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Kikirdak lezyonlarinin yiikten korunmasi islemleri

Procedures to prevent cartilage lesions from load
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Kikirdak lezyonlari, 6zellikle yiik tasiyan alt ekstremite eklem-
lerinde sik goriilmektedir. Yapisi geregi kikirdak dokunun
iyilesme potansiyeli cok sinirlidir. Bu nedenle ylk tasiyan
eklemlerdeki kikirdak lezyon tedavisini planlarken, hastalarin
kikirdak lezyonu olan bolgelerde anormal yliklenmeye neden
olabilecek dizilim bozuklugu ve deformitelerin arastiriimasi
gereklidir. Alt ekstremite eklemlerinden hem uyumsuz geo-
metriye sahip olmasi, hem de dizilim bozuklugunun sik gérl-
mesi nedeniyle diz ekleminde kikirdak lezyon gériilme orani
ylksektir. Diz eklemi medial kompartman kikirdak lezyonlari-
na varus dizilim bozuklugunun da eslik ettigi hastalarda, kikir-
dak lezyon tedavisi ile birlikte proksimal tibia valgus osteoto-
misi uygulanabilmektedir. Valgus dizilim bozuklugunun eslik
ettigi lateral kompartman kikirdak lezyonlari olan hastalarda
femur distal varus osteotomileri tedavi planina eklenebilir.
Kalga eklemi kikirdak lezyonlarinda, 6zellikle femur basinin
belirli bir alanindaki temasi azaltmak ve yiiklenmeyi saglikli
ylizeye aktarmak icin asetabulum ve proksimal femoral osteo-
tomiler uygulanabilmektedir. Kikirdak lezyonlarinin tedavisin-
de eklemlere gelen anormal yliklenmelere neden olan dizilim
bozuklugu ve deformiteler dikkate alinmalidir.

Anahtar soézciikler: kikirdak lezyonu; ylikten korunma; osteoartrit;
osteotomi; dizilim bozuklugu

inovyal tip eklemlerde, kemik ylzeylerin birbirle-

riyle olan uyum durumu, anatomik yerlesimi ve

ylik tasima kapasitelerinde degisime bagli olarak,
kikirdak kalinliklan ve eklem ici destek yumusak doku
ozellikleri de farklilik gosterebilmektedir.! Disbiikey
eklem ylzeylerin merkezinde kikirdak kalinligi fazla
iken, icblkey eklem yiizeylerinde ise periferik kisimda
kikirdak kalinligi fazladir. Kikirdak kalinligi az ancak
uyumu yuiksek olan ayak bilegi eklemi yiklenmeleri
tim kikirdak ylizeye dagitirken, kikirdak kalinligi fazla

Cartilage lesions are seen frequently and particularly at weight
bearing lower extremity joints. The healing potential of carti-
lage tissue is so limited because of its unique nature. Because
of this while planning the treatment of cartilage lesions at
weight bearing joints, malalignment and deformities which
may cause abnormal loads on cartilage lesion sites should be
investigated. Because of its incongruous geometrical struc-
ture and common occurence of malalignment, incidence
of cartilage lesions is high in knee joint of lower extremity.
In patients who have concominant medial compartment
cartilage lesion and varus alignment proximal tibial valgus
osteotomy can be performed in addition to cartilage lesion
treatment. Conversely in patients who have lateral compart-
ment cartilage lesion and valgus alignment distal femoral
varus osteotomy procedure can be added to treatment plan.
For the hip joint cartilage lesions to decrease the contact on
a particular area and transfer the weight on a healthy sur-
face acetabuler and proximal femoral osteotomies can be
performed. The malalignment and deformities which cause
abnormal loads on joints should be taken into consideration
for the treatment of cartilage lesions.

Key words: cartilage lesion; load protection; osteoarthritis; osteotomy;
malalignment

ancak uyumu dusik olan diz eklemi yliklenmeleri dagi-
tamaz ve kikirdakta lokal temas stresi ortaya cikar.?
Ozellikle diz ekleminin medial kompartmaninin eklem
ylizey yapisi icblikey-disbiikey uyumlu ylizeye sahip-
ken, lateral kompartman disblkey-disbiikey uyumsuz
ylizeye sahip olmasi, ayni eklemin farkli bolgelerin-
de farkli temas stresinin olabilecegini gostermektedir
(Sekil 1). YUk tasiyan eklemlerin, anatomisi, geometrisi,
eklem yilizey uyumu, eklem yuzey sekilleri, kikirdak
kalinliklar ve eklem stabilitesi, kikirdak hasarlarinin
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Digblikey-Disbiikey
yluzey

(a)

icbiikey-Disbiikey

ylzey

Sekil 1.a-b. icbiikey-dishiikey yiizey, uyumlu eklem (a) ve disbii-
key-disbiikey ylizey, uyumsuz eklemin (b) gosterilmesi.

olusmasini etkileyen 6nemli faktorlerdendir.! Bu degis-
kenlere gore yiik tasiyan eklemlerde kikirdak hasar ve
osteoartrit oranlari da degiskendir.l2

Kikirdak ve/veya kikirdak alti kemik doku iceren lez-
yonlarinin dogal seyri sonucunda osteoartrite ilerleye-
bilecegi bilinmektedir. Osteoartrite ilerlemeyi etkileyen
faktorler arasinda yas, viicut kitle indeksi, genetik faktor-
ler, aktivite seviyesi, eklem ici yumusak doku sorunlari,
dizilim kusuru ve deformiteler sayilabilir.*? Ayrica kikir-
dak doku hasar boyutu, derinligi ve genisligi de oldukga
onemli faktorler arasindadir. Kikirdak lezyonlarinin varli-
ginda, eklem temas stresin artmasina bagli, lezyon cev-
resi komsu kikirdak doku canliligini olumsuz etkileyerek
osteoartrite dogru ilerleme hizli olmaktadir. Bu nedenle
kikirdak lezyon ve cevresinde anormal yiklenmelerin
azaltilmasi hasarin ilerlemesini yavaslatmakta hatta iyi-
lesmesini destekleyebilmektedir.?

Kikirdak hasarlari, gerek farkli anatomisi ve geo-
metrisi, gerekse ciddi yiklenmelere maruz kalmalari
nedeniyle 6zellikle alt ekstremite diz, kalga ve ayak bilegi
eklemlerinde sik gorllmektedir.Y! Asiri ve dengesiz yiik-
lenmelere bagli kikirdak hasarlarinin ilerlemesine neden
olan hastaya bagli lokal faktérler arasinda, alt ekstremite
dizilim bozukluklari énem arz etmektedir.>? Ozellikle
hem uyumsuz geometrisi hem de dizilim sorunlarinin sik
gorlilmesi nedeniyle kikirdak hasari ve osteoartrit sikli-
g1 kalca ve ayak bilegi eklemlerine gore diz ekleminde
daha yaygin gorilmektedir. Diz ekleminin diger 6nemli
farklilig1 da olusan kikirdak hasari kiiglik boyutlarda olsa
bile hastalarda erken donemde agri, hareket kisitligl ve
fonksiyonel kayiplara neden olmasidir.**! Derlememizde
ozellikle diz eklemi olmak lizere alt ekstremite eklem-
lerindeki kikirdak lezyonlarini ylkten kurtaran cerrahi
tedaviler irdelenmistir.
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DiZ EKLEMi KIKIRDAK LEZYONLARINDA
YUKTEN KURTARAN iSLEMLER

Diz eklemi kikirdak lezyonlarinin tedavisinde son yil-
larda biyolojik iyilesmeyi elde etmek icin bircok farkli
tedavi yontemleri gelistirilmektedir.? Diz eklemi kikir-
dak lezyonlarinin tedavisinde oncelikle diz ekleminde-
ki meniskus sorunlarinin, bag yetmezliklerinin ve dizi-
lim bozuklugu veya deformitelerin diizeltilmesi gerekir.
Ozellikle dizilim bozuklugu olan hastalarda sadece kikir-
dak hasarlarinin tedavi edilmeye calisilmasi basarisizlik-
la sonuglanmaktadir.!! Dolayisiyla hastalarda kikirdak
lezyonlarini tedavi ederken dizilim bozuklugu mutlaka
incelenmeli ve tedavi plani igine dahil edilmelidir. Alt
ekstremite dizilim bozuklugu, diz ekleminde kikirdak
hasarina veya osteoartrit olusmasina neden olabilecegi
gibi, kikirdak hasari veya osteoartritte diz anatomisinde
dizilim bozukluguna neden olabilmektedir.™*

Koronal plan dizilim bozuklugu olmayan alt eks-
tremitede kompresif ylklerin %60-80’i diz ekleminin
medial kompartmanindan geg¢mektedir.! Varus veya
valgus dizilim bozuklugu diz eklemi medial veya lateral
kompartmaninda anormal ylklenmeye bagl kikirdak
lezyonlarinin olugsmasina ve osteoartritin gelismesine
neden olabilmektedir (Sekil 2).%% Cicuttini ve ark.’nin
yaptiklar ¢calismada diz ekleminde varus agisi azaldikga
medial kompartman kikirdak hacimlerinde artma; valgus
acisinda artma oldugunda lateral kompartman kikirdak
hacminde azalma oldugu bildirilmistir.[”

aksinin tibia prok-
simal eklem yiizeyinde gectigi bolgeye gore; kirmizi
alan notral dizilim, yesil alan varus dizilim, mavi alan
valgus dizilimi gdstermektedir.
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Diz ekleminde kikirdak lezyonlari siklikla femur kon-
dillerinde (%43-58), patellada (%11-36) ve trokleada (%6-
16) gorilmektedir. Lezyonlarin ¢ogu (%68) fokal kikirdak
hasari seklinde ve %90’1 4 cm?den kuguktir. Siklig nede-
niyle ozellikle femur kondillerde kikirdak lezyonlarina
eslik eden varus-valgus koronal plan dizilim bozuklugu-
nun dlzeltilmesi tedavi basarisini arttirmaktadir.®!

Varus dizilim bozuklugu olan dizlerde medial kom-
partmanda anormal yuklenmeye bagli kikirdak hasari
ortaya cikabilmektedir. Alt ekstremite varus diziliminin
%6-8 oraninda artmasi medial kompartmanda %20’ye
kadar artisa neden olur. Dort ila alti derece varusu olan
hastalarda, diz eklemine gelen yiklerin %901 medial
kompartmandan ge¢mektedir. Yiirliime sirasinda nor-
mal dizilimi olan kisilerde diz eklemi medial kompartma-
ninavicut agirligiin Gg kati yuk gelirken, 10° varusu olan
hastalarda ise bu oran 7,4 kata ¢gtkmaktadir.”

Diz eklemi medial kompartmanindaki kikirdak lez-
yonlarina eslik eden varus dizilim bozuklugu olan diz-
lerde siklikla proksimal tibia valgus osteotomisi (PTVO)
uygulanmaktadir.*t2 Proksimal tibia valgus osteotomi-
si; medial acik kama (tek veya iki planli), lateral kapali
kama veya dome (kubbe) seklinde uygulanabilir. Bu
tekniklerin kendine has 6zellikleri ve zorluklari mevcut-
tur. Cerrah hangi teknigi uygulayacagina tecriibesi ve
aliskanliklarina gore karar vermelidir. (13

Proksimal tibia valgus osteotomisinde temel amag,
medial kompartmana gelen anormal yluklenmenin azal-
tilmasi ve bu sayede kikirdak hasarlarinin ilerlemesinin
engellenmesidir. Alt ekstremite varus dizilim bozuklugu
olan hastalarda uygulanan PTVO ile yeterli ve uygun
dizeltme elde edildiginde medial kompartmandaki kikir-
daga gelen anormal yiiklenme azalmaktadir.!t Mina ve
ark., kadavra calismalarinda femur medial kondilde 10
milimetre (mm) boyutunda kikirdak hasar olusturmus-
lar, eksternal fiksator tespitle proksimal tibial osteotomi
uygulamislar, farkli varus ve valgus agilarinda diz eklemi
medial kompartmana gelen basinci incelemislerdir. Alt
ekstremite dizilimi varustan valgusa dogru degistikce
femur medial kondil kikirdak hasar bolgesinde temas
basincinin azaldigini bildirmislerdir.t3

Medial kompartmana gelen anormal yiiklenmeleri
lateral tibia platosunu dogru yonlendirmek amaciyla
uygulanan PTVO’da diizeltme derecesinin belirlenme-
si kikirdak hasarlarinin tedavisinde anahtar rol oyna-
maktadir. Yetersiz dlzeltme veya cok fazla diizeltme
olasi yetersiz tedavi veya yeni sorunlarla karsilasmamiza
neden olmaktadir.!! Dlizeltme derecesi hesaplanirken,
ameliyat sonrasi alt ekstremite mekanik aksinin diz ekle-
mi orta noktasi veya hafif lateralinden ge¢mesi hedeflen-
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mektedir. Genellikle PTVO sonrasi diz eklemi mekanik
aksinin gegmesi gereken en uygun yuk binme bolgesinin
proksimal tibia eklem ylizey toplam genisliginin %62-65
laterali olmasi amacglanir. Farkli ¢alismalarda basarili
sonu¢ almak icin elde edilecek duzeltmenin mekanik
eksene gore 5° valgus, anatomik eksene gore 9-10° val-
gus acilarina ulasmak oldugu belirtilmis olmakla birlikte
ideal diizeltme agisi veya miktari konusunda tartismalar
devam etmektedir.141]

Klasik calismalardan biri olan Fujisawa ve ark.’nin
makalesinde; medial kompartman kikirdak hasari ve
osteoartriti olan, PTVO uyguladiklar hastalar incele-
yen calismalarinda, osteotomi Oncesi artroskopi yapa-
rak eklem ici kikirdak durumu degerlendirmislerdir.
Ardindan hastalara kapali kama veya kubbe valgus
osteotomisi uygulamislardir. Hastalarin takiplerinde
ikincil bakr artroskopiyle kikirdak lezyonlarini degerlen-
dirmislerdir. Kikirdak doku iyilesmesinin en iyi oldugu
hastalarin ameliyat sonrasi mekanik aksinin orta hat-
tindan %30-40 lateralinden yani tibia proksimal eklem
ylizey genisliginin %65-70’inden gectigi hastalarda oldu-
gu gorllmustir.'® Coventry ve ark., PTVO sonrasi ideal
anatomik tibio-femoral aginin 10° valgusta (mekanik tibi-
ofemoral aginin 3-5°) olmasini énermislerdir ve 10 yillik
takiplerinde mikemmel sonuglar aldiklarini belirtmisler-
dir.' Hernigou ve ark., medial acik kama PTVO yaptiklari
hastalarin 11,5 yil takiplerinde en iyi sonucun ameliyat
sonrasl mekanik tibiofemoral aginin 3-5° valgus araligin-
da olan hastalarda oldugunu bildirmislerdir.'® Dugdale
ve ark., trigonometrik incelemelerinde ameliyat sonrasi
yiklenme alanin %62 lateral platodan ge¢mesi gerektigi
Uzerinde durmuslardir.’® Ancak yapilan biyomekanik ve
diz modelleme ¢alismalarinda; mekanik tibiofemoral dizi-
limin 3°’den daha fazla valgus agilanmasi ile nétral dizilim
acgllanmasi arasinda medial kompartmana gelen kontakt
basincinda belirgin degisiklik olmadigi bildirilmistir.2%!
Bu nedenle asiri valgus dlzeltmenin yapilmasinin gerek-
siz olduguna vurgu yapmislardir.?%2! Jacob ve ark., PTVO
sonras| standart bir mekanik dizilim elde edilmesi yeri-
ne hastaya 6zel bir planlama yapilmasini 6nermislerdir.
Medial kompartmandaki kikirdak kalinligi ve hasarina
gore karar verilmesini tavsiye etmislerdir. Kikirdak kalin-
ligindaki kayip %30’dan az ise mekanik aksin proksimal
tibia plato eklem ylzeyinin %10-15 lateralinden, %30-60
araliginda kikirdak kaybi varsa mekanik aksin tibia pla-
tonun %?20-25 lateralinden, kikirdak kaybi daha fazlaysa
mekanik aksin tibia plato %30-35 lateralinden gecme-
si gerektigini dnermislerdir.?? Bircok calisma, PTVO ile
birlikte kikirdak tamir (subkondral drilleme, abrazyon
artroplastisi, mikrokirik, kondrosit veya kok hiicre imp-
lantasyonu) veya rekonstriksiyon (allogreft transferi)
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yontemleriyle birlikte uygulanmasini tavsiye etmis, ame-
liyat sonrasi 0-3° valgus agilanmasi olan hastalarda klinik
sonuglarin daha basarili oldugunu bildirmistir.232¢)

Kikirdak hasari ve varus dizilim bozuklugu olan has-
talarda PTVO, tek basina veya ayni seansta kikirdak
tamir veya rekonstriiksiyon tedavileri ile birlikte de
uygulanabilmektedir (Sekil 3). Hsu ve ark. medial kom-
partman osteoartrit veya osteonekroz ile birlikte varus
dizilim bozuklugu olan 108 hastaya Maquet proksimal
tibia valgus osteotomisi uygulamislardir. Yazarlar 53
hastaya osteotomi 6ncesi ve sonrasi artroskopik deger-
lendirme yapmislardir. Femur medial kondilde kikirdak
hasari olan 30 hastayla medial tibia platosunda kikirdak
hasari olan 23 hastada kikirdak hasarlarda 1 ile 3 evre
araliginda kikirdak yiizey iyilesmesi elde edilmistir.®
Tippett ve ark.’nin 150 vakalik serilerinde subkondral
drilleme ve Maquet proksimal tibia valgus osteotomisi
uyguladiklar hastalara, ameliyat sonrasi 15. ayda ikinci
baki artroskopi uygulamuslar. ikinci baki artroskopide
kikirdak hasari olan bolgelerden aldiklar biyopsilerde
fibroblastlarin kondrositlere donlserek hiyalin benzeri
kikirdak olusturdugu tespit edilmistir.?* Akizuki ve ark.
medial kompartman osteoartriti nedeniyle proksimal
tibia valgus osteotomisi uyguladiklari hastalari iki gruba
ayirmislardir. Bir gruba sadece PTVO, diger gruba PTVO
ile birlikte abrazyon artroplastisi uygulamislardir. Bir yil
sonra yapilan ikinci baki artroskopisinde alinan biyopsi
ornekleri incelenmis, hiyalin benzeri ve fibroz kikirdak
elde edildigi tespit edilmistir. Klinik skorlarin PTVO’nun

dilde evre 4 kikirdak lezyonunda (a) artroskopik yontemle mikrokirik
uygulanmasi (b). Her iki alt ekstremite 6n-arka ortorontgenografide
varus dizilim bozuklugu (c) olan hastaya proksimal tibia valgus oste-
otomisi uygulandiktan sonra varus dizilim bozuklugunun diizeldigini
gosteren her iki alt ekstremite 6n-arka ortoréntgenografisi (d).

165

yarattigl dinamik degisime bagli oldugu bulunmustur.
25 Kim ve ark. femur medial kondilde 6plsen (kissing)
kikirdak lezyonu olan hastalara kondroplasti ve medial
actk kama PTVO uygulamislardir. Hastalarin bes yillik
takiplerinde hem klinik hem de ikincil baki artroskopi-
sinde kikirdak hasarlarinda belirgin iyilesme oldugunu
tespit etmislerdir.?® Bode ve ark. ¢alismalarinda orta-
lama 4,9° varus deformitesi ve tam kat kikirdak lezyonu
olan 40 hastaya otolog kondrosit implantasyonu ile
birlikte PTVO uygulamislardir. Hastalarin ortalama 60
aylik takiplerinde klinik sonuglarda belirgin duzelme ve
ameliyat sonrasi lUglincl ayda ¢alisma hayatlarina don-
duklerini belirtmislerdir.?” Hsu ve ark. tam kat kikirdak
lezyonu ve varus dizilim bozuklugu olan hastalara prok-
simal tibia valgus osteotomisiyle birlikte osteokondral
allogreft transferi uygulamislardir. Ortalama 8,1 yillik
takiplerinde hastalarin %88’inde allogreftlerin sag kaldi-
gini bildirmislerdir.

Diz ekleminde valgus dizilim bozuklugu, varus dizilim
bozukluguna gére daha az gorulmektedir. Diz eklemi
lateral kompartmanda olusan kikirdak lezyonlari, kon-
veks-konveks uyumsuz eklem yiizeyi nedeniyle hasarin
buylmesi ve osteoartrite dogru ilerleyisi hizlandirabilir.
Valgus dizilim bozuklugu olan diz ekleminde, ozellikle
lateral kompartmanda ve patellofemoral eklemde anor-
mal ylklenme goriilmektedir.?*=UValgus dizilim bozuklu-
gu dizeltmek icin uygulanan varus osteotomileri, distal
femur (medial kapali veya lateral agik kama) veya prok-
simal tibiadan uygulanmaktadir. Diz ekleminde valgus
dizilim bozuklugu lateral femoral kondil gelisim sorunu-
na, lateral kompartmani ilgilendiren kiriklara, total veya
subtotal lateral menisektomiye veya eklem disi defor-
mitelere bagli ortaya ¢ikabilmektedir.?*3 Valgus dizilim
bozukluguna bagli mekanik aks lateral kompartmandan
gecmektedir. 23U Son yillarda valgus dizilim bozuklu-
gunu dizeltmek icin distal femoral osteotomiler siklikla
uygulanmaktadir. Diizeltme sonrasi alt ekstremite meka-
nik aksinin tibia orta hattindan (medial-lateral tibial
cikintilar arasindan) gegmesi 6nerilmektedir.?” Lateral
kompartman kikirdak hasariyla birlikte valgus defor-
mitesi olan hastalarda, distal femur varus osteotomisi
(DFVO) ile birlikte kikirdak tamir veya rekonstriiksiyon
islemleri yapilabilir. Valgus dizilim bozukluguyla birlikte
lateral kompartman artrozu olan hastalarda DFVO uygu-
lamasinin kisa ve orta donem sonuglarinin basarili oldu-
gu bilinmektedir.-%2 Drexler ve ark. lateral tibia plato
kingi sonrasi basarisiz cerrahi gegiren 27 hastaya DFVO
ile birlikte taze osteokondral allogreft uygulamislardir.
Hastalarin 10 yillik takiplerinde %88 oraninda sagkalim
elde etmislerdir.B
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Sekil 4.a-b. Otuz yasinda kadin hastanin her iki kalga ekleminde asetabular displaziye bagli femur basinda 6rtiim yetmezligini gosteren pelvis 6n-ar-
ka grafi (a). Sol kalca eklemine uygulanan periasetabular osteotomi sonrasi sol femur basinin értiminiin artirilmasini gésteren pelvis 6n-arka grafi

(b). (Dog. Dr. Emre Ozden’in izniyle arsivinden alinmistir).

Patellofemoral eklem (PFE), kikirdak hasarlarinin teda-
visinde gerek anatomisi gerekse biyomekanik ozellikleri
nedeniyle zorluklar icermektedir. Patellofemoral eklem
kikirdak hasarlari, genellikle tekrarlayan mikrotravma,
akut travma, alt ekstremite dizilim bozuklugu ve patel-
lofemoral instabilite sonucu ortaya c¢ikabilmektedir.B*
Patellofemoral eklem kikirdak hasarlarinin tedavisinde,
kikirdak tamir veya rekonstriiksiyon islemlerine ek ola-
rak tibial tiiberkil (TT) osteotomileri de siklikla uygulan-
maktadir.?® Patellofemoral eklemdeki kikirdak hasarla-
rinin yerlesimine gore tibial tiiberkul anteriora, mediale
veya anteromediale yer degistirilebilir.*¥ Patellofemoral
eklem artrozu olan hastalarda, patellar tendonu anteri-
ora alarak patellofemoral eklem temas basincini disir-
meyi hedeflemek amaciyla uygulanan tibial tiiberkilu
anteriora yer degistiren osteotomi ilk olarak Maquet
tarafindan tanimlanmistir.® Maquet osteotomisinin
orta-uzun dénem sonuglari incelendiginde %60-80 oranin-
dabasarnlioldugu bildirilmistir. Ancak %10-37 oraninda cilt
nekrozu olabilecegi unutulmamalidir.®¥ Ozellikle patel-
lofemoral lateral instabiliteye eslik eden kikirdak hasar-
larinda, tibial tuberkili mediale yer degistirerek, tibial
tuberkul-troklear oluk arasi mesafeyi azaltmayi hedef-
leyen medializasyon osteotomisinin %53-74 oraninda
basarili oldugu belirtilmistir.*¥ Patellofemoral instabilite
ve/veya patella alt kutup ile patella lateral fasetteki kikir-
dak hasari olan hastalarda, tibial tiiberkiilii anteromedi-
ale yer degistiren Fulkerson tarafindan tanimlanan tibial
tuberkul anteromedializasyon osteotomisi uygulanabil-
mektedir.B¥ Fulkerson osteotomisi uygulanan hastalarda
%65-93 oranlarinda basarili sonuglar bildirilmistir.=®

KALGA EKLEMi KIKIRDAK LEZYONLARINDA YUKTEN
KURTARAN iSLEMLER

Kalca ekleminde kikirdak hasarlari, siklikla femur basi
avaskiiler nekrozuna, asetabular displaziye, travmaya ve
femoroasetabular sikisma hastaligina bagli ortaya c¢ik-
maktadir.t” Kalca eklemi kikirdak hasarlarinin tedavisin-
de de bircok kikirdak tamir veya rekonstriiksiyon teknikle-
ri uygulanmaktadir. Kalga eklemi kikirdak hasarli bolgeye
gelen anormal yliklenmeye neden olan sorunlarin ortaya
konmasi 6nem arz etmektedir.?” Ozellikle gen¢ yas grubu
hastalarda goriilen asetabular displazi, erken donemde
tedavi edilmedigi takdirde total kalga artroplasti cerrahisi
gerektiren kalga artrozuna ilerleyebilmektedir. Asetabular
displazi olgularinda femur basindaki temasi azaltmak icin
farkli asetabular osteotomiler tanimlanmistir. Asetabular
displaziye bagli ylUk tasiyan femur basi kikirdak hasari-
nin geng eriskindeki tedavisinde, periasetabular oste-
otomiyle femur basinin 6rtiinmesinin artirilmasi temel
hedeftir (Sekil 4). Periasetabular osteotominin, kisa ve
orta donem sonuclarinda %40-93 oraninda basarili oldu-
gu bildirilmistir.*® Femur basi avaskiiler nekrozu olan
bolgede ¢cokmeyi engellemek icin, kalca eklemine gelen
yikl hasarli bélimden saglikli bolgeye aktarmak igin
femoral osteotomiler tanimlanmistir.B® Femur basinda
yeterli saglikli doku bulunan avaskiiler nekroz hastalarin-
da en sik transtrokanterik rotasyonel (6ne veya arkaya) ve
intertrokanterik varus-valgus (fleksiyon-ekstansiyon ekle-
nebilen) osteotomileri uygulanabilir. Transtrokanterik
rotasyonel osteotomilerin orta-uzun dénem sagkalim
oranlarinin %84-93 oranlarinda degistigi bildirilmistir.
intertrokanterik varus osteotomilerinin orta-uzun dénem
sag kalim oraninin %74 oldugu tespit edilmistir.



Kikirdak lezyonlarinin yiikten korunmasi iglemleri

AYAK BiLEGi EKLEMi KIKIRDAK LEZYONLARINDA
YUKTEN KURTARAN iSLEMLER

Ayak bilegi kikirdak hasarlar 6zellikle talus tst eklem
(kubbe, dome) ylizeyinde siklikla goriilmektedir. Talus
kikirdak hasarlari olan hastalara, konservatif veya cer-
rahi tedaviler basariyla uygulanmaktadir.®? Ozellikle
talus kikirdak hasarina eslik eden dizilim bozuklugu veya
deformite varliginda uygulanacak tedavilerde basarisiz-
ik orani artmaktadir. Ayak bilegi varus dizilim bozuk-
lugunun uzun dénemde, talus kubbesinin medialinde
kontakt temas artisinin kikirdak hasari olusturabilecegi
distintlmektedir. Talus kubbesinin medialindeki kikir-
dak lezyonlarina eslik eden varus dizilim bozuklugu olan
hastalarda hem kikirdak hasarinin tedavisi hem de dizi-
lim bozuklugunun tedavisi yapilmalidir. Ayak bilegi varus
dizilim bozuklugunda tibia distal (supramalleolar) valgus
osteotomileri uygulanmaktadir. Valgus osteotomisi sik-
likla medial agik kama seklinde uygulanmaktadir. Talus
medial kubbe kikirdak hasari ile birlikte tibia distal val-
gus osteotomisi yapilan hastalarda sag kalim oranlarinin
%64-82 oldugu bulunmustur.®®

SONUC

Kikirdak lezyonu olan eklemlerin anatomisi ve biyo-
mekaniginin bilinmesi tedavi basarisini arttirmaktadir.
Kikirdak lezyonlarinin tedavi planina, eklemde anormal
yiuklenmeye neden olan dizilim bozuklugu ve defor-
mitelerinde dahil edilmesi hastalarin klinik sonuglarini
olumlu etkileyen faktorler arasindadir. Kikirdak lezyo-
nun ilerlemesini engellemek ve olasi osteoartrit riskini
ortadan kaldirabilmek i¢in dizilim bozuklugunun, eklem
biyomekanigi dikkate alinarak diizeltilmesi gereklidir.
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