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Eklem kikirdagi sinirli iyilesme kapasitesi nedeniyle tedavisin-
de hala sorun yasanan bir dokudur. Eklem kikirdagi yaralan-
malari tedavi edilmedigi takdirde ilerde osteoartritik sorun-
lara yol acabilecegi tartisilmaz bir konudur. Temel olarak
kikirdak lezyonlari kismi ve tam kat kikirdak lezyonlari olarak
siniflandirilabilir. Osteokondral lezyonlarin biiyiik ¢ogunlugu
asemptomatik olmakla birlikte eklem araliginda agri, hassasi-
yet, eflizyon, aktiviteyle artan agri ve mekanik semptomlarla
karsimiza gikabilir. Giinimiizde eklem kikirdagi yaralanmala-
riyla ilgili literatiirde bircok tedavi algoritmasindan bahsedil-
mistir. Ancak kikirdak nasil tedavi ediliyorsa edilsin, olusan
kikirdagin hiyalin kikirdak olmasi amacglanmaktadir. Ciinkii
fibrokartilaj ile iyilesme durumunda uzun dénemde sorunlar
ortaya ¢cikmaktadir. Bu da arastiricilart hiyalin kikirdagin gelis-
mesini saglayacak yeni tedavi arayislarina itmektedir. Bugilin
icin kikirdak lezyonlarinin tedavisinde amac hiyalin kikirdak
elde etmek disinda ilerde gelisecek dejeneratif siirecin 6niine
gecmek, eklem ylizeyinin restorasyonunu saglamak, hastanin
sikdyetlerinin giderilmesini saglamak ve kikirdak lezyonuyla
beraber gozlenebilen meniskiis yirtig gibi ek yaralanmalari-
nin tedavisini gerceklestirmektir. Kikirdak lezyonu tedavisinde
pek ¢cok tedavi secenekleri mevcut olmasina ragmen bir hasta-
y1 degerlendirirken sadece kikirdak lezyonu degil her hastanin
tlim Ozellikleriyle birlikte degerlendirilmelidir.

Anahtar sozciikler: kikirdak yaralanmalari; eklem kikirdagy; osteo-
kondral lezyonlar

dokudur. Bu nedenle iyilesme kapasitesi son dere-

ce sinirlidir. Tim tedavi yontemlerine ragmen
orjinal hiyalin kikirdak olusmasindaki guglikler veya
fibrokikirdak doku olugsmasi sorunun temel kaynagi-
dir. William Hunter’in kikirdak yaralanmalari ile ilgili
arastirmalarindan glinimiize dek bu sorun ¢oziilmeye
calisilmistir. Ancak hentiz yeterli ve etkili bir tedavi yon-
temi bulunamamistir.™t

Eklem kikirdagl avaskdler, andronal, alenfatik bir

Articular cartilage is a tissue that still has problems in its treat-
ment due to its limited healing capacity. It is an indisputable
issue that if articular cartilage injuries are not treated, they
can lead to osteoarthritis in the future. Basically, cartilage
lesions can be classified as partial and full-thickness cartilage
lesions. Although the majority of osteochondral lesions are
asymptomatic, pain in the joint space may present with ten-
derness, effusion, pain increasing with activity, and mechani-
cal symptoms. Today, many treatment algorithms have been
mentioned in the literature on articular cartilage injuries.
However, no matter how the cartilage is treated, the cartilage
formed is intended to be hyaline cartilage. Because long-term
problems arise in the case of recovery with Fibrocartilage.
This pushes researchers to search for new treatments that will
enable the development of hyaline cartilage. The aim of the
treatment of cartilage lesions today is to prevent the degen-
erative process that will develop in the future, to ensure the
restoration of the joint surface, to relieve the patient’s com-
plaints, and to treat additional injuries such as meniscus tear
that can be observed together with the cartilage lesion, apart
from obtaining hyaline cartilage. Although there are many
treatment options in the treatment of cartilage lesion, when
evaluating a patient, not only the cartilage lesion, but also all
the characteristics of each patient should be evaluated.
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Hiyalin kikirdak su, hiicreler ve matriksten olusan
yogun bir yapidir. Hiyalin kikirdak ekstraselliiler mat-
riksle cevrili kondrositlerden olusur. Tip 2 kollajen,
proteoglikan ve sudan olusan ekstrasellliler matrik-
si_kondrositler sentezlerler. Morfolojik olarak hiyalin
kikirdak ylzeysel, ara, derin ve kalsifiye zon olmak
lzere dort kissmdan olusur. Eklem kikirdaginin temel
gorevi subkondral kemigi korumak, kaygan bir eklem
ylizeyi elde etmek ve darbeyi absorbe etmektir. Eklem
dejenerasyonuna sebep olan kikirdak hasari mekanik,
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vaskiler, metabolik ve travmatik yollarla olusur. Bu lez-
yon tek seferlik yiiklenmeyle olusabilecegi gibi ardisik
zorlayici yliklenmeler sonrasi da olusabilir.?!

Kikirdak yaralanmalarinin goriilme sikligi tam ola-
rak bilinmemekle birlikte Amerika Birlesik Devletleri’nde
yilda 900,000 vaka tespit edildigi bunlarin ise 200,000
kadarinin cerrahi isleme alindigl bilinmektedir.” Baska
bir calismada artroskopi yapilan hastalarin %57’sinde
kikirdak lezyonu tespit edilmistir.”! Otuz binden fazla
artroskopik kayitlarin incelendigi baska bir calismada
ise bu oran %66 bulunmus olup bunlarin %19’unun fokal
kondral veya osteokondral lezyonlar oldugu bildirilmis-
tir.®lEvre 3-4 fokal lezyon oranini ise %5,2 olarak bulmus-
lardir. Lezyonlarin %36’sinI patellada, %32’sini ise medial
femoral kondilde evre 2 lezyon olarak tespit etmislerdir.
Kondral lezyonlara %42 oraninda medial meniskds lez-
yonu, %32 oraninda 6n ¢apraz bag lezyonu eslik ettigini
ifade etmislerdir.®

Osteokondral lezyonlarin biiylk ¢ogunlugu asempto-
matik olmakla birlikte eklem araliginda agri hassasiyet,
eflizyon, aktiviteyle artan agri ve mekanik semptomlar-
la karsimiza cikabilir. Osteokondral lezyon diistinlilen
hastalarda c¢ekilen iki yonlu eklem grafileri osteokondral
lezyonlar gosterirken, uzunluk grafileri dizilim hakkinda
fikir vermektedir. Bununla birlikte tanida kullanilan ve
duyarliligi en ylksek tetkik manyetik rezonans gortintu-
leme (MRG)’dir. Artroskopi osteokondral lezyonlarin tani
siniflama ve tedavisinde altin standart yontemdir.™

Temel olarak kikirdak yaralanmalari kismi ve tam
kat kikirdak yaralanmalari olarak iki sinifta incelenmek-

Tablo 1. Kikirdak yaralanmasinin siniflandiriimasi®®*
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tedir.[® Bin dokuz yiiz altmis bir yilinda Outerbridge ilk
olarak patelladaki kondral lezyonlari tanimlamak igin
dort grup tanimlamis; sonrasinda bu siniflama diger
yuzeyler i¢in de kullanilmistir. Bunun disinda siklikla
kullanilan siniflama ise Uluslararasi Kikirdak Arastirma
Dernegi (International Cartilage and Repair Soceity
-ICRS) tarafindan o6nerilen siniflamadir. Bu siniflamada
yine kikirdak lezyonlar dort gruba ayrilmis ve alt tip-
ler belirlenmistir. Osteokondritis dissekans siniflamasi
ICRS tarafindan siniflandinlmistir.®* (Tablo 1)

Bugun icin kikirdak lezyonlarinin tedavisinde amag
ileride gelisecek dejeneratif siirecin 6niline gegmek, sag-
ikl bir kikirdak dokusu elde etmek, eklem ylzeyinin res-
torasyonunu saglamak, hastanin sikayetlerinin gideril-
mesini saglamak ve kikirdak lezyonuyla beraber gozlene-
bilen meniskus yirtigi gibi ek yaralanmalarinin tedavisini
gerceklestirmektir. Kikirdak lezyonu tedavisinde pek ¢cok
tedavi segenekleri mevcut olmasina ragmen bir hastayi
degerlendirirken sadece kikirdak lezyonuyla degil her
hastayi tim ozellikleriyle birlikte degerlendirmek gerekir.

Kikirdak lezyonu olan hastalarin tedavisi yapilmadi-
ginda 10 yil icerisinde radyolojik olarak dejeneratif artrit
bulgulari gdzlenmektedir. Osteokondiritis dissekansi olan
hastalarda ise %80 oraninda osteoartrit gelismektedir.
Ancak her osteokondral lezyon varliginda osteoartrit geli-
sip gelismedigi cok netlesmemistir. Bir ¢alismada 10
mm’den kiiclik lezyonlarda ¢evre kikirdak dokuda %64
oraninda yiik artisi gézlenmekte 14 yil icerisinde ise eklem
araliginda daralma oldugu tespit edilmistir.”" insanlarda
kikirdagin kendi kendine iyilesmesi boyutunun <2 cm?

Grade Modifiye Outerbridge ICRS Outerbridge

0 Normal kikirdak Normal kikirdak Normal

| Normale yakin kikirdak

1A Kikirdakta yumusama Yiizeyel yumusama Yumusama, sisme
1B Yiizeyel catlak, yariklar

Il Ylzeyel dilserasyon, fibrilasyon
kikirdak derinliginin %50’si
etkilenmis

Anormal kikirdak etkilenmesi
%50’nin altinda

%50’den az fragmantasyon ve
fisstir

1l
Derin llserasyon fibrilasyon
1A kemik ekpose olmadan %50

lzerinde kikirdak defekt
111B

%50 lizerinde lezyon
Kalsifiye kikirdaga kadar

Subkondral kemige kadar

%50’den fazla fragmantasyon
ve fissiir

\% Ekspoze kemik; tam kat kikirdak
lezyon

Siddetli anormal kemik agikta

Subkondral kemik agikta

ICRS: Uluslararasi kikirdak arastirma dernegi.
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oldugu iddia edilmistir. Ancak bazen 2 cm? altindaki lez-
yonlarda da iyilesme olmamaktadir.'? Tam kat kikirdak
lezyonlarinda da kendiliginden iyilesme olabilmektedir.
Bu lezyonlarda kikirdak katmani olan “Tidemark” (gelgit)
gizgisinin altina gecip ge¢medigi onemlidir. Tidemark,
kikirdak dokusunun derin tabakasi ile kalsifiye katman
arasindaki bolumdir. Bu ¢izginin gecildigi lezyonlar-
da kemik iligi stimulasyonu ile iyilesme olabilmektedir.
Ancak kismi kikirdak yaralanmalarinda iyilesme olmasi
beklenmemektedir.!¥ Hangi boyuttaki lezyonlarin tedavi
edilmesi gerektigi sorusu akla gelmektedir. Bu konuda
yapilmis bir ¢alismada 6n capraz bag rekonstriksiyonu
yapilmis 0,5-4 cm? arasi lezyonlar tedavi edilmeksizin
birakilmis 10-15 yillik takiplerinde diz klinik skorlarda
bir farkliik saptanmamistir. Yazarlar 6n capraz bag ile
bulunan kikirdak lezyonlarinin tedavi gerektirmedigini
savunmuslardir.t Diger bir calismada 1,5 cm? ve lizerinde
ve tam kat lezyonlar genel olarak ilerleme egiliminde-
dirler ve tedavi gerektirmekte oldugu bildirilmektedir.*
Artroskopi esnasinda saptanan lezyonlarda eger klinik
semptom yoksa tedaviye gerek olmadigi dustnulmekte-
dir.ll

Genel olarak cerrahi tedavi endikasyonlari arasinda

1. Bir santimetre ya da daha biiyiik capli akut travma-
tik lezyon,

2. Odaksal, dejeneratif olmayan lezyon (gut, romatoid
artrit, sepsis, sistemik hastalik oykiisii olmamali),

3. Distal femoral kondil lezyonu,

4. Semptomatik evre IV lezyon ve evre Il lll, IV OKD
(osteokondritis dissekans) lezyonu,

5. Ek yaralanma nedeniyle cerrahi gecirecek hastada
semptomatik lezyon,

6. Onceki bir kikirdak onarim girisimi basarisizig
nedeniyle semptomatik hasta.

Cerrahi kontrendikasyonlar ise genel olarak tim kom-
partmanlari ilgilendiren dejeneratif degisiklikler, siste-
mik enflamatuvar hastaliklar, aktif enfeksiyon, viicut
kitle indeksinin 30’un Uizerinde olmasi, tam kat 6plisen
lezyonlar, tedavi edilmeyen instabilite ve dizilim bozuk-
lugu, ileri yas (55 yas uizeri hasta) olarak sayilabilir.lt”

ideal kikirdak tedavisi cevre dokuyla tamamiyla
entegre, mekanik olarak islevsel defekte hiyalin kikirdak
olustugu tedavi yontemidir. Bilinen tedavi yontemleriyle
hiyalin kikirdak elde etmek amaglanir. Saglam hiyalin
kikirdakta tip 2 kollajenler derinde radyal, yiizeyde ise
paralel yerleserek eklem ylzeyini olusturur. lyilesme son-
rasi olusabilecek fibrokikirdakta ise tip 1 kollajenler yapiyi
saglar. Bu da daha dayaniksiz bir dokudur.™® Kikirdak lez-
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yonlarinin tedavisinde literatirde gorus birligi olmamakla
birlikte temel olarak U¢ grupta incelenebilir. Bunlar pal-
yatif, onarici, rekonstriktif tekniklerdir.! Palyatif cerrahi
tekniklerde debridman, abrazyon ve lavaj kullanilirken,
onarici cerrahi tekniklerde fibrokikirdakla iyilesme elde
edilir. Rekonstriktif tekniklerde ise hasarlanmis kikirdak
yeni kikirdakla degistirilerek hiyalin kikirdak elde edilme-
ye calisilir.

Yetmis yil 6nce artritik dizde artroskopik debridma-
nin faydalarini ve teknigini anlatan bir makale yayim-
lanmasindan sonra baskalari da bu fikrin savunucusu
oldular.*? Bu teknikte amag; kikirdak lezyonlarini deb-
ride etmek serbest fragmante parcalari eksize etmek
ve sinovya tarafindan salinan sitokinlerin eklemden
uzaklastirnlarak semptomatik rahatlama saglamakti. Bu
teknik yasli populasyonda yeterli bir tedaviyken geng
poptllasyonda etkisiz kalmaktaydi. Bu teknik orta ve ileri
derecede osteoartrit kontrendikasyon olarak karsimiza
¢ikmaktadir. Bu cerrahi teknik shaver yardimiyla yapil-
maktaydi. Ginimuzde radyofrekans ve shaver ile birlikte
siklikla uygulanmaktadir. Radyofrekansta ortaya ¢ikan
yiiksek 1sinin kondrosit hasarina neden olabilecegi akil-
da tutulmalidir. Elli derecenin Uzerindeki sicakliklarda
kondrositler hasar gérmektedir. Ancak hizli resim firgasi
seklinde kullanilan radyofrekansin mekanik debridmana
es deger oldugu gosterilmistir.12424

KEMIK iLiGi UYARMA (STIMULASYON) TEKNiKLERi

Pridie tarafindan 1959 yilinda acik cerrahi tekniklerle
subkondral kemik penetre edilerek ortaya c¢ikan pihti
icerisinde bulunan mezenkimal kok hiicrelerle iyilesmeyi
amaglayan teknik daha sonra Johnson tarafindan modi-
fiye edilerek artroskopik olarak yapilmaya baglanmistir.
(23241 Abrazyon artroplastisi, mikrokirik ve subkondral
drilleme olarak ti¢ grupta tanimlanmistir.

Abrazyon Artroplastisi

Bu cerrahi teknikte cerrahi olarak burr kullanila-
rak subkondral kemik yaklasik 1-3 mm debride edilir.
Potansiyel riskleri nedeniyle glinimuzde kullanilmamak-
tadir.24

Subkondral Dirilleme

Bu cerrahi teknik, driller kullanilarak subkondral
kemige delikler acilarak uygulanan tekniktir. Kemikte
delikler agilmasi nedeniyle kemik debrisinin delikleri
doldurmasi iyilesmeyi etkileyebilmektedir. Ayrica termal
nekroz gibi riskleri mevcuttur.?’
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Mikrokirik

Gunumduzde de kemik iligi uyarma teknikleri arasin-
dan en sik olarak kullanilan mikrokirik teknigi 1994 yilinda
Steadman tarafindan popiilarize edilmistir. Bu teknikte
instabil olan kikirdak doku ve kalsifiye alan uzaklastirilir.
Sonrasinda 3-4 mm araliklarla ve 4 mm derinliginde sub-
kondral delikler agilarak kemik iligi uyarilir. Artroskopik
6zel mikrokirik el aletlerinin kullanilmasi termal nekrozun
ontine gecmektedir. Tum gelismis cerrahi tekniklere rag-
men 2,5 cm? altindaki kikirdak lezyonlarinda halen yaygin
olarak kullanilan basit ucuz bir cerrahi tekniktir. En 6nem-
li 6zelliklerinden biri de cerrahiye hazirlikli girilmemis olsa
da mikrokirik aletlerine kolayca ulasilabilmesidir. iki yillik
takiplerde kuglk tam kat kikirdak hasarlarinda uygulan-
mis hastalarin %75’inde agri kaybolmus ve klinik sonuglar
orta miikemmel olarak raporlanmistir.? Goyal ve ark.’nin
yaptigl baska bir ¢alismada ilk bes yil sonuglarinin iyi
olmasina ragmen bes yil sonunda osteoartrit gelistigini
tespit etmislerdir.?” Ayrica revizyon cerrahilerinde uygu-
lanan mikrokirik yonteminin de sonuglar kéti olarak
raporlanmistir.©®

Mikrokirikla birlikte biliylime faktorleri iceren kolla-
jen membranlarin defekt alanina uygulanmasini iceren
prosediirler de mevcuttur. Ayrica olusan fibrin pihtinin
bulundugu yerde kalmasini saglayan ve iyilesme icin bir
cevre hazirlayan skafoldlarin (¢ati iskelelerinin) kullanimi
mikrokirgin etkinligi artirmaktadir. Bu skafoldlarin ucuz
olmasi belirli bir siire sonra emilmesi avantajlari olarak
karsimiza cikmaktadir. Ozellikle orta buyiklikteki (2,5
cm?) lezyonlarin tedavisinde kullanilmaktadir.?® Siclari
ve ark.’nin yaptigi bir calismada mikrokirikla beraber ska-
fold uyguladiklar hastalarda fonksiyonel skorlarin daha
iyi oldugu ve 13 hastadan aldiklari biyopside iyilesmenin
hiyalin benzeri kikirdakla oldugunu gostermislerdir.=*%

REKONSTRUKTIF TEKNIKLER
Otolog Osteokondral Transplantasyon (Mozaikplasti)

Otolog osteokondral transplantasyon, gercek bir
hiyalin kikirdak olusumunu saglayan ylk tasimayan
alandan alinan tek ya da birden fazla greftlerin lezyon
alanina tasinarak yapilan cerrahi tekniktir. Bu teknik
eger birden fazla blok ile yapiliyorsa mozaikplasti olarak
bilinmektedir. Bir ila bes cm? arasi lezyonlarin tedavisin-
de basariyla uygulanmaktadir.®¥ Haris ve ark.’nin yapmis
oldugu calismada 10 yillik takiplerde %90 oraninda iyi ve
mukemmel sonug bildirmislerdir. Bu teknigin dezavantaji
verici (donor) saha komplikasyonlaridir. Bunun yaninda
greft rezorpsiyonu ile ¢ok sik karsilasilmamasi avantajli
tarafidir. !
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Osteokondral Allogreft Tansplantasyonu

Kadavra kaynakli osteokondral greftlerin kikirdak
lezyonu olan alana uygulanmasidir. Cerrahi teknik moza-
ikplastiyle ayni olmasiyla birlikte verici saha kompli-
kasyonlarinin olmamasi avantajidir. Genis lezyonlarda
veya kikirdak defektlerine eslik eden subkondral kemik
anomalileri 6rnegin yaygin kemik iligi 6demi veya sub-
kondral kistler varliginda uygulanabilir. Ayrica geng has-
talardan alinmis greftlerde kikirdak kalitesi sonuglari
olumlu yonde etkilemektedir. Giorgini ve ark.’nin yapmis
oldugu calismada ortalama defekt alani 10,3 cm? olan
toplam 11 hastayi toplam 26 ay takip etmis ve agrilarinin
ve sonuglarinin iyi oldugunu raporlamislardir. Bu teda-
vinin 8 cm¥den az lezyonlarda iyi sonug verdigini ifade
etmislerdir.l*?

Otolog Kondrosit implantasyon

Bin dokuz yiiz doksan dort yilinda Brittberg ve ark.’nin
tanimladig) teknikte iki asama mevcuttu. ilk asamada
artroskopik olarak lezyon degerlendirildikten sonra yuk
tasimayan alandan ortalama 200-300 mg kikirdak biyopsi
alinmaktaydi. Alinan biyopsi laboratuvara génderilmekte
ve burada kondrositler ayristirilarak ¢ogaltilmaktaydi.
Operasyon sonrasi altinci haftada hasta tekrar operas-
yona alinmakta lezyon alanina miniartrotomi yapilarak
kondrositler ekilmekte ve tibia proksimalden alinan peri-
ostal gret Uzerine 6,0 vikril ile siiture edilmekte fibrin
yapistiriciyla sabitlenmekteydi. Bu sekilde hiyalin benze-
ri kikirdak olusumu amaglanmistir.2® Otolog kondrosit
implantasyonu 15-55 yas arasi aktivite diizeyi yuksek
ICRS grade 3-4 lokal lezyonlarin tedavisinde 6nerilmek-
tedir. Bunun disinda 2,5 cm? tizerindeki basarisiz mikro-
kirik sonrasi tedavide tercih edilebilir.®" Yapilan iki farkli
calismada orta ve uzun dénemde (6-10 yil) %70-80 ora-
ninda basarili sonuglar bildirilmistir.>3* Eklem sertligi
(artrofibrozis), ikincil cerrahi gerekliligi, greft hipertrofisi,
katmanlar sekilde kikirdak iyilesmesi seklinde, kemik ya
da kikirdak dokuya déniisim ise dezavantajidir.

Matriks Destekli Otolog Kondrosit implantasyonu
(MOKI)

Otolog kondrosit implantasyonunda kullanilan peri-
osta bagli ortaya ¢ikan sorunlarin ¢ozilmesi amaciyla
emilebilir materyallerin kullanilmasi fikri ortaya atilmis-
tir. Ayrica uzun sire kiiltir ortaminda bulunan kondro-
sitler tip 1 kollajen salgilamaktadirlar. Kondrositlerin li¢
boyutlu bir matriks icinde bulunmasi ise tip 2 kollajen
salgilamasini saglamaktadir. Cerrahi teknik otolog kond-
rosit implantasyonuyla ayni olmakla birlikte ¢ift katmanli
tip 1-3 kollajen lifleri arasina yerlestirilmis kondrosit kiil-
tirleri ikincil cerrahiyle defektli alana fibrin yapistiriciyla



Kikirdak tamir algoritmasi

yerlestirilirler. Bes yillik sonuglar degerlendirildiginde
matriks destekli otolog kondrosit implantasyon sonugla-
rinin %80-90 oraninda basarili buldugunu gosteren calis-
malar literatiirde mevcuttur.B>*¢! Doku muhendisliginin
katkisiyla ikinci jenerasyon ve Gguincu jenerasyon teknik-
ler gelistirilmistir. Uctincii jenerasyon teknikte kondroin-
diktif ve kondrokonduktif matrikslerin kullanilmasi bu
sekilde iyilesmenin daha etkili ve uzun vadeli olmasini
amaclamaktadir. Bunun disinda dérdlnci jenerasyon
teknikler ise farkli doku koék hiicrelerinin kullanilmasini
ve gen tedavisini icermektedir.”?

Kikirdak lezyonlarinin tedavisinde ortak bir goris
olmamakla birlikte tedavi algoritmasi Tablo 2’de veril-

179

mistir. Ayrica sonuclari etkileyen faktorler ve hasta secimi
Tablo 3’te verilmistir.™"

SONUCLARIN KARSILASTIRILMASI

Knutsen ve ark.’nin mikrokirik ve otolog kondrosit
implantasyonunu karsilastirdiklar ¢alismalarinda 14-15
yil sonunda klinik sonuglarda fark saptamamislar mik-
rokirik grubunda 13 hastada diger grupta ise 17 hasta-
da tekrar kondral lezyon gelistigini saptamislardir. Bu
durum istatistiksel agidan anlamli fark olusturmamak-
taydi.B7 Kon ve ark.’nin yaptigi baska bir calismada ise
toplam 80 hastada ikinci kusak otolog kondrosit imp-
lantasyonuyla mikrokirik karsilastirilmis klinik skorlarin

[ Semptomatik hasta

Ul

Klinik muayene
[[] Osteoartritik degisiklikler (OA)
[] Ligament instabilitesi

[] Ek yaralanmalar (meniskis, labrum)

ileri osteoartritik Dizilim
degisiklikler( ~ bozuklugu

Grafi

<: 10A degisiklikler :> t
[ Dizilim

\§ J

—

[] Palyatif cerrahi

[ Artroplasti Dizilimin diizeltilmesi ]

Normal dizilim

(—

MRI

[J Lezyon genisliginin ve
derecesinin saptanmasi

<2 cm? >4 cm?

[ <40 yas ise OKi/*
[1>40 yas ise OKi*/KIiA

[JAktivite diizeyi kisitli ise MK
[JAktivite duizeyi yliksek ise mozaikplasti

< >

(] |<=

2 cm?--4 cm?

[[J <40 yas ise OKi/mozaikplasti
[J>40 yas ise mozaikplasti/KIA

Tablo 2. Kikirdak yaralanmalari tedavi algoritmasi.t”
MK: Mikrokirik, OKI: Otolog kondrosit implantasyon, KIA: Kemik iligi aspirati, *: Yeni rejenerasyon teknikle.
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Tablo 3. Kikirdak lezyonlarinda tedaviyi etkileyen parametreler!!

Ozellikler Oncelikli tedavi Alternatif tedavi
Lezyon biiyiikliigii

<2 cm? MK Mozaikplasti

2-4 cm? Mozaikplasti OKi

4cm? OKi KIA

Lezyon yeri

Toroklea Tiim teknikler ancak MOKI Uistiin

Patellar lezyon Kemik iligi aspirati OKi

Lezyon tipi

Nontravmatik lezyon Mozaikplasti
Onceki tedavi

MK Mozaikplasti

Mozaikplasti Mozaikplasti/OAT

OAT: Osteokondral allogreft transplantasyonu, MK: Mikrokirik, MOKI: Matriks destekli kondrosit implantasyonu, OKi: Otolog kondrosit implantasyonu.

otolog kondrosit implantasyonu grubunda daha iyi oldu-
gunu bulmuslardir.t®

Otolog osteokondral transplantasyon ile otolog kond-
rosit implantasyonunu karsilastiran ve 10 yillik sonuglari
yayinlanan ¢alismada ise klinik skorlarin otolog kondro-
sit implantasyon grubundan daha iyi oldugunu bulmus-
lardir.B¥ Haris ve ark.’nin yaptig baska bir calismada 2,5
cm? tizerindeki kikirdak lezyonlu toplam 917 geng hasta-
da mikrokirik, mozaikplasti, otolog kondrosit implantas-
yonu karsilastinlmis; ilk iki yilda mozaikplastiyle otolog
kondroist implantasyonu sonuglarinin esit oldugu bulu-
nurken iki yil sonrasinda sonuglarin kotulestigi ve 4 cm?
Uzeri lezyonlarda otolog kondrosit implantasyonunun
Ustlin oldugunu gostermislerdir."? Zeifang ve ark.’nin
otolog kondrosit implantasyonuyla matriks destekli oto-
log kondrositimplantasyonunu karsilastirdiklari calisma-
da iki yil sonunda klinik sonuglarda fark saptanmazken
matriks destekli otolog kondrosit implantasyonunda MR
sonuglarinin daha iyi oldugunu bulmuslardir.!

SONUG

Kikirdak lezyonlarin tedavisinde hasta segimi ve
kikirdak lezyonun boyutu 6nem arz etmektedir. Dogru
kikirdak tedavisinin secimini cok sayida faktor etkiler.
Gok kisa olarak ifade etmek gerekirse eslik eden dizi-
lim bozuklugu veya bag yaralanmalari gibi patolojilerin
duzeltilmesinin ardindan, kiiclik defektler kemik iligi
stimilasyon teknikleri (mikrokirik) veya mozaikplastiyle

etkili bir sekilde tedavi edilebilir. Daha buyik lezyonlar
OKI ve osteokondral allogreftle tedavisi acisindan duisi-
nilebilir. Gelisen teknolojiyle birlikte doku miihendisligi
ve gelecekte gen tedavileri kikirdak lezyonlarinin tedavi-
sinde 6nemli ilerlemelere yol acacaktir.
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