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Kikirdak yaralanmalarinin tedavisinde kemik iligi uyarim yontemleri

Bone marrow stimulation techniques in the treatment of cartilage injuries

Cengiz Yilmaz

Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Mersin

Subkondral kemik bitunligindeki bozulma, kanama ve
defekt alaninin fibrin pihtiyla dolmasi ile sonuglanir.
Mezenkimal kok hiicreler pihti icine go¢ ederek burada
cogalir ve morfolojik olarak kondrositlere farklilasirlar.
Genellikle alti-sekiz hafta icinde kemik defektinde kemik,
kikirdak defektinde ise fibroz kikirdak olusur. Subkondral
kemigin butinligunin bozulmasi ve yeni kikirdak olu-
sumunun uyarilmasi icin artroskopik olarak abrazyon,
delme ya da mikrokirik gibi kemik iligi uyarim yontemleri
kullanilabilmektedir. Endikasyonlari odaksal ve saglam
kikirdak ile ¢evrelenmis yaralanmalardir. Fibroz kikirdak
gerilmeye karsi direncli fakat baskiya karsi hiyalin kikirdak
kadar dayanikli degildir. Mikrokirik uygulanan hastalarda
en fazla iyilesme ilk yil icinde gelismekte ve maksimum
gelisme iki-tc yil icinde gorilmektedir.

Anahtar sozciikler: Delme; kemik iligi uyarim yontemleri; kikir-

dak yaralanmalari; kondral; drilleme; mikrokirik; osteokondral;
tedavi.

Tam kalinhk kikirdak yaralanmalarinin kendiligin-
den iyilesme ihtimali oldugu bilinse de deneysel
calismalar bunun ancak %10-20 oraninda gergeklesti-
gini ve gen¢ deneklerle sinirh kaldigini géstermistir."
Kikirdak kayiplarinda subkondral kemik butunligu-
niin bozulmasi, kanama ve defekt alaninin fibrin pihti
ile dolmasi ile sonuglanir. Bu asamada, asiri yiiklenme
olmadigi takdirde, mezenkimal koék hicreler pihti
icine go¢ ederek burada ¢ogalir ve morfolojik olarak
kondrositlere farklilasir.? Genellikle alti-sekiz hafta
icinde defektin kemik bolgesinde kemik, kikirdak
bélgesinde ise fibroz kikirdak olusur.®*! Subkondral
kemigin butinliginin bozulmasi ve yeni kikirdak

Disruption of the subchondral bone continuity results in
bleeding and filling of the defect volume with fibrin clot.
Mesenchymal stem cells migrate into the clot, proliferate,
and differentiate morphologically into chondrocytes.
Usually within six to eight weeks bone is formed within
bony defect and fibrous cartilage is formed within chon-
dral defect. Bone marrow stimulation techniques like
abrasion, drilling or microfracture are used arthroscopi-
cally to disrupt the subchondral plate and provoke chon-
dral formation. They are indicated in focal defects and
defectscontained in intact cartilage. Fibrous cartilage is
resistant to tension but not as durable to compression as
hyaline cartilage is. Patients treated with microfracture
improve most during the first year and maximal improve-
ment is seen in two to three years.

Key words: Abrasion; bone marrow stimulation techniques; car-

tilage injuries; chondral; drilling; microfracture; osteochondral;
treatment.

olusumunun uyarilmasi icin artroskopik olarak abraz-
yon, delme (drilleme) ya da mikrokirik gibi kemik iligi
uyarnim yéntemleri (KiUY) kullanilabilmektedir.

ENDiKASYONLAR

Mikrokirik yontemi tanimlandiginda, endikasyon
olarak, evre IV odaksal ve dejeneratif kikirdak yaralan-
malari belirlenmistir.® Son yillarda bu endikasyonlar
odaksal ve saglam kikirdak ile ¢evrelenmis (kapsan-
mis) yaralanmalar olarak degisim gostermistir..”? Kemik
iligini uyarici yontemleri ile kikirdak elde edebilmek
icin tedavi uygulanan alanin yiklenmeden korun-
masi gereklidir. Erken dénemde olusan fibrin pihti
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mekanik olarak dayanikli bir doku degildir. Yiiklenme
ile hizla bozunur. Fibrin pihtinin olusabilmesi icin de
tutunabilecegi saglam kikirdak kenarlara ihtiyaci var-
dir. Fibrin pihti olusamaz ya da tutunamazsa kemik ili-
ginden goc¢ ederek iyilesme saglayacak kdk hiicrelerin
yerlesebilecegi bir ortam olmaz (Sekil 1). Kemik iligi
uyarim yontemlerinin endikasyonlar aktif hastalarda
femoral kondillerin, troklea ya da patellanin, sempto-
matik, odaksal, yuksek evre kondral yaralanmalari ve
tesadifen rastlanan kikirdak defektleri olarak 6zetle-
nebilir.®

Kikirdak defektinin nedeni dejeneratif eklem has-
taligi olsa dahi KiUY'nin basarili olmasi icin defektin
odaksal tarzda olmasi 6n sarttir.”? Kemik iligi uyarim
yontemleri bircok klinikte farkh boyutlardaki lezyon-
lara uygulanmaktadir. Lezyon cap! icin uygulana-
bilecek Ust sinir, 4 cm? olarak belirlenmistir.® Buna
ragmen bircok yazar KiUY'nin ancak 2 cm?nin altin-
daki lezyonlara uygun bir tedavi yontemi oldugunu
distinmektedir.” Talus icin st sinir capi 1.5 cm olarak
belirlenmigtir.1'%!

Kemik iligi uyarim yontemlerinin basarili olabil-
mesi icin dejeneratif hastaligi olmayan bir eklem ve
saglikh kok htcreler gereklidir. Bu nedenlerle 45 yas
Ustlindeki hastalarda basari sansi dusuktir.® Bazi
yazarlar tarafindan 35 yas Uzeri de kotli sonug goster-
gesi olarak kabul edilmistir.®! Varus dizilim bozuklugu
olan dizlerde tedavi uygulanan bdlgeye yiiklenme
fazla olmaktadir. Kikirdak olusumunun gerceklese-
bilmesi icin asirt yiklenmenin giderilmesi gerekir. Bu
nedenle KiUY ile birlikte medialden acilma tipi yiiksek
tibial osteotomi yapilmasi, basari sansini artirr.!™
Genc¢ ve sporla ugrasan hastalarda defekt kiiclk olsa
dahi daha kaliteli kikirdak elde edilecek yontemler
onerilmektedir."?

Kemik iligi uyarrm yoéntemleri icin kesin
kontraendikasyonlar:6-%13

* Yaygin dejeneratif eklem degisiklikleri

* Ameliyat sonrasi rehabilitasyon programina
uyum saglayamayacak hasta

e Kapsanmamis, ¢cevrelenmemis defektler
* Kismi kalinlik kikirdak lezyonlari
* Subkondral kemik kaybi

* Femoral kondil defekleri icin 5 dereceden fazla
aksiyel dizilim bozuklugu (cerrahi diizeltme gerektirir)

* Patellofemoral lezyonlar icin patellar instabilite
ya da dizilim bozuklugu

* ileri diizey bag instabilitesi (10 mm'den fazla
kayma icin cerrahi rekonstriiksiyon gerekir)
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e Tamor

* Enfeksiyon

* Enflamatuvar artropati

* Sistemik kikirdak hastaliklari

Kemik iligi uyarim yéntemleri icin géreceli
kontraendikasyonlar:”®

* 12 aydan uzun suredir var olan semptomlar

* Vicut kutle indeksi >30

* Meniskis eksikligi

* Orta derece dejeneratif eklem hastalig

* Dort cm?den buyik defekt

¢ Altmisin Uzerinde yas

* Eklemin karsilikli kikirdak lezyonlari (bipolar lez-
yonlar)

Talusun kikirdak yaralanmalarinda uygulanan
KiUY'nin basarisini obezite, 40 yas istiinde olma ve
tedavi Oncesi var olan osteoartritik degisiklikler kot
yonde etkilemistir.'d

ABRAZYON ARTROPLASTISI

Abrazyon artroplastisi, KiUY'nin ilk tanimlamasidir.
Gunlimiizde kullanim alani kalmamistir. Topuz uglu
bir burr ya da shaver yardimiyla gerceklestirilebilir.
Kanayan kemige, yani 2-3 mm derinlige kadar sub-
kondral kemigin sklerotik kismi traslanir.l'™

DELME (DRILLEME)

Delme yontemi Pridie tarafindan 1959 yilinda
tanimlanmistir.'® Bu yéntemde 1.2-1.5 mm kalinhgin-
da bir Kirschner teli (K-teli) ile defekt tabanina debrid-
man sonrasi 2 mm aralikh 1 cm derinliginde delikler
acilmaktadir.'”! Retrograd ya da antegrad yapilabilir.
Retrograd delme icin 6n capraz bag rekonstriiksi-
yon setinin rehberi kullanilabilir.'™® Delme ydntemi
ilk tanimlandigi yillarda artrotomi ile yapildigindan

Sekil 1. (a) Kapsanmis, saglam kikirdak ile cevrili defekt, (b)
kapsanmamigs defekt.
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hastalarin %50'sinde eklem sertligi ile sonuclanmis-
tir® Ancak glinimuizde artroskopik yapildigindan
komplikasyon ihtimali ¢ok dusuktir. Bir grup yazar
1999 yilinda delme yapilan defektin Uzerini otojen
periost grefti ile kapatarak daha kaliteli bir kikirdak
dokusu elde etmistir." Ancak delme islemi motorlu
cihazla yapildigindan, islem sirasinda meydana gelen
i1s1, kemik iligi hiicrelerine zarar verebilmektedir.®

Pridie delme tedavisi sonuclari, sadece debridman
yapilan hastalarin sonuglari ile karsilastinldiginda;
ilk iki yilda anlaml semptomatik diizelme saglarken,
daha sonraki yillarda iki grupta da benzer radyolojik
bozulmalar gézlenmektedir.2”

Dizde delme ydntemi, yerini mikrokiriga birakmis-
tir ancak talusun kikirdak yaralanmalarinda defekt
bolgesine ulasim zorlugu nedeniyle osteotomi yap-
maksizin mikrokirik uygulamak her zaman mim-
kiin olmamaktadir. Béyle durumlarda kiclk defekt-
lerin tedavisinde delme islemi uygulanabilmektedir.
Ozellikle posteromedial defektlerin tedavisinde trans-
malleoler delme islemi 6nerilmektedir. Bu yontemde
1.2 mm kalinligindaki bir K-teli medial malleol ucunun
3 cm proksimalinden malleol delinerek gegirilir ve
defekt alanina 2 mm aralikli T cm derinliginde delikler
acihr.'” Transmalleoler delme isleminde saglam kikir-
dak da (malleol Uzerindeki kikirdak) delinmektedir.
Bundan kag¢inmak icin retrograd transtalar delme
Oneren yazarlar da vardir.'”? Retrograd delme icin 6n
capraz bag rekonstriiksiyon setinin tel rehberi kullani-
labilir. U¢ boyutlu navigasyon sistemi kullanilmasi da
secenek olarak tanimlanmistir.2"

MiKROKIRIK

Mikrokirik yontemi 1997 yilinda Steadman ve
ark.?? tarafindan tanimlanmistir. Kolay uygulanabil-
mesi, ucuz olmasi, ek hazirhk gerektirmemesi ve diger
girisimlerin ileri uygulamalarini engellememesi nede-
niyle kisa zamanda genis kullanim alani bulmustur.23
Temelde delme yontemi ile ayni olmakla birlikte 1si
Uretmediginden cevredeki hiicrelere zarar vermez.24
Mikrokirik basarisiz olsa dahi dahaileri tedaviler engel-
lenmez, yani mikrokirik geri donlislimsiiz degildir.l23
Dizin yaninda talusta, omuzda ve hatta asetabulumda
basarili mikrokirik girisimleri bildirilmistir.l'>2%

Mikrokirik artroskopik olarak gerceklestirilir.
Steadman’in tanimladigi orijinal teknikte U¢ portal kul-
lanilmakla birlikte iki portalden de rahatlkla gercek-
lestirilebilmektedir.”® Artroskopi portalleri defektin
yerlesimine gore belirlenmelidir. Femoral kondillerin
orta kisimlari icin standart anteromedial ve anterola-
teral portaller uygun olurken, posteriyor defektler icin
daha inferiyor portaller, patellofemoral defektler icin
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ise superolateral portal onerilmektedir.® Patellanin
defektlerinde artroskopik olarak islemi gerceklestir-
mek gi¢ olabilir. Bu durumlarda mini-artrotomi yar-
dimci olabilir.®

Kikirdak yaralanmasi olan bdlge lizerinde kalan
kikirdak, iyilesme dokusunun olusumunu engelleyici
Ozellige sahiptir. Bu nedenle her tirli onarim girisi-
minden 6nce debride edilmesi gereklidir.*® Yontemin
basari sansini artirabilmek icin saglam kikirdagin
defekt etrafinda subkondral kemige dik acili bir cer-
ceve olusturacak sekilde hazirlanmasi gereklidir. Bu
sekilde bir hazirhk iyilesme dokusunu basidan ve
makaslama kuvvetlerinden korurken fibrin pihtinin
tutunmasina uygun ortam hazirlamaktadir.”

Kalsifiye kikirdak tabakasinin kaldirilmasi, olusan
yeni kikirdagin subkondral kemige daha iyi tutunma-
sini saglar.?”? Buna karsin kalsifiye kikirdak tabakasinin
korunmasinin, hiyaline daha yakin kikirdak olusmasi-
ni sagladigr savunulmustur.?® Defektin debridmani
motorize shaver ile yapilabilir. Kalsifiye kikirdagin
kaldinlmasi icin kiiret kullanilmasi, dokunma hissin-
den yararlanarak subkondral kemigin bittunliginin
korunmasi acgisindan, akillica olacaktir. Subkondral
kemigin asir tiraslanmasi kemik hipertrofisi ile sonuc-
lanabilmektedir. Olgularin %25-49’unda rastlanan bu
fenomen, olusan yeni kikirdagin beklenenden ince
olmasina neden olmaktadir.®

Mikrokirik uygulanacak boélgede kalan kikirdak
artiklari kiiret ve shaver yardimi ile uzaklastirilir. Defekt
cevresindeki gevsek ve kemige saglam bagli olmayan
kikirdak da dik kenarlar edinilecek sekilde eksize edilir
(Sekil 2a). Bu islemler sirasinda subkondral kemige
zarar vermemeye 0zen gosterilir. Kalan kalsifiye kikir-
dak tabakasi da kuretle kaldirilir. Defekt kenarlarindan
baslayarak, saglam kikirdaga yakin bélgede kikirdagin
hemen yanina mikrokirik bizi ile subkondral kemige
dik olacak sekilde delikler agilir. Mikrokirik bizinin
konik sekilde olmasi sayesinde girilen derinlik kont-
rol edilebilmekte ve cihazi delikten c¢ikartmak kolay
olabilmektedir.® Mikrokirik bizi, defekte dik olarak
uygulanmalidir. Bunu saglamak amaciyla 30, 45 ve
90 derece egimli bizler vardir (Sekil 2b).®" Mikrokirik
olusturma islemi sirasinda cekic¢ kullanilir ve deliklerin
birbirlerine mimkiin oldugu kadar yakin olmasi sag-
lanir. Cevreden baslayarak defekt ortasina dogru iler-
lenir. Delikler 3-4 mm araliklarla agilir ve aralarindaki
duvarin kinlarak birlesmesinden kacinilir. Deliklerin
birlesmesi subkondral kemik plaginin biyomekanik
destegini bozabilir.® Yetersiz delik yogunlugu, olusa-
cak olan kikirdagin kalitesini ve defekti doldurma mik-
tarini etkiler.® Derinlikleri 3-4 mm olmaldir.® Acilan
deliklerden yag damlaciklarinin ¢iktigi gézlendiginde
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Sekil 2. Mikrokirik teknigi. (a) Defektin debridmani, (b) mikro

yani 3-4 mm inildiginde yeterli derinlige ulasiimis
demektir.?! Turnikesiz girisim yapilmasinin, islem
tamamlandiktan sonra sivi basincini azaltilarak delik-
lerden yag damlaciklari ve kan sizdigini goriintileme
avantaji olabilir.?® Ya da islem sonunda turnike indi-
rilir ve her delikten kan sizdigi dogrulanir. Eklemden
¢ikmadan 6nce defekt alaninin eklemin karsi tarafiyla
temas ettigi hareket araligi kaydedilir. Bu bilginin
rehabilitasyon sirasinda faydasi olacaktir.® Mikrokirik
sonrasi dren kullanilmamasi 6nerilmektedir.®

Mikrokirik ile birlikte meniskis girisimi yapilacak-
sa Once meniskls tedavisi sonra mikrokirnk yapilr.
Birlikte bag rekonstriiksiyonu yapilacaksa mikrokirik
once, rekonstriksiyon sonra yapihr. Baglarin eksikligi
nedeniyle olusan gevseklikten faydalanilarak mikroki-
rik bolgesi daha iyi gérintilenebilir.®

MiKROKIRIK VE PERIOST GREFTI

Defekt ¢evresi tam dik olmayan ya da tam kapsan-
mayan olgularda bir matriks kullanmanin fibrin pihti-
nin tutunmasina yardimci olacagi savunulmustur.”! Bu
nedenle bir grup yazar mikrokirik sonrasi defekt lizerine
periost grefti kapatmislardir. Mikrokirik Gzeri periost
grefti kapatma yontemi, sadece periost grefti kapama
yontemi ile karsilastinldiginda; mikrokirikla birlikte yapi-
lan girisimlerde daha kalin kikirdak elde edildigi gorul-
mektedir.*% Periost ile kapatma defekt sahasinda iyiles-
me dokusunu korur. Bunun yaninda periost bir hiicre
kaynagidir. Periostun kendi biinyesinde de mezenkimal
kok hicreler vardir. Defektin tavanindaki periost hiic-
relerin ve bliyime faktorlerinin tutunacagi bir cati
da olusturur.>3" Periostun degistirici blytime faktori
beta (Transforming growth factor beta; TGF-f), insilin
benzeri biiylime faktoru 1 (Insulin like growth factor 1;
IGF 1), biylime farklilagma faktora 5, kemik morfojenik
protein (Bone morphogenic protein 2; BMP2) ve integ-
rinler gibi kondrojenez sirasinda rolii olan blylime
faktorleri sentezledigi de bilinmektedir."

kirik islemi, () periost ile kapatma.
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Mikrokirik ve periost grefti yapmak icin medial
artrotomi yoluyla ekleme girilir."™™ Defekt debride
edilerek mikrokirik yapilir. Defekt Uzerine steril eldi-
ven kagidi ya da aluminyum folyo yerlestirilerek
debridman sonrasi sekli alinir. Kenarlar kesilerek bir
sablon cikarilir. Periost grefti defektten 1-2 mm daha
biyuk olmahdir. Greft, tibia proksimal anteromedi-
alinden, pes anserinus 6nilinden alinabilir. Sablon
periost Uzerine yerlestirilir, cevresinden bistiiri ile
kesilir ve periost elevator ile kaldirnhr." Periostun
kambium tabakasi defekte bakacak sekilde kikirda-
gin tzerine kapatilir. Her 2-3 mm’ye bir dikis gelecek
sekilde 4/0 - 6/0 emilebilen dikis ile saglam kikirdaga
dikilir (Sekil 2¢)."! Dikis kenarlari fibrin yapistirici ile
mihdrlenir.*! Periost greftinin etrafi fibrin yapistirici
ile mihirlenmese de benzer sonuclar elde edildigi
bildirilmistir.'> Defektin bir kismi tam kapsanmiyorsa
ya da kikirdaga dikmek mimkin olmuyorsa, fibrin
yapistiriciya ek olarak dikis ¢ipalari kemige yerlestirilir
ve bu cipalarin yardimiyla periost dikilebilir."”

MiKROKIRIK VE MATRIKS

Mikrokirik sonrasi periostile kapatma yanindafarkli
matriksler ile de ayni yontem denenmistir. Matriksler
kok hicrelerin defekt icerisinde tutulmalarini sagla-
yarak eklem icine kayiplarini 6nlemektedir.”! Matriks
uygulamasi ile sonuglarin daha iyi oldugu gorilmus-
tar.”! Ayrica bu yéntem otolog kondrosit implantas-
yon (Autologous chondrocyte implantation; ACI) ya
da matriks rehberli otolog kondrosit implantasyonu-
nun (Matrix-induced autologous chondrocyte imp-
lant; MACI) aksine tek seansta ve artroskopik olarak
uygulanabilmektedir. Bu yontem sayesinde 2 cm?den
biyiik defektlere de mikrokirik uygulanabilmektedir.”
Matriks ile kapatma ayrica iyilesme dokusunun hipert-
rofisini de engellemektedir.”? Bu avantajlari nedeniyle
matriks ile kapatma, MACI girisimlerine secenek olarak
dahi onerilmektedir.” Ancak bir baska calismada
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kondrosit ekilmemis kollajen matriksin mikrokirik tize-
rine kapatilmasinin ek bir avantaj saglamadigi deney-
sel olarak gosterilmistir.'3?

Matriks olarak sodyum hyaluronan kapli eriye-
bilen polimer kege (Chondrotissue; Biotissue Tech,
Freiburg, Almanya), tip | ve lll cift katmanh kollajen
membran (Chondrogide; Geistlich Pharma, Wolhusen,
isvicre) ya da chitosan-gliserol fosfat implantlar kul-
laniimistir.®2633 Hyaluronanin mezenkimal kok hiic-
relerinin kondrosite farklilasmalari lizerinde pozitif
etkiye sahip oldugu bildirilmistir.® Tip I/1ll kollajen
membranin mikrokirik Gzerine kapatilmasi ydéntemine
AMIC (Autologous matrix induced chondrogenesis)
ismi verilmis ve 6zellikle patellar lezyonlarda ve baska
bir nedenle ACl yapilamayan olgularda 6nerilmistir.4
Deneysel calismalarda mikrokirik ile karsilastirildigin-
da, chitosan-gliserol fosfat-kan implantinin, iyilesme
dokusunda daha fazla tip Il kollajen ve daha fazla pro-
teoglikan icerigi sagladigi gosterilmistir. Bu da hiyali-
ne daha yakin bir kikirdak olarak yorumlanmistir.2¢!

MACUN GREFT

Genis kikirdak defekti olan osteoartritik dizlerde
uygulanabilecek bir yontem de macun greftlemedir.
Bu yontemde interkondiler ¢entikten alinan osteo-
kondral greft macun haline getirilene kadar ezilmekte
ve mikrokirik deliklerinin icerisine ve defekt tabanina
strllmektedir. Bu macun greftin, kemik iligi mezenki-
mal kok hiicrelere matriks olusturarak, fibréz kikirdak
ile iyilesme sagladigi bildirilmistir. Bagka bir grup aras-
tirmaci ise bu yontemin olusan iyilesme dokusunun
hiyalin icerigini artirdigini bildirmistir.5> On iki yillik
takip sonunda bu ydntemle tedavi edilen ve osteo-
artrite bagh kikirdak defekti olan hastalarin cogunda
iyilesmenin devam ettigi belirlenmistir.5

Macun greftleme artroskopik olarak gerceklestiri-
lebilir. Ozellikle biiyiik defektlerin tedavisi icin éneril-
mistir. Mezenkimal kok hiicrelerin cogalmasi ve farkli-
lagsmasini uyarmak icin U¢ boyutlu otojen kikirdak ile
bir matriks olusturmak amaclanir. Bunun icin interkon-
diler ¢centikten alinan osteokondral greftler ezilerek
macun haline getirilir ve subkondral kemikte acgilan
mikrokirik deliklerine doldurulur. Tim defektten ziya-
de sadece deliklerin doldurulmasi amaclanir. Tedavi
edilen defekt alani ortalama 29 cm? (2-140 cm?)'dir.
Defekt debride edilir. Subkondral kemige mikrokirik
bizi ile delikler acilir. interkondiler ¢entik sinirindan
8 mm capinda trefin ile 1.5 cm derinliginde osteo-
kondral greftler alinir. Ezilerek macun kivamina geti-
rilir (hem kikirdak hem kemikten olusur). Bu macun
deliklere doldurularak bastirilir. iki yillik takiplerde
bu yontem ile hastalarin %82'sinde agrida rahatla-
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ma saglanmistir. Bes-12 yillik takiplerde ise hastala-
rin %94'tinin fayda goérdigu bildirilmistir. Rejenere
dokunun kalinhgi ortalama 2.3 mm (0.3-5.24 mm)‘dir.
Olusan dokunun %38'i fibroz kikirdak, %28'i hiyalin
kikirdaktir. Bu yontem dejeneratif kondral lezyonlarda
artroplastiyi ertelemek icin 6nerilmektedir.®

AMELIYAT SONRASI DONEM

Ameliyattan sonrakidonemde agrinin kontrolG icin
kriyoterapi, yani soguk uygulama Onerilmektedir.®!
Surekli pasif hareket (Continuous passive motion; CPM)
kikirdak olusumu ve mezenkimal kok hiicrelerin
kondrosite farklilasmalarinda pozitif etkiye sahiptir.!®!
iyilesme dokusundaki hiyalin kikirdak oranini artirdig
gibi kikirdak olusumunun daha hizli ve daha fazla
miktarda gerceklesmesini saglamaktadir.?”? Ancak
bunlara ragmen Marder ve ark.'? karsit goris bildire-
rek, CPM kullanimi ya da yuk tasimaksizin izin verilen
mobilizasyonun, sonuglarda bir fark yaratmadigini
one stirmuslerdir.

Ameliyat sonrasi hemen CPM'ye baslanir. Once
30-70 dereceler arasi baslayarak tam hareket elde
edene kadar hasta tolere ettikce 10-20 derece artirilir.
Hareket frekansi genellikle dakikada bir devir olarak
ayarlanir. Ancak hasta tolere edebiliyorsa frekans arti-
rilabilir. Yirmi dort saatte en az alti-sekiz saat kullanim
onerilmektedir. Stirekli pasif hareket cihazina ulasim
sorunu oldugu takdirde giinde (¢ defa 500 tekrarli
pasif fleksiyon egzersiz programi uygulanabilmekte-
dir.®

YUk vermeye ameliyattan alti-sekiz hafta sonra
baslanabilir. Bazi yazarlar ise altinci haftada iyilesme
dokusunun heniiz olgunlasmadigi ve yaralanmaya
acik oldugu, 12. haftaya kadar korumak gerektigini
bildirmislerdir.2® Kuvvetlendirme egzersizlerine ilk
sekiz hafta icerisinde sinrili olarak baslanir. ikinci haf-
tadan sonra bisiklet ve su egzersizleri uygulanabilir.
Sekizinci haftadan sonra zorlu aktif hareketler verilir.
Dirence karsi bisiklet egzersizi en 6nemli rehabilitas-
yon aracidir. Onaltincl haftadan sonra artan agirlik
egzersizlerine baslanir. Ameliyattan dort-alti ay sonra
hasta spora donebilmektedir.® Kikirdak defekti iyi
sinirflanmis ve cevresi defekt icini koruyacak sekilde
yiksek ve saglam kikirdak ile cevrili ise yiik verme
sirasinda iyilesme dokusu korunabilir. Ancak daha
blylk ve cevre kikirdak tarafindan korunamayacak
defektlerin cerrahisi sonrasi yiilk vermemek daha akil-
c1 olacaktir.”?

Patellofemoral defektlerde rehabiltasyon prog-
rami farklidir. Strekli pasif hareket yine hemen bas-
lanir ancak 0-20 derece fleksiyon arasinda kilitli
atel uygulanir ve en az sekiz hafta devam edilir.
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Yik vermeden mobilizasyon sadece bir-iki hafta
kadar surer ve sonrasinda tam yik verilebilir.® Bazi
klinik uygulamalarda ise yik vermeyi geciktirerek
birinci-sekizinci haftalar arasinda kismi yik verilmis ve
sonrasinda hasta tam bastiriimigtir.l?*

Talusun kikirdak yaralanmalarinin cerrahi tedavisi
sonrasinda eger eslik eden bir bag yaralanmasi yoksa,
erken dénemde aktif hareket araligi egzersizleri bas-
lanmasina, altinci haftada tam yiik vererek mobilizas-
yona, lclincl ayda disik hizda kosmaya ve altinci
ayda spora donuse izin verilmektedir.l"”!

TEDAVi SONUCLARI
Histolojik

Abrazyon artroplastisi sonrasi dokularin sadece
%2'sinde saglikh kikirdaga rastlanmaktadir. Histolojik
yontem fibroz kikirdak olusumu saglar ama hicbir
hastada diizgiin bir eklem yiizeyi ya da devam eden
klinik iyilesme gorilmemistir.5%4% Bu yontem glinU-
muzde yerini mikrokiriga birakmistir.

Mikrokirik yontemini tanimlayan Steadman ve
ark.® tarafindan iyilesme sonucu olusan dokunun hib-
rid; yani hiyalin ile kansik fibroz kikirdak oldugu savu-
nulmaktadir. Bu calismaya gore iyilesme dokusu %70
oraninda tip Il kollajen icermektedir.® Ancak benzer
cahismalar farkh sonuclar bildirmistir. Mikrokirik sonra-
si gelisen iyilesme dokusu hem tip | hem de tip Il kol-
lajen icermektedir.?® Bu doku fibroz kikirdaktir. Fibroz
kikirdak gerilmeye karsi direngli olmakla birlikte bas-
kiya karsi hiyalin kikirdak kadar dayanikli degildir.!
Erken donemde olusan hiyalin kikirdagin sekizinci
aydan sonra fibroz kikirdaga doniistiigi deneysel ola-
rak gosterilmistir.*? Daha kotumser bir calismaya
gore mikrokirik sonrasi defektlerin %20'sinde hig
histolojik iyilesme gorilmezken, %51'inde sadece
fibroz doku saptanmistir.®® Cerrahi tedavi sonrasi
alti hafta icerisinde osteokondral iyilesme dokusu-
nun olustugu bilinmektedir. Ancak remodelasyon
bunu takip eden aylar hatta yillar boyunca devam
etmektedir.54* Fibréz kikirdagin zaman icerisinde
dejenere olup osteoartrit ile sonu¢lanma ihtimali var-
dir.'”! Nitekim, olusan iyilesme dokusunun 18. aydan
baslayarak bozuldugu gosterilmistir.®>* Mikrokirik
yontemi ile elde edilen iyilesme dokusu diger yon-
temlerin aksine cevre kikirdak ve subkondral kemik
ile iyi butlinlesme saglamaktadir.® Ancak mikrokirik
sonrasi olusan kikirdagin cevre kikirdaga yapismadigi
ve erken donemde bozuldugunu savunan yazarlar da
vardir.?® yilesme dokusunun hipertrofisi %10 oranin-
da gorilmektedir.*”! Periost grefti kapatma ile elde
edilen kikirdak doku ender alanlarda hiyalin olmakla
beraber aslen yine de fibroz kikirdaktir."®
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Klinik

Kemik iligi uyarim yontemleri kikirdak yaralanmasi
ya da osteoartriti olan hastalarin cogunda rahatlama
saglayabilmektedir.”» Ancak bu rahatlama zamanla
%47 oraninda basarisizliga ugramaktadir.®! Bir grup
yazar da bu tekniklerin sagladigi semptomatik rahat-
lamayi plasebo ya da debridman ve yikamanin etki-
sine baglamislardir.*>5% Buna karsin sporcularin izole
kikirdak yaralanmalarinda bu yontemler ile yaklasik
11 haftada spora donebildiklerini gosteren calisma da
vardir.®" Kemik iligi uyarim yontemleri eklem dejene-
rasyonunun ilerlemesini durdurmaz.? Bu tekniklerin
osteoartroza bagh kikirdak yaralanmalarinin tedavi-
sinde kullanilmasi konusunda dikkatli davranilmasi
onerilmektedir. Beklenen yararin elde edilememesi-
nin yaninda bu grup hastalarda tedaviye bagh yakin-
malarin artabilecegi konusunda bildiriler vardir.>>3
Ozellikle artrotomi sonrasi hareket kisithligi ve ender
olarak da artrofibrozis gelisebilmektedir.™

Patellofemoral eklem yerlesimli defektlerde seci-
len tedavi hangisi olursa olsun makaslama kuvvetleri-
nin yogunlugu nedeniyle basarisizlik sansi daha yiik-
sektir. Erken donemde elde edilebilecek olan iyilesme
dokusunun bir siire sonra bozuldugu gézlenmistir.>¥
Talusun kikirdak yaralanmalari Gzerinde yapilan bir
calismada da benzer buyiklikteki defektlerin kond-
roplasti, mikrokirik ya da mozaikplasti ile tedavilerinin
sonug lizerinde anlamli fark yaratmadigi savunulmus-
tur.k?

Abrazyon artroplastisi sonrasi radyolojik olarak
eklem araliginda artis gozlenebilmektedir. Bu artis
osteoartritli hastalarin yaklasik %50’sinde iki yil sonra
dahi devam edebilmekle birlikte radyolojik iyilesme,
klinik ile iligkili bulunmamistir.5*3¢ Abrazyon ile %51
oraninda tatminkar sonug alan yazarlar yakinmalari
artirma ihtimali oldugu konusunda da uyarmislar-
dir. Patellar kikirdak yaralanmalarinda diz skorunda
artis saglanmis ancak agrida azalma olmamistir. Buna
karsin periost grefti ek olarak agrida azalma da sag-
lamaktadir.™ Literatlirde basarisiz sonuglara sikca
rastlamaktadir.®” Bir grup arastirmaci abrazyonun
sadece debridmandan bir farki olmadigini séylemis-
tir.2839 Abrazyon artroplastisinin, 1 cm’'den buyilk
defektlerin tedavisinde kullaniimasi 1994 yilindan
itibaren 6nerilmemektedir.*? Diger bir secenek olan
delme yontemi ile elde edilen tatminkar sonuclar
bes yil kadar devam etmekte, sonrasinda ise disugse
gecmektedir.®

Mikrokirik uygulanan hastalarda en fazla iyilesme
ilk yil icerisinde gelismekte ve iki-t¢ yil icerisinde mak-
simuma ulasmaktadir.® Ameliyattan sonra l¢lUnci
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yillda hastalarin %75'inde agrda iyilesme, %68’inde
islevsel iyilesme devam eder.?¥ Yedi-17 yil arasi takip
edilen hastalarin %95’inde tatminkar sonug bildiril-
mistir."? Glenoid ve humerus basinin odaksal kikir-
dak yaralanmalarinda mikrokirik ile %81 oraninda
iyi sonu¢ alinmistir.”? Her ne kadar fibroz kikirdak
olusmus olsa da, klinik olarak hasta memnuniyetini
belirtse de bazi olgularin MR incelemelerinde kemik
iligi 6demi gorilmeye devam edebilmektedir.’”

Mikrokirik tedavisinin basarisi yasa bagimhidir. Kirk
yas Uzeri hastalarda ameliyattan 18 ay sonra yeni
olusan kikirdakta bozulma baslamaktadir.®® Buna
ragmen tek kompartman osteoartriti olan dizlerde
yapilan bir calismada mikrokirik ile eklem araliginda
radyolojik olarak gorilebilen artis ve agrida azalma
saptanmistir. Bu calismaya 60 yasina kadar olan has-
talar da dahil edilmistir.?® Talusun kondral yaralanma-
larinda ise 74 yasindaki hastaya dahi mikrokirik uygu-
lanmig, tatminkar sonug alinmis ve yasin belirleyici bir
faktor olmadigi savunulmustur.©

Sporcularda gorilen kikirdak yaralanmalarinin
tedavisinde mikrokirik yontemini uygulayan yazarlar,
kisa donemde iyi sonug ve yliksek spora doniis orani
elde ettiklerini bildirmislerse de uzun dénemde; bu
hastalarin sporu biraktigini tespit ederek sporcular-
da bu yontemin kesin tedavi olarak uygulanmasin-
dan kaginilmasi gerektigini savunmuslardir.?® Son
zamanlarda mikrokirik ile tedavi edilen NBA (National
Basketball Association) oyuncularini konu alan bir
calismada, mikrokirik sonrasi oyuncularin %21'inin
spora geri donemedigi, donenlerin ise performansin-
da belirgin diistis saptandigi bildirilmistir.l"
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