunun-
la birlikte, fibrokikirdak dokusunun olusumu ve kli-
nik sonuglarin zamanla bozulmasi énemli sinirlamalar
olusturmaktadir.®%! Kondral lezyonlarin yonetimi igin
alternatif prosedirler savunulmustur.®™ Standart mik-
rokirik awl’larinin kullanimi artik eskisi kadar literattrce
desteklenmemektedir.®>>™! Eldracher ve ark., makros-
kopik, histolojik, immunohistokimyasal ve mikrobilgi-
sayarli tomografi analizi yoluyla 1 veya 1,8 mm’lik bir
perforasyon capiyla tedavi edilen kondral defektlerin
onarimini degerlendirmeyi amaglayan bir hayvan mode-
li Uzerinde ¢alisma yuritmustur. Sonuglar, daha kuglik
capli deliklerle tedavi edilen defektlerde, daha fazla tip
Il kollajen icerigine sahip oldugu ve dogal yapiya daha
yakin bir mimari goésterdigini bildirmistir.[" Orth ve ark.,
yakin zamanda dizlerin agirlik tasiyan alanindaki 8 x 4
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mm tam kalinliktaki defektleri tedavi eden karsilastir-
mali sonuglarini yayinlamislardir. Calismada 1 veya 1,2
mm ¢apinda iki adet 6zel awl kullanilmistir. Perforasyon
derinligi 5 mm’de durdurularak kontrol edilmistir; distal
uclar trihedral yapida tasarlanmistir. Yazarlar, klclk
capli awl’ler kullanilarak genel histolojik skorda anlamli
bir iyilesme oldugunu bildirmislerdir. Ek olarak, histo-
lojik ylzey duzenliligi daha kicuk aletlerle 6nemli 6lgu-
de iyilestirildigi gosterilmistir.™ Chen ve ark., kondral
defektlerin farkli onarici tekniklerle ve subkondral kemi-
ge cesitli derecelerde penetrasyonla tedavisinden sonra
yeni olusan dokunun histolojik 6zelliklerini degerlendi-
ren cesitli calismalar yayinlamislardir.>72™! Histolojik
ve histomorfometrik degerlendirmeler, kemik iligine en
iyi erisimin daha derin penetrasyon sonucu gozlendigini,
boylece defekt dolgusunu ve daha yiiksek hiyalin igerigi-
ne sahip kikirdak Gretiminin saglandigini géstermistir.[s*
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