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Kikirdak lezyonlarinda mozaikplasti
(OAT-osteokondral greft transferi) uygulamalari

Mosaicplasty (OAT-osteochondral graft transfer) applications in
cartilage lesions

Mehmet Asik, Taha Kizilkurt

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

Kikirdak defektleri tedavisinde bircok cerrahi teknik gelisti-
rilmistir. Cerrahi yaklasimlar, belirgin cerrahi hedefleri olan
dort kategoriye ayrilabilir: Debridman, onarim, rejenerasyon
ve doku transferi veya protezdir. Yiizey eklem kikirdagi ve
bagli subkondral kemikten olusan tek parca osteokondral
otogreft transferi (OAT), kemikten kemige subkondral iyiles-
meyle dogal osteokondral mimariyi hiyalin ylzey kikirdag
ile glvenilir bir sekilde restore edebilmektedir. Potansiyel
donor alan morbiditesi ve sinirli donér alan mevcudiyeti ana
dezavantajlaridir. Lezyon boyutu 1-2 cm capli veya 1-4 cm?
ylzeyi kaplayan semptomatik defektler OAT igin optimal
lezyonlardir. lyi klinik sonuglar icin osteokondral otogrefti
basarili bir sekilde almak ve greftin defektli alana transferini
gerceklestirmek gibi uygulama sirasini iyi planlamak gerek-
mektedir. Lezyon boyutuna gore tek veya birden fazla greft
kullanmak gerekebilir. Prosediir artroskopik yapilabildigi gibi
ulasim zorlugunda acik olarak da yapilabilir. Olasi es zamanli
dizilim bozuklugu, eklem instabilitesi ve meniskiis lezyonlari
da dnceden degerlendirilmeli ve gerekirse tedavisi es zamanli
olarak planlanmalidir. Dogru hasta segimi ve teknikle basarili
klinik sonuglar miimkuinddr.

Anahtar sozciikler: kikirdak; mozaikplasti; otogreft transfer

tedavisi tartismalidir. Eklem kikirdaginin zayif

vaskularitesine bagli olarak kendi kendine ona-
rim potansiyeli maalesef azdir. Bu sebepten dolayi
yaralanmadan sonra kalici agri, eklem sertligi, sisme,
mekanik semptomlar ve dejeneratif eklem hastaliginin
erken baslangicina neden olabilir.! Konservatif tedavi
anlamli bir rahatlama saglayamadiginda siklikla cerra-
hi miidahale gerekir. Fokal kikirdak defektleri tedavi-
sinde birgcok cerrahi teknik gelistirilmistir. Cerrahi yak-

Fokal semptomatik kikirdak lezyonlarinin optimal

Many surgical techniques have been developed for the treat-
ment of cartilage defects. Techniques can be divided into
four categories with clear surgical goals: Debridement, repair,
regeneration and tissue transfer or prosthesis. One-piece
osteochondral autograft transfer (OAT), composed of surface
articular cartilage and attached subchondral bone, is able to
reliably restore the natural osteochondral architecture with
hyaline surface cartilage, with bone-to-bone subchondral
healing. Potential donor site morbidity and limited donor site
availability are main disadvantages. Symptomatic defects
with lesion size 1-2 cm in diameter or 1-4 cm? surface area are
optimal lesions for OAT. For good clinical results, it is neces-
sary to plan the surgical procedure well, such as successfully
harvesting the osteochondral autograft and transferring the
graft to the defected area. Depending on the lesion size, it
may be necessary to use a single or multiple grafts. The pro-
cedure can be performed arthroscopically or by performing
an arthrotomy in difficult accessibility. Possible simultaneous
malalignment, joint instability and meniscal lesions should
also be evaluated before and treatment should be planned
simultaneously if necessary. Successful clinical outcomes are
possible with correct patient selection and technique.
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lasimlar, belirgin cerrahi hedefleri olan dort kategoriye
ayrilabilir: Debridman, onarim, rejenerasyon ve doku
transferi veya protezdir.

Fokal eklem defektlerinin tedavisindeki hem amag
hem de zorluk, hiyalin eklem kikirdag mimarisinin
ve iki katmanli osteokondral birimin yeniden olustu-
rulmasidir. Kuglik defektler icin mikrokirik yontemi
yaygin olarak kullanilmaktadir. Ancak hiyalin kikirdak
yerine tekrarlayan ve makaslama kuvvetlerine daha
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az dayanikli olan fibrokartilaj ile iyilesme sagladigi icin
ozellikle yuk alan bolgelerde kotii sonuglara sebep olabil-
mektedir.” Mikrokirngin aksine hiyalin benzeri kikirdakla
tedavi saglayan kiiltlire edilmis kondrositlerin defekte
yerlestirilmesini iceren bir islem olan otolog kondrosit
implantasyonunun teknik sikintisi, iki agamali ve pahali
olmasidir ancak biyik lezyonlar icin iyi bir secenektir.®
Buna karsilik, osteokondral otogreft transferi (OAT), ylizey
eklem kikirdagi ve bagli subkondral kemikten olusan bir
tek parca osteokondral otogreft transferiyle dogal oste-
okondral mimariyi hiyalin ytizey kikirdagiyla guvenilir bir
sekilde restore edebilmektedir.™

Teknik ilk olarak 1945’te D’Aubigne tarafindan tanim-
lanmistir. Outerbridge ve ark. tarafindan hem mini-agik
hem de artroskopik sekilde modifiye edilmistir.®™! Temel
olarak bu teknikte distal femurun daha az strese maruz
kalan kismindan saglikli kikirdak ve subkondral kemik,
silindir seklinde alinir ve kikirdak lezyon alaniyla esles-
tirilir, yerine yerlestirilir; eklemde piirtizstiz bir kikirdak
ylizeyi elde edilir. Tek bir osteokondral greft transfer
edilebildigi gibi “mozaikplasti” olarak adlandirilan daha
kicik cok sayida greftle de yapilabilir. Bu tek asamall
prosediiriin baslica avantajlari, hizli kemikten kemige
subkondral greft iyilesmesi ve eklem ylizeyinde dogal tip
Il hiyalin kikirdak dokusunun restorasyonudur. Teknigin
dezavantajlari ise dondér saha morbiditesi ve coklu
osteokondral otogreft gerektiren daha buyiik lezyonlar-
dir. Tedaviyi optimize etmek ve iyilestirmek igin OAT’nin
endikasyonlari, teknikleri ve sinirlarinin gok iyi anlasilma-
st gerekmektedir.®

ENDIKASYONLAR VE KONTRENDIKASYONLAR

Hangi tedavinin kullanilacaginin secimi oncelikle
defektin boyutuna, yerine ve etiyopatolojisine baglidir.
Osteokondral otogreft transferi, fizyolojik olarak aktif
bir hastada semptomatik ICRS (International Cartilage
Repair Society) evre lll veya IV defektlerinin tedavisi
icin uygundur. Duslik dereceli lezyonlar, stabil olmayan
yuzeysel kikirdak flepleri icin gozlem veya kondroplasti
daha iyi secenektir. Ozellikle subkondral kemik hasarinin
oldugu kiiclik ve orta boyuttaki tam kalinliktaki oste-
okondral defektler icin OAT, mikrokirk gibi tedavilere
gore tercih edilen tedavidir. Ayrica manyetik rezonans
goriintiilemede (MRG) subkondral kemik 6demi goriilen
lezyonlarda tercih edilebilir.™

Lezyon boyutu 1-2 cm capli veya 1-4 cm? ylizeyi
kaplayan semptomatik defektler OAT icin optimal lez-
yonlardir. Bir cm? altindaki lezyonlar igin basit debrid-
man veya kondroplasti yeterli olabilmektedir. Yapilan
kadavra galismalarinda bu boyutun altindaki defektlerin
klinik etkisinin olmadigl gosterilmistir.®! Capi 2 cm’den
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veya alani 4 cm¥den blylk olan lezyonlardaki coklu
greft ihtiyacinin, donér saha siirliligl ve olasi morbidi-
tesi sebebiyle otogreft olarak karsilanmasi zordur. Bu
sebeple allogreft transplantasyonu veya otolog kondro-
sit implantasyonu gibi diger tedavi modaliteleri blytk
lezyonlarda daha ¢ok tercih edilmelidir.®? Diger kikirdak
tedavilerine benzer sekilde, OAT’nin roélatif ve mutlak
kontrendikasyonlari arasinda; >50 yas, viicut kitle indeksi
>40 kg/m?, Kellgren-Lawrence ikinci derece ve Uzeri diz
osteoartriti, 6plisen lezyonlar, enfeksiyon, timor oykis
veya enflamatuvar artrit bulunur.

Olasi es zamanli dizilim bozuklugu, eklem instabilite-
si ve meniskis lezyonlari da 6nceden degerlendirilmeli
ve gerekirse tedavisi es zamanli olarak planlanmalidir.
Dizilim bozuklugunun dizeltilmesi grefte binen yiki
azaltarak sagkalimi saglar ve tedavi basarisini arttirir. Bu
hastalarda bu sebeple dizilim cerrahisi es zamanli veya
oncesinde yapilmalidir. Bag stabilitesi de en az dizilim
kadar 6nemlidir. Var olan instabilite greft lizerine binen
ylikii ve makaslama kuvvetini arttiracaktir.?¥ Bu sebeple
bag tamiri veya rekonstriiksiyonu tedaviye eklenmelidir.
Son olarak meniskis lezyonu olan dizlerde kuvvet dagi-
limi fizyolojik olmayacagi i¢in bu hastalarda meniskiis
olabildigince korunmalidir. Bu sebeple tamir, gerekirse
meniskis allogrefti ile es zamanli yapilmalidir.®

CERRAHI TEKNiK DETAYLARI

En iyi sonuglar elde edebilmek icin osteokondral
otogrefti basarli bir sekilde almak ve greftin defektli
alana transferini gergeklestirmek gibi uygulama sira-
sini iyi planlamak gerekmektedir. Osteokondral otog-
reft transferi tek bir greft ile yapilabilecegi gibi birden
fazla greft yani mozaikplasti ile de yapilabilir. Tek greft
yontemiyle hiyalin kikirdak devamliligi kesintisiz sag-
lanabilmektedir. Ancak tek bir tikacin boyutu 6-10 mm
arasinda olabilecegi icin hem lezyon buyukligi hem de
kiicuk dizlerde yeterli buyiklikte donér alaninin olma-
masli bu teknigin ana dezavantajidir. Diger bir teknik olan
mozaikplasti yontemiyle birden ¢ok gorece daha kigiik
greft kullanimi lezyon yiizeyinin sekline daha iyi uyum
saglayabilmektedir (Sekil 1). Ancak bu kigik greftler
arasindaki boslugun hiyalin kikirdaktan ziyade daha
dayaniksiz fibréz kikirdakla dolacagi unutulmamalidir.i*?
Koti sonuglarin greft ve lezyon uyumsuzluguyla iliskisi
olmasindan dolayi, eklem ylizeyinin restorasyonu icin bu
uyum sarttir. Dondr ve lezyonun bélgelerinin ylizey ana-
tomisinin uyumlu olmasi uyumu saglamak igin 6nemlidir.
Farkli donor bolgelerin sekli ve egriligi onemli olgude
degisebilmektedir. Ayrica eklem yiizey uyumuna ek ola-
rak greftle lezyon cevresi saglikli ostekondral bolgenin
kemik ve kikirdak kalinligi uyumu da greft sagkalimi ve
homojen kuvvet dagilimi i¢in dnemlidir.1**!
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(o) I )

Sekil 1.a-c. Lezyonda greft yerlestirme gesitleri ve kikirdakla doldurma oranlari: %80 (a), %100 (b), %90 (c).

R (b)

Sekil 2.a-c. Mini artrotomi ile medial femoral kondildeki lezyona yaklasim (a), lezyon sahasinin hazirlanmasi

(b), hazirlik sonrasi greftlemeye hazir lezyon bolgesi (c).

Prosediir tanisal artroskopiyle baslamalidir. Serbest
cisimler veya kikirdak pargalari ¢ikarilmalidir. Kondral
lezyonun tam olarak gorilmesi ¢ok énemlidir. Lezyona
portal yoluyla ulasilacaksa eger portal spinal igne yar-
dimiyla lezyona grefti dik aciyla yerlestirmeyi mimkiin
kilacak sekilde acilmalidir. Portallar acildiktan sonra ve
cevresindeki saglikli kikirdak ve kemik dokuya ulasana
kadar yapilan debridman sonrasi hem kikirdak lezyon
boyutu hem de subkondral kemik degerlendirilir. Eger
portalle dik ulasilamayacak bir bolgeyse veya buyik
lezyonsa mini artrotomi veya talusta gerekli durumlarda
malleol ostetomisi yapilir, ciinkii bu senaryolarda artros-
kopi yoluyla uygun yerlestirme acisini elde etmek daha
zor olabilir (Sekil 2). Patellar lezyonlarda ise patellayi
everte edebilmek igin daha biiyiik artrotomi gerekebilir.
Yeterli kikirdak debridmaniyla lezyon tam olarak ortaya
konulduktan sonra hangi boyutta veya boyutlarda; tek
veya birden fazla greft gerekecegi belirlenir. Eger birden
fazla greft planlaniyorsa lezyonun en az %80’inin dolma-
sini saglayacak sekilde greft planlanmalidir.i**

ideal olarak, osteokondral otogreftler donor saha mor-
biditesini en aza indirmek icin en az basinca maruz kali-
nan yerden alinmalidir. Trokleanin superomedial ve sul-
kus terminalis superiourundaki superolateral yiizeyler ve
interkondiler centigin lateralinden greft alinabilir (Sekil 3).
En disiuk temas basinglari, trokleanin superomedi-
al sininnda ve interkondiler centigin laterindedir.lt®

Superolateral troklea ylizeyi de gérece dislik basinglara
sahip olmak ile birlikte daha blyiik yiizey alanina sahip-
tir. interkondiler centikten 6 mm’lik, medial trokleadan 8
mm’lik ve lateral trokleadan 10 mm’lik greftler saglanabil-
mektedir.? Donér sahanin kalinligr ortalama 1,8 mm’dir
(1,33-1,97 mm) ve oOzellikle dizde kondillerdeki 2,5 mm
olan kikirdak kalinligindan daha incedir (2,41-2,69 mm).
Kikirdak kalinligy, interkondiler ¢entik ile karsilastirildigin-
da trokleanin kenarlarinda, 6zellikle lateral tarafta daha
fazladir.*®

Sekil 3. Sol diz igin olasi dondr saha lokalizasyonlari.
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Greft alinirken lezyona gore uygun boyutta veya
boyutlarda silindirik greft alici segilir (4-10 mm) ve eklem
kikirdagiyla ayni hizada olacak sekilde donor bolgesine
dik olarak yerlestirilir. Dondr sahaya dik olmak, greft
butlnligu ve lezyona implantasyonda olasi basamak-
lanmayi engellemek igin ¢cok dnemlidir. Artroskopik tek-
nik daha glivenilir olsa da 6zellikle troklea laterali igin
daha zordur ve marjinal kirik riski vardir. Bu sebepten
dolayr mini artrotomi yontemiyle daha kolay ve saglam
sekilde alinabilmektedir (Sekil 4). Lezyona gore tek greft
alinacaksa tek, eger mozaikplasti yapilacak ise birden
cok greft alinir. Mozaikplasti teknigi planlanirken 6-7’ser
mm veya 10’ar mm’lik greftler alinir. Kiiglik ¢oklu greft
kullanimi aradaki lezyondaki boslugu azaltirken, blyiik
coklu greft ise stabiliteyi arttirmaktadir. Greft alinirken
uygun boyuttaki silindirik greft alici ylizeye dik olarak
yerlestirilir ve motor kullanmadan gekigle subkondral
kemige dogru rotasyon yapilmadan cakilir. Travmatik
kikirdak defektler icin 15 mm, osteokondritis dissekans
icin 20 mm’lik uzunlukta (derinlikte) greft alacak kadar
ilerlenmelidir. Yeterli derinlige ulasildiktan sonra silin-
dirik greft alici 180° saga ve sola olmak (izere birkag
kez dondirullr ve bu sekilde greft bir blok olarak ser-
bestlestirilir. Osteokondral greft alindiktan sonra olusan
donor sahadaki bosluk, alici bolge hazirlanirken gikarilan
kemiklerle doldurulur.
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Greft alindiktan sonraki islem lezyon, yani alict bol-
genin hazirligidir. Yukarida da anlatildigi gibi lezyonun
yerine gore artroskopik veya acik olarak yapilabilir.
Osteokondral otogreftin lezyon (alici bolge) bdlgesin-
de sabitlenmesi, press fit teknigiyle saglanabilmektedir.
Greftin alici bélgeden daha kalin olmasi bunu saglamak-
tadir. Greft hazirlanan alici bélgeden 1 mm daha kalin
oldugunda stabilitenin ve kikirdak kaliniginin daha iyi
korundugu gozlemlenmistir.'” Bu amacla lezyon bolge-
sinde kullanilan hazirlayic silindirler, greft alic silindir-
lerden 1 mm daha kiguktir. Otogreftin alici bolgedeki
derinligin eslesmesi de optimal press fit teknigi icin ¢ok
onemlidir. Bu sebeple hazirlayici silindirle yuva hazirla-
nirken press fit yerlestirme sirasindaki impaksiyon kuvve-
tini de hesaplayarak ve greft eklem hizasindan yukarida
kalmayacak sekilde 1-2 mm daha kisa yuva acilmalidir.
Hazirlanan yuvadan daha kisa olan greftlerle eklem sevi-
yesi daha iyi ayarlanabilse de maalesef daha az stabil
olmaktadir (Sekil 5).8 Greft yerlestirilmesinde kullanilan
bir diger teknik de ozellikle tibia veya femur basindaki
kikirdak lezyonlari icin kullanilan retrograd tiineller igin-
den greftin artroskopi yardimiyla ekleme ulastiriimasidir.
Teknik olarak daha zor olsa da ulasimi zor olan bu bél-
gelerde ¢ok kullanislidir. Unutulmamalidir ki retrograd
teknikte ekleme hangi aciyla yaklasiliyorsa greft alinirken
de ayni aciyla alinmalidir. Eger ayni agiyla alinmazsa
eklemde basamaklasma ve uyumsuzluk olacaktir.l*

Sekil 4.a-c. Trokleanin superolateralinden mini artrotomi ile silindirik greft aliciyla greft alinmasi (a), greft
alindiktan sonra donér saha (b), sari ok; lezyon bélgesinden ¢ikan kemik silindir, kirmizi ok; trokleadan alinan
ostekondral greft (c).

(a) x.. (b)

lezyonunun OAT sonrasi gorlntisu (c).

Sekil 5.a-c. Greftin lezyon bolgesine dik olarak yerlestirilmesi (a), greftin greft cakiciyla impaksiyonu (b),
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AMELIYAT SONRASI TAKiP

Genel olarak greft sagkalimi ve kemik inkorporasyonu
icin ilk 4-6 hafta yuk vermekten kaginmak geleneksel ve
koruyucu bir yontem olsa da son yapilan calismalarda
yik vermenin 6zellikle kiiglik lezyonlarda (=1 cm) grefte
bir zararinin olmadig ve ayrica derin ven trombozu ve
artrofibrozis gibi komplikasyonlari da azalttigi belirtil-
mistir.2? Ancak unutulmamalidir ki bu tek greft ve kiiciik
lezyonlar igindir. Ozellikle mozaikplasti yapilan hasta-
larda daha konservatif yaklasim ile ilk dort hafta tedrici
yik arttinmiyla takip daha uygundur. Erken hareket
ozellikle eklem sertligi, artrofibrozisi engellemek igin
cok onemlidir. Strekli pasif hareket (SPH) cihazi yararli
olabilir, ancak SPH’nin sonuglari etkiledigi gosterilme-
mistir.?Y Fizik tedavi rejimleri, izometrik alt ekstremite
egzersizleriyle baslayan patellar mobilizasyon, germe ve
progresif gliclendirmeyi igerir. Bu egzersizleri, yiizme, leg
press ve kapali zincir kinetik egzersizleri iceren progresif
rehabilitasyon protokollerini iceren propriyoseptif egitim
ve glclendirme takip eder. Normal giinluk aktivite 8-10
hafta arasinda elde edilebilir, 4-6 ayda ise spora dénis
saglanabilir.

KOMPLIKASYONLAR

Osteokondral otogreft transferi komplikasyonlarinin
biyuk bir kismini dondr saha sorunlari olusturmaktadir.
Bu sebeple 10 mm’den ziyade 8 mm’lik greftlerin alin-
masinin bu komplikasyonlari ve kronik diz 6nu agrisi
oranlarini azalttig bildirilmistir.?? Diger bir donér saha
komplikasyonu ise ¢okmelerdir. Bunu engellemek igin
eger birden fazla greft alinacaksa en az 1-2 mm korti-
kal aralik birakilmasi gerekmektedir. Ayrica donér saha
bolgesi eger bos birakilirsa hemartroz da siklikla goru-
lebilmektedir. Bu sebeple bu bdlgeleri kemik greftle
doldurmak hem hemartrozu hem de olasi ¢ékmeleri
engellemektedir.i*!

Alicl, lezyon tarafinda bircok nedenden dolayi greft
basarisizligi meydana gelebilir. Press fit teknigi sirasinda
eger az impaksiyon kuvveti kullanilirsa greft basamak-
lanmasi olusabilir ya da fazla impaksiyon kuvveti kulla-
nilirsa kondrosit canliligl azalabilir. Pierce ve ark. tarafin-
dan koyunlar lGizerinde yapilan ¢calismada 2 mm’den fazla
tasan greftlerin muhtemel mikro hareket ve makaslama
kuvvetlerinden dolayi greft kaynamasinin zayif oldugu
gosterilmistir.?! Diger bir ¢alisma da 0,5-1 mm’lik bir
tagmanin grefte gelen makaslama kuvvetlerini %50 ora-
ninda arttigini bildirmistir.?4

KLINiK SONUGLAR

Osteokondral otogreft transferi teknigiyle uzun siire-
li takip calismalari ve prospektif randomize kontrolli
¢alismalar da dahil olmak Uzere, genel olarak basarili
sonuglar bildirilmistir. Hangody ve ark. ¢oklu kiiciik capli
greft kullanan ortalama 17 yil takipli prospektif cok mer-
kezli mozaikplasti hastalarinin sonuglarini bildirmistir.
Yiiz seksen yedi medial femoral kondil, 74 lateral femoral
kondil, 16 tibia plato, 18 patella ve sekiz troklea kikirdak
lezyonunun bulundugu bu calismada femoral kondilde
%91, tibia platoda %86, patellofemoral eklemde ise %74
basari bildirmislerdir."? iki bin bes yilinda Gudas ve ark.
bolgesel veya ulusal seviyelerdeki sporculardan olusan
60 hastaya mikrokirik veya OAT tedavilerini randomize
olarak uyguladiklar ¢alismada, her iki grupta da klinik
iyilesme gorildigini, ancak tatmin edici sonuglarin
OAT hastalarinin %96’sinda, mikrokirik hastalarinin ise
%52’sinde elde edildigini, OAT hastalarinin %93’liniin ve
mikrokirik hastalarinin ise %52’sinin ortalama 6,5 ayda
(4-8 ay) yaralanma oncesi diizeyde spor aktivitelerine
geri donduguni bildirmislerdir. Ayni calismanin 10 yillik
sonuglarinda OAT hastalarinin %25’ine karsi mikrokirik
hastalarinin %48’inde Kellgren-Lawrence birinci derece
osteoartrit radyolojik olarak goriilmistir.™ Genel olarak
yayinlar, hastalarin OAT’yi takiben klinik iyilesme gos-
terdigini, diz islevinde ve hasta memnuniyetinde 6nemli
artislar oldugunu gostermektedir. Sik olmasa da hemart-
roz, greftlerin gevsemesi, fibréz asiri blyime, greft ¢ok-
mesi ve dondr bolgesi morbiditesi gibi komplikasyonlar
gorulebilmektedir. Birgcok komplikasyon dogrudan tek-
nik hatalara bagl oldugundan dolayi, cerrahi teknige
dikkat edilmesi kritik 6neme sahiptir.

SONUC

Osteokondral otogreft transferi, dizdeki semptomatik
fokal eklem kikirdagi defektlerinin tedavisinde basarili
ve etkili bir yontemdir. Kiigiik veya orta boyuttaki evre
3-4 osteokondral lezyonlarda femur kondilinde daha ¢ok
olmak lizere, troklea, patella ve tibia platoda da basarili
sonuglar alinmaktadir. Bu teknigin birincil avantajlari,
hiyalin kikirdagin restorasyonu ve hizli, dogal kemik-
ten kemige subkondral iyilesmeyle tek asamali kikirdak
onarimi olmakla birlikte, dezavantajlari ise potansiyel
donor alan morbiditesi ve sinirli donér alan mevcudiye-
tidir. Dogru endikasyon ve teknikle eklem sagkalimini ve
spora doniisu diger tekniklere gore daha erken saglamak
mumkinddr.
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