Lﬁ TOTBID Dergisi

E Tirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi

TOTBID Dergisi 2010;9(3):115-121

Kikirdak yaralanmalarinin tedavisi

Treatment of cartilage injuries
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Kikirdak yaralanmalarinin tedavisinde hangi ydontem
denenirse denensin hep benzer sekilde iyi ya da mikem-
mel sonuclar bildiriimektedir. Ancak heniz hicbir teda-
vi yonteminin digerine Ustlnligld kanitlanmis degildir.
Cok uzun takip siresi gerekliligi iyi kalitede ¢alismala-
rin yapilmasini engellemektedir. Erken donemde bircok
yontem yeterli sonu¢ vermekte, fakat bunlardan ancak
birka¢i uzun siire devam etmektedir. Artroskopik girisim-
lerin %61'inde kikirdak yaralanmasina rastlanmaktadir.
Bunlarin %19'u odaksal, %5.2'si evre Ill ya da IV defekt-
lerdir ki bu defektler tedavi gerektirmektedir. Bu yazida
kikirdak defektlerinin tedavi endikasyonlari, secenekleri
ve tedavi sonuclarinin degerlendirme teknikleri konu-
sunda literatiir bilgisi derlenmistir.

Anahtar sozcikler: Kikirdak yaralanmalari; kondral; endikasyon-
lar; manyetik rezonans; osteokondral; tedavi.

Kikirdak yaralanmalarinin tedavisi ortopedi ve
travmatoloji konusunda Uzerinde en fazla calisma
yapilan ancak yine de kesin bir ¢6zim bulunamayan
konulardan biridir. PubMed’de “articular, chondral,
autologous chondrocyte, mosaicplasty, osteochond-
ral” anahtar kelimeleri ile yayinlar tarandi. Tarama
sonucunda listelenen 6337 makalenin 1123t kikirdak
yaralanmalarinin tedavisiyle ilgili bulundu. Bunlarin
ULAKBIM, TOTBID ya da kurumsal dyeligi bulunan
dergilerde yayinlanmis olan 212'sinin tam metnine
ulasilabildi. Geri kalanlarin ise 6zetlerinden yararlani-
larak kikirdak yaralanmalarinin tedavileri konusunda
literatiir bilgileri derlendi.

Literatiirdeki yayinlar incelendiginde konuyla ilgili
az sayida calismanin metodolojik kalitesinin yeter-
li oldugu goérulmektedir.™ Genellikle hangi yontem

Whatever treatment modality is used in the treatment
of chondral defects, similar good or excellent results
are being reported. However, none of the modalities
has proved to be superior to another yet. Requirement
of very long term follow-up hinders performing good
quality studies. Many modalities yield satisfactory
results on short term but few carry these to long term.
Chondral injuries are encountered in 61 percent of
arthroscopic procedures. Nineteen percent of these
defects are focal and 5.2 percent are grade lll or IV,
which are the defects requiring treatment. The manu-
script reviews the literature on the treatment indica-
tions, choices, and techniques for evaluating treatment
results of chondral defects.

Key words: Cartilage injuries; chondral; indications; magnetic
rezonance; osteochondral; treatment.

denenirse denensin hep benzer sekilde yiksek oran-
da iyi sonuclar bildirilmekte ancak buna karsin yeni
tedavi yontemleri icin arayislar strekli devam etmek-
tedir. Heniiz hicbir tedavi yonteminin digerine Gstiin-
lGgu kesin olarak kanitlanmis degildir." iyi kalitede
metodolojik calismalarin gerceklestiriime sirecinde
karsilasilan sorunlarin basinda, ¢cok uzun takip siresi
gerekliligi, gelmektedir. Erken dén emde bircok yon-
tem iyi sonu¢ vermekle beraber zaman icerisinde bu
iyilesme devam etmemektedir. Kikirdak yaralanma-
larinda agrinin nedeni subkondral kemikte sonlanan
serbest sinir uglaridir. Herhangi bir tedavi yontemi ile
bu bélgede kaplama saglandiginda agrida rahatlama
olmaktadir. Olusan dokunun histolojik kalitesi bu
dokunun zamana karsi dayanikliligini belirlemektedir.
Yani sadece klinik sonuglarin degerlendirilmesi yanil-
ticidr.
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Otuz binden fazla artroskopik girisimin kayitlarinin
incelendigi bir calismada, bu girisimlerin %61'inde
kikirdak yaralanmasina rastlanmistir.”? Bunlarin %19'u
odaksal (yaygin olmayan) kondral ya da osteokond-
ral lezyonlardir.?# Evre Il ve IV tek odaksal kikirdak
defekti insidansi ise %5.2'dir.®? Akut yaralanmalarda
bu oran yiukselmektedir. Travmatik hemartrozu olan
hastalarin %20'sinde kikirdak yaralanmasi da vardir.!®!
Kikirdak defektlerinin biylk bir cogunlugu (%58-80)
medial femoral kondilde gorilir.”? Bunu patella ve
lateral tibia platosu takip eder. Daha az siklikta ise
lateral femoral kondil, troklea ve medial tibial plato-
da gorilurler.® Hastalarin Ugte birinden fazlasinda
meniskis yirtigi ya da on capraz bag yaralanmasi
kikirdak defektine eslik etmektedir.”! Kikirdak lezyo-
nu tedavisinin dizden sonra en sik gergeklestirildigi
yer eklem ayak bilegidir. Ayak bilegi kiriklarinin en
az %79'una bir kikirdak yaralanmasi eslik etmektedir.
Bu yaralanmalarin %69’unda talusta, %46'sinda distal
tibiada, %45’inde fibulada, %41'inde de medial mal-
leolde kikirdak lezyonu saptanmistir.®? Omuzda ise
ozellikle elin bas Ustiinde kullanildigi sporlarla ugra-
san sporcularin %5-17'sinde kikirdak yaralanmasina
rastlanmaktadir.”

ENDiKASYONLAR

Kikirdak yaralanmalarinin bircogu zamanla deje-
neratif eklem hastaligina ilerlemektedir.'® Ergen
donemde kikirdak yaralanmasi olup tedavi gorme-
yen hastalar takip edildiginde 10 yildan az sire-
de radyolojik olarak osteoartrit bulgularinin gelistigi
gorulebilir™ Osteokondritis dissekans (OKD)'l has-
talar takip edildiginde ise %80’inde ikincil gonartroz
gelistigi tespit edilmistir. Osteoartrit gelisme yasi
ise birincil gonartrozdan 10 yil erken olmustur.'? Bu
durumda kikirdak yaralanmasinin osteoartrite neden
oldugu soylenebilmektedir. Her kikirdak yaralanma-
sinin osteoartrit ile sonucglanip sonuclanmayacagi
merak edilebilir. On milimetreden kiiclik defektlerin
cevresindeki saglam kikirdakta basing artigina rastlan-
mamistir. Ancak defekt 10 mm’den buylk oldugunda
cevre saglam kikirdaga %64 daha fazla yik binmekte-
dir.'? Nitekim 10 mm capindaki bir defektin 14 yillik
takibi sonunda eklem araliginda %50 ya da daha fazla
daralma yaptigi gérilmustir."™ Kikirdak yaralanmala-
rinin tedavilerinin denendigi hayvan calismalarinda
olusturulan defektlerin bir kisiminin kendiliginden
iyilestigi gorilmustir. Tedavi uygulanmadan iyiles-
meyen defektlerin boyutuna kritik boyut denmekte-
dir. Her hayvan modeli icin ayrica saptanmis olan bu
boyutun insandaki karsiligi tam olarak bilinmemek-
tedir. Bir calismada insandaki kritik boyutun 2 cm?
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oldugu iddia edilmistir.™ Ancak 2 cm?den kiguk
lezyonlarin da spontan iyilesmedigi bilinmektedir. Bu
nedenle ya bu boyut gercek anlaminda kritik boyut
olmayabilir ya da iyilesme icin etkili tek unsur defektin
boyutu degildir.

Tam kalinlik kikirdak yaralanmalarinda kendiligin-
den iyilesme olabilmektedir. Bunun yaninda kismi
kalinlik yaralanmalarinda iyilesme beklenmez.['>16]
Yaralanmanin tidemark katmanini gecip gegmemesi
bir baska kritik noktadir. Tidemark artikiler kikirdagin
derin katmani ile kalsifiye kikirdak arasindaki cizgidir.
Bu ¢izginin derinine inen yaralanmalarda subkond-
ral kemik bitinliglu bozularak, defekt, kemik iligi
ile iletisime ge¢mektedir. Kemik iliginde iyilesmeye
yardimci olabilecek mezenkimal kék hiicreler bulun-
maktadir. Olgun kondrositler, etraflarindaki matriksin
devamliligini saglarlar. Yaralanma durumlarinda go¢
etme, bollinerek ¢cogalma ve pihti olusturarak iyiles-
me saglama gibi davranislar gostermezler. Bu nedenle
tam kat kikirdak yaralanmalarinda kemik iligi kokenli
hiicreler tarafindan iyilesme saglanabilmektedir.

Hangi defektlerin kendiliginden iyilesebilecegi,
hangilerinin ise tedaviye gereksinim duydugunu belir-
leyebilmek amaciyla uzun dénem takip calismalari
yapilmistir. On capraz bag rekonstriiksiyonu sirasinda
tesadilifen gorilen kikirdak defektlerinin incelendigi
bir calismada kikirdak yaralanmasi olup olmamasinin,
cerrahi sonuclar lizerinde bir etkisi olmadigi saptan-
mis ve bunun Gzerine yazarlar tarafindan asemptoma-
tik kikirdak lezyonlarinin tedavi gerektirmedigi sonu-
cuna varilmistir.'” Yine 6n ¢apraz bag rekonstriksiyo-
nu sirasinda gorilen 0.5-4.0 cm? arasindaki defektler
tedavi edilmeksizin birakilmis ve 10 ve 15 yillik takip-
lerde klinik olarak bir degisiklik gorilmemistir.l"® Fizisi
acik hastalarda yerinden oynamamis OKD lezyonlari-
nin ¢cogu kendiliginden iyilesir. Konservatif tedaviyle
iyilesmeyenlerde ve yetiskinlerin OKD lezyonlarinin
cogunda cerrahi girisim gerektigi savunulmustur.™
Talusun kondral yaralanmalarini konservatif tedavi ile
takip eden bir baska calismada ise hastalarin ancak
%45'inde iyilesme gortlmustir.2? Bir cm?den kiiclk
asemptomatik defektlerin tedavi edilmesi gerekliligini
gosteren bir calismaya ise rastlanmamigtir.? Bir buguk
cm?den kiclik kismi kalinlik kikirdak defektlerine
girisimde bulunmaya gerek yoktur. Ancak 1.5 cm*den
bliyik ya da tam kalinlik defektler ilerleme egilimin-
dedir ve girisim gerektirirler.? Bazen artroskopik
inceleme sirasinda tedavi planlanan defekte eslik
eden daha disiuk evrede kikirdak yaralanmalarina
rastlanir. Bunlar konusunda 6neri, muayene ile hassas
olmadiklari saptanirsa, girisimde bulunmaksizin bira-
kilmasi yoniindedir.?? Bir diger 6nemli nokta da has-
tanin yakinmasi ile defekt yerlesiminin karsilastirilarak
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tedaviye karar verilmesidir. Ornegin; posteromedial
diz agrisi olan hastada lateral ya da patellofemoral bir
kikirdak defektinin tedavisi, sonu¢ta hastanin mem-
nuniyetsizligi ile sonuglanacaktir.?*

Travmatik OKD lezyonlarina intraartikuler kirik gibi
davranmak ve lezyonu tespit etmeye calismak gerekir.
Alttaki kemik sklerotik ve nekrotikse, parcal ve tamir
edilemeyecek gibiyse cikarihr.* Subkondral kemikten
ayrilmis kikirdagin ise tespit ile tutunmasinin saglan-
masi mimkiin dedildir. Benzer sekilde canli olmayan
kemige bagh kikirdaklarin da iyilesme sansi yoktur.*!

Kikirdak yaralanmalari i¢cin cerrahi tedavi

endikasyonlari:?4

1. Bir santimetre ya da daha biiyuk caph akut trav-
matik lezyon.

2. Odaksal, dejeneratif olmayan lezyon; gut, roma-
toid artrit, sepsis, sistemik hastalik 6ykusi olmamal.

3. Distal femoral kondil lezyonu

4. Semptomatik evre IV lezyon ve evre I, lIl, IV OKD
lezyonu

5. Ek yaralanma nedeniyle cerrahi gegirecek hasta-
da asemptomatik lezyon.

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

On sartlar:24
- Dizilimi diizgiin, stabil, meniskdsleri saglam diz.
- Viicut kitle indeksi <25-30

- Rehabilitasyon siirecine uyum potansiyeli

SINIFLAMA SiSTEMLERI

Dizde kikirdak yaralanmasi nedeniyle cerrahi teda-
visine karar verilen hastalara ameliyat oncesi lateral,
Merchant, 45° fleksiyonda basarak arka-on filmler ve
dizilimin degerlendirilebilmesi i¢cin uzun ortoréntge-
nogramlar c¢ekilmelidir.?® Kikirdak yaralanmalarinin

Tablo 1. Uluslararasi Kikirdak Arastirma Dernegi artikiler
kikirdak evreleme sistemi#

Evre0  Normal
Evrel  Normale yakin
IA  Ylzeyel lezyon, yumusama
IB  Ylzeyel catlaklar, yariklar
Evrell  Anormal - %50'den daha az derinlikte
Evre lll  Siddetli anormal - %50'den daha fazla derinlige
inen lezyonlar
A Kalsifiye kikirdaga kadar
1B Subkondral kemige kadar
Evre IV Siddetli anormal - subkondral kemik agikta
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siniflamasi icin en sik kullanilan siniflama sistemi
Uluslararasi Kikirdak Arastirma Dernegi (International
Cartilage Research Society; ICRS) tarafindan 6nerilen
sistemdir (Tablo 1, 2).

Talusun OKD defektleri icin ise halen en sik Berndt
ve Harty® tarafindan tanimlanan siniflama kullanil-
maktadir. Bu siniflamaya gore:

Evre I: Kiicuik bir subkondral kemik ezilme alani,
Evre Il: Kismen ayrilmis osteokondral fragman,

Evre Ill: Tam ayrilmis ancak yataginda duran frag-
man,

Evre IV: Yerinden ayrilmis fragman, demektir.

Daha sonra bilgisayarl tomografi (BT) ve manyetik
resonans (MR)'In kullanima girmesiyle birlikte kemik
o0demi ve biiyuk kistik alan seklindeki lezyonlar evre V
olarak siniflandiniimistir.'?”? Evre | icin konservatif teda-
vi, evre |V icin cerrahi tedavi 6nerilmekte, diger evre-
ler icin ise gorus farkhliklari bulunmaktadir.?®! Evre |
ve Il lezyonlar icin -cerrahi tedavi yapilacaksa- retrog-
rad delme uygun olabilir. Parca tespit edilebilirse iyi
sonuc beklenebilir. Uciincii ve IV. evreler icin ise deb-
ridman, antegrad delme ve otolog kemik greftleme
ile iyi sonuclar elde edilebilir.l!

TEDAVi YONTEMLERI

ideal kikirdak yaralanmasi tedavisi cevresiyle tama-
men entegre, mekanik olarak islevsel ve defekt ala-
ninda hiyalin kikirdak olusumu ile sonuglanmahdir.™
Biyolojik olarak kabul edilebilir tamirde, kikirdak doku-
su; defekti kikirdak benzeri aramaddeyle doldurmus,
eklem yiizey konturunu saglamis, saglam cevre kikir-
dak ile birlesmis ve ylk tasimaya uygun sekilde
sert olmalidir.B% Bilinen tedavi yontemleriyle hiyalin
kikirdak elde etmek mimkin degildir. Cogu zaman
iyilesme dokusu karisik bir histolojiye sahip olmakta
ve doku icerisinde birden fazla kikirdak tipine rast-
lanmaktadir. ideali artikiler kikirdak elde etmektir.
Artikuler kikirdak hiyalin kikirdagin kolonlar seklinde

Tablo 2. Osteokondritis dissekans lezyonlarinin Uluslararasi
Kikirdak Arastirma Dernegi evrelemesi?4

ICRS OCD | Stabil, devamli: Saglam kikirdakla kapl
yumusamis alan

ICRSOCD Il Kismi butiinlik bozulmasi, prob ile
muayenede stabil

ICRSOCD Il Tam biitlinlik bozulmasi, “yerinde 6Ilmus”,
yerinden oynamamis.

ICRSOCD IV Yerinden oynamis fragman, yataginda

gevsek ya da bos defekt
IVA  Lezyon derinligi 10 mm’den az
IVB  Lezyon derinligi 10 mm’den fazla

ICRS: Uluslararasi Kikirdak Arastirma Dernegi; OCD: Osteokondritis dis-
sekans.
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hicre dizilimi ve derinlerde radyal, ylizeyde paralel
organize olmus kollajen liflerinden olusan ve bir tide-
mark ile kalsifiye kikirdak ve dolayisi ile subkondral
kemige bagl seklidir. Yani hiyalin kikirdak ile icerigi
ayni olmakla birlikte organizasyon farki icermektedir,
ancak tamir yontemleri ile bunu elde etmek zordur.
Hiyalin kikirdak tip Il kollajen ve proteoglikan aramad-
de sentezleyerek salgilayan kondrositlerden olusur.
Fibroz kikirdakta ise hem kondrosit hem de fibroblast
bulunur. Bu nedenle ara madde agirlikla tip | kollajen-
den olusur. Fibréz doku ise fibroblastlardan olusur ve
tip | kollajen agirhikli aramaddeye sahiptir. Bu kikirdak-
larin yik altindaki dayanikhhklari da yukaridaki siraya
gore diismektedir.

Glnlmuzde siklikla uygulanan tedavi yontemleri-
nin basinda kemik iligi uyari yontemleri gelmektedir.
Bu tedaviler sonucunda en iyi ihtimalle fibroz kikir-
dak olusmaktadir. Osteokondral greftler ile yapilan
tedavilerde ise hazir olusmus artikuler hiyalin kikirdak
transfer edilmektedir. Daha ileri yontemlere daha
biyik defektlerin tedavisi icin gereksinim duyul-
mustur. Hiicre temelli bu yontemlerin basinda otolog
kondrosit implantasyonu gelmektedir. Bu yontemle
hiyalin benzeri kikirdak elde edilebilmektedir. Olusan
dokunun kalitesini artirmak ve iyilesmeyi hizlandirmak
icin otolog kondrosit implantasyonu matriks rehberli
olarak da gerceklestirilebilmektedir. Son yillarda kok
hicreler kullanilarak iyilesme saglamaya yonelik ¢alis-
malar hiz kazanmistir. Kok hicrelerin dagilimini ve
farkhlagmalarini saglamak icin ise sentetik ya da orga-
nik bircok doku iskeleti (cati, matriks ya da skafold da
denilmektedir) gelistirilmekte ve denenmektedir.?"

iYILESMENIN DEGERLENDIRILMESI

Kikirdak iyilesmesinin degerlendirilmesinde goriin-
tileme yontemleri, klinik skorlar, artroskopik inceleme
gibi dolayl ve biyomekanik, histolojik ve biyokimyasal
yontemler gibi dogrudan yontemler kullaniimaktadir.=?
Radyolojik gériintiileme yontemleri, tamir dokusunun
durumunu ve kompozisyonunu degerlendirerek biyo-
mekanik, histolojik ve biyokimyasal yapisi hakkinda
fikir verir. invazif olmamalari en biiyiik avantajlaridir.
Her ne kadar MR goruntileri son yillarda gelisen
sekanslar sayesinde kikirdagin durumunu basar ile
yansitsa da kikirdak yaralanmalarinda altin standart
hala artroskopik prob ile muayenedir.B3 Klinik skor-
lar, hastalarin ameliyat sonrasi semptom ve islevsel
durumlarinin objektif olarak degerlendirilmelerine ve
karsilastinlmalarina olanak saglar. Tamir dokusunun
yapisi ya da zamana karsi dayanikliigi konusunda
bilgi vermez. Artroskopik inceleme sirasindaki deger-
lendirmelerin karsilastirilabilir olmasi amaciyla skor-
lama sistemleri gelistirilmistir. Uluslararasi Kikirdak
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Arastirma Dernegi ve Oswestry artroskopi skoru (OAS)
kikirdak tamirlerinin degerlendirilmesinde glvenilir
ve tekrarlanabilir bulunmustur (Tablo 3, 4).54

Kikirdak tedavi yontemlerinin sonuglarini deger-
lendirmede ICRS ve OAS puanlamalari dogrulanmis
yontemlerdir.®® Bunlara ek olarak diz yaralanmasi ve
osteoartrit ¢ikti skoru (Knee injury and osteoarthri-
tis outcome score; KOOS) da onerilen dogrulanmig
skorlardandir. Degerlendirmede Lysholm diz skoru,
Tegner skalasi, WOMAC (Western Ontario McMaster)
osteoartrit indeksi, Cincinnati skoru ve SF-36 (Short
form-36) gibi genel ya da hastaliga 6zel skorlar des-
tekleyici olarak kullanilabilir.2637 Skorlamanin ameli-
yat 6ncesinde bir defa ve ameliyat sonrasinda yilda
bir defa yapilarak kaydedilmesi 6nerilmektedir.”

iyilesen kikirdagin yiiklenmelere dayanikli olmasi
birincil amaclardandir. Bunu 6lgmenin en dogru yolu
ise indentasyon testidir. Ancak indentasyon testi icin
kikirdak laboratuvar ortamina tasinmahdir ki bu klinik
uygulamada mimkiin degildir. Artroskopi sirasinda
bunu gerceklestirebilecek cihazlar tasarlanmistir.3
Rutin hasta takibinden cok, arastirma amacli kullani-
ma uygundur.

RADYOLOJiK DEGERLENDIRME

Manyetik rezonans, eklemlerin degerlendirilme-
sinde sik kullanilan gériintiileme yontemlerinin basin-
da gelmektedir. invazif olmadigi ve kolay ulasilabilir
oldugu icin iyilesmenin degerlendirilmesinde de ter-
cih edilir. Son birkac yil 6ncesinde MR bulgulari ile
klinik durumun, artroskopik ve histolojik bulgularin
karsilastinldigi calismalarda bir baglanti kurulama-
misti. Yeni teknolojilerin gelismesi ve metodolojinin
olusturulmasi ile son yillarda yayinlanan ¢alismalarda
da gorildigu tzere MR skorlari ameliyat sonrasi iyi-
lesmenin takibinde degerli bir ara¢ haline gelmistir.
Manyetik rezonans, goérintilerinde defektin dolma
orani, tamir dokusunun yapisi ve sinyal yogunlu-
gu, subkondral kemikteki degisiklikler, kemik iligi
odemi ve eklem eflizyonu degerlendirilebilir.*® Bu
unsurlar klinik skorlar ile istatistiksel olarak iliskili
bulunmustur.B? Ayrica MR dl¢imleri hem klinik hem
de artroskopik bulgularla dogrudan iliskili bulun-
mustur.®? Manyetik rezonansta kikirdak iyilesmesi
Mocart sistemiyle degerlendirilebilir. Bu sistemde
defekt dolum orani, implantla kikirdak ve kemik arasi
birlesme, implant ylizeyi ve yapisi, subkondral lamina
ve kemik, implant sinyal yogunlugu, eklem ici yapi-
siklik ve eflizyon icin ayri puanlar verilir ve toplam
skor bulunur."! Defektin dolum orani; %50'den fazla,
%50'den az ya da tam kalinlik defekt olarak, sinyal
kalitesi; normal (komsu kikirdak ile ayni), normale
yakin (bazi alanlarda hiperintens), anormal (codu alan
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Tablo 3. Uluslararasi Kikirdak Arastirma Dernedi kikirdak
tamir degerlendirmesi®¥

Puan

| Defekt onariminin derecesi
| Protokol A*
Cevre kikirdak ile ayni seviyede
Defekt derinliginin %75'i tamir dokusu
Defekt derinliginin %50'si tamir dokusu
Defekt derinliginin %25'i tamir dokusu
Defekt derinliginin %0' tamir dokusu
| Protokol B*
Greftlenen ylizeyin %100’'G canh
Greftlenen ylizeyin %75'i canh
Greftlenen ylizeyin %50’si canl
Greftlenen ylizeyin %25'i canli
Greftlenen ylizeyin %0’ canli, silindirler
kirk ya da kayip 0
Il Sinir bélgesine entegrasyon
Cevre kikirdak ile tam entegrasyon 4
Cevreyi belirleyen doku <1 mm 3
Greftin 3/4'U entegre, /4’ T mm’den genis
belirgin sinir ile ayri 2
Greftin yarisi entegre, yarisi 1 mm’den genis
sinirile ayn 1
Her taraf ayri ya da '/4'e kadar ayri
Il Makroskopik gériinim
Saglam diizgilin ylizey
Liflenmis ylizey
Kucuk, daginik catlaklar, yariklar
Bir miktar, kiiciik ya da az ama buyuk catlaklar
Greftli alanin toptan dejenerasyonu

O =N WD

- N W b

o

O =N WD

Toplam puan:

Evre | 12 puan
Evre Il 11-8 puan
Evre Il 7-4 puan
Evre IV 3-1 puan
*Protokol A: ACI, periost ya da perikondrium transplantasyonu, delme,

mikrokirik, karbon lif implantlar, digerleri; *Protokol B: Mozaikplasti, OAT,
allogreft, digerleri.

Normal

Normale yakin
Anormal
Siddetli anormal

hiperintens) ya da yok (hi¢ kikirdak yok), kemik iligi
o0demi ve eflizyon ise; yok, hafif, orta, siddetli olarak
derecelendirilebilir.?®

Kikirdak iyilesmesinin takibinde onerilen sekans-
lar; T2, proton yogunlugu, 2D fast spin echo ve 3D gra-
dient echo'dur.?”? Kalitatif ve kantitatif T2 haritalama
ile hiyalin ile fibroz kikirdak ayirt edilebilmektedir.®"!
Kikirdagin dinamik kompresif gliclere karsi direnci
kollajen ag, statik ya da denge halindeki kompresif
glclere karsi direnci ise proteoglikanlar tarafindan
saglanir."? T2'de kollajen icerigi degerlendirilebilmek-
tedir.® Kikirdagin biyokimyasal yapisi da dGEMRIC
(delayed gadolinum enhanced MRI of cartilage: kikir-
dagin gecikmis gadolinumla zenginlestirilmis man-
yetik rezonans gorintlleme) sekansi ile degerlen-
dirilebilir.** Yiksek ¢coztnurlakli T2 ve Tt dGEMRIC
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Puan

Cevre kikirdaga gore greft yliksekligi

Ayni 2

Yuksek 1

Alcak 0
Cevre kikirdak ile entegrasyon

Tamamlanmis 2

Az eksik (alanin %25'inden az) 1

Cok eksik (alanin %25'inden fazla) 0
Yuzey gorinimu

Dizglin 2

Hafif pullanma 1

Siddetli pullanma, liflenme 0
Greftin rengi

inci beyaz, hiyalin benzeri 2

Beyaz 1

Sari kemik 0
Problama ile sertlik

Cevre kikirdaga gore normal 2

Daha yumusak 1

Cok yumusak/sert 0

Toplam puan

sekanslarinda iylesme dokusunun proteoglikan ice-
rigi 6lcllebilmektedir.?”4! Ayrica 3 Tesla ¢ozlnirlige
sahip MRG'de dGEMRIC ile T1 haritalama yontemi ile
kikirdagin glikozaminoglikan iceriginin yani sira kat-
man yapisi dahi gorilebilmektedir. Kikirdagin zaman
icerisinde olgunlasmasi da difiizyon agirlikl inceleme
ile belirlenebilmektedir.® Bu sekanslar kikirdak iyiles-
mesinde MRG'nin gtivenilirligini histolojik incelemeye
yaklastirmaktadir.”

Ultrason sinyalleri kikirdak kalinhgiyla dogrudan
iliskilidir ve ozellikle yiizeyel katmanin bitinligunu
yansitir.*® Bu 6zelligi nedeniyle kikirdak yizeyinin
durumu ve defektin dolum oranini takip etmekte
kullanilabilmektedir. Ultrason yardimi ile akustik sert-
lik hesaplanabilir. Bu sertlik indentasyon testindeki
elastik modulusa karsilik gelir ve yapilan ¢alismalarda
istatistiksel olarak da dogrudan iliskili bulunmustur.
Benzer sekilde akustik kalinlik ile histolojik prepa-
ratlarda ol¢iilen kalinhk da dogrudan iliskili bulun-
mustur.#® jyilesme dokusunun degerlendirilmesinde
mekanik indentasyon yerine ultrason gecebilir mi
diye duslintimis fakat yapilan calismalarda iliskili
bulunsa da tamamen guvenilir sonug¢ alinamamaistir.
Ultrasonun kullanimi invazif olmadidi icin cekici gelir.
Ancak sadece mekanik indentasyon testine destek
olarak kullanilabilir.*?

Talusun osteokondral yaralanmalarini degerlen-
dirirken BT ve MRG benzer dogruluktadir. Ameliyat
oncesi planlama i¢in BT daha ¢ok kolaylik saglamakta
ve bu yiizden 6nerilmektedir.”!
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