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On capraz bag yaralanmalarna eslik eden kikirdak lezyonlarina

yaklasim
Isik Akgiin

Akut 6n ¢apraz bag yaralanmalarina siklikla ki-
kirdak ve subkondral kemik yaralanmalarida eslik
etmektedir.Kronik 6n ¢apraz bag yirtiklarinda dizde-
ki agrinin teshisi oldukga zordur. Ancak biiyiik bir
siklikla bu agn kikirdak lezyonlarma baglidir. Kikar-
dak lezyonu 6n ¢apraz bagin koptugu anda direkt
travma ile olabildigi gibi fleksiyvon ve ekstansiyon
pozisyonunda distorsiyonlarla da olusur.Akut olgu-
larda makaslama veya kompresif gii¢ler ile kikirdak
matriksinde kiriklar olusur.Eger kiriklar kikirdak
icinde paralel olarak gidiyorsa daha ¢ok parsiyel ve-
ya total kikardak defektlerine neden olurken Jkiriklar
dikey olarak subkondral kemige uzaniyorsa sub-
kondral lezyonlarda ilave olur,

Dejeneratif kikirdak lezyonlanna ise dizin de§i-
sen kinematigi,meniskiis lezyonlari,tekrarlayan trav-
malar neden olur(1,2).

Goriilme sikhg:

On ¢apraz bag yirtiklarinda kikirdak lezyonlarim
tam olarak oranlayabilmek gok zordur. Ancak artros-
kopik girisim esnasinda tam teshis edilebilir.Ozellik-
le hemartrozla birlikte olan diz yaralanmalarinda
artroskopik girisimlerle kikirdak lezyonun daha faz-
la oldugu goriilmektedir.Noyes ( 3 } hemartrozlu
dizlerde %20,Gillquist ( 4 ) %10,De¢Haven ( 5} %6
kikirdak lezyonu saptamistir. Bir ¢ok yazarda kronik
ve akut 6n capraz bag yutiklanina kikirdak lezyonu-
nun ve meniskiis yirtiklarinm siklikla eglik ettigini
stylemislerdir(Tablo-1)(6,7,8).

Bu tabloda dikkati ¢eken kronik olgularda kikar-

Say Kikirdak lezyonu Meniskiis yirtif

AKUT OCB

Noyes 61 Ga20 b2
fndelicato A4 %23 %17
Kajser 201 %18 %053
DeHaven 68 %6 %65
KRONIK O¢B

Fowler 51 G22 %72
Indecilato 56 %54 %91
Kaiser 145 %54 %76
DeHaven 13 %69

Tablo 1: Kikirdak yaralanmast ve meniskiis yirnginin akut ve kronik
OCB yiriklarindaki insidensi

dak ve meniskiis lezyonlarinin akut olgulara gore
daha fazla olmasidir. Cassells (9) kkirdak lezyonla-
rinin OCB yirtiklarinda gériilme sikliinin fazla ol-
dugunu ancak bunlarin ¢ogunun klinik olarak dnem-
Ii olmadifim vurgulamistir. Zanber, Teitz 200 olgu-
nun 123’iinde (%61,5) kikirdak lezyonlaninin oldu-
gunu artroskopik girigimlerde saptanus, 30 olguda
OCB yirt1g1 ve bunlarin %27 sinde femoral kondilde
defekt,%20’sinde ise patellada kikirdak lezyonu sap-
tamistir(10). Femur ve tibianin en ¢ok medial kom-
partmanlar: bu lezyonlardan etkilenir.

Kikirdak lezyonlarinin progresyonu ve ciddiyeti
meniskis ylruklan ile de ilgilidir. Travma esnasinda
OCB yirtig1 ile birlikte veya daha sonra olusan me-
niskiis yirtiklan kikirdak dejenerasyonunun ¢ok da-
ha ciddi boyutlara gelmesine neden olmaktadir. Hatta
bu dejenerasyonu OCB yirtifindan ¢ok meniskiis
yiriginin direkt etkiledigi bilinmektedir,

Tesghis:

On ¢apraz bag yirtipini teshis etmek klinik olarak
1yl bir anamnez ile miimkiindiir,6zellikle olus meka-
nizmasimn bilinmesine hemartrozun ilavesi ve ozel
klinik testlerinde uygulanmasi ile teshis ¢ok kolayla-
sir. Ancak bdyle akut bir dizde kikirdak lezyonunu
teshis etmek cok zordur. Ancak daha 6ncede bahset-
tigim gibi OCB yirt1§1 olan hastalarda kikirdak lez-
yonu ve kemik §demi (bone bruse) ile kargilagmanin
oldukc¢a sik olacag: akilda bulundurulmalidir. Akut
dizde kiinik muayene esnasinda alinacak kikirdak
lezyonuna 6zel tek bulgu palpasyon ile femur kon-
dillerinde hassasiyetin saptanmasidir.

Akut dizi deBerlendirirken sadece kikirdak lez-
yonunun tespiti degil meniskiis yirtiklarinm hatta
OCB yurtiklarinn bile saptamak zordur.Bu tip hasta-
larda 7-10 giin konservatif tedavi uygulayarak daha
sonra tekrar deperlendirmek ¢ok daha dogru olacak-
tir. Ancak burada yapilmas: gereken sey konvansiyo-
nel grafi ile bir kirigin olup olmadigin hemen sapta-
maktir.

Kronik kikirdak lezyonlu olgularda ise klinik
bulgular tamamen non-spesifik olup agn,efiiz-
yon krepitasyon ve sinovitten ibarettir. Hasta sik stk
bosalma oldugundan bahseder ve yeni yeni agrimin
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olugtugunu soyler.

Konvansiyonel grafilerde akut olgularda oste-
okondral kirik olmadig: taktirde kikirdak hakkinda
bilgi edinmek miimkiin degildir. Ancak su bilinmeli-
dirki tiim akut olgularda mutlaka konvansiyonel gra-
filer ¢ekilmelidir.

Kronik olgularda konvansiyonel grafiler ile ki-
kirdak hakkinda bilgi sahibi olmak klasik Fairbanks
kriterlen ile miimkiindiir. Femoral kondilde diizles-
me,diizensizlik,eklem aralifinda daralma,osteofit
formasyonu,skleroz, kistler ile ayakta basarak ¢eki-
len boy grafilerinde genu varum-valgum saptanabi-
lirOzellikle kronik olgularda diz 45 derece fleksi-

6demi (bone bruse } saptanmaktadir.Konvansiyonel
grafilerde saptanmayan bu lezyon ancak MR ile tes-
pit edilebilir. Burada kastedilen kemik 1ligi 6demi-
dir,cogunlukla kortikal kemik ve subkondral kemik
saglamdir. Ancak bazi olgularda trabekiiller bozulur
kompresyona bagh kirtklar,6dem ve hemoraji olabi-
lir. Travmanin siddetine gore kompresyon kiriklan
ve kikirdak lezyonlan goriiliir, Eger kemik iligi ode-
mi ile birlikte kikirdak lezyonuda varsa ileri donem-
de dejenecratif degigikliklerin olugma sans1 ¢ok yiik-
sektir Kemik ddemi T-1 sekansinda azalmuis sinyal,
T-2 de ise artmug sinyal intensitede irregiilerite ile
kendini ggsterir.Bu lezyon primer olarak epifizi tutar
ancak metafize kadar uzanir ve OCB yirtiklarinda

yonda basarak postero-anterior grafilerde de postem\ompresyon giiglerine bagl olarak daha ¢ok laterale

or kompartman ve interkondiler dejenerasyon tespit
edilir.

Kemik sintigrafisinde grafilerde bulgu saptanma-
dan dnce subkondral bélgede tutulum ile ilk bulgu-
lar tespit edilir.Dye ( 11 ) Te99 ile yapilan sintigrafi-
lerde kronik OCB yirtikli olgularin %80’inde en az
bir kompartmanda aktivite artigi tespit etmigtir. Olgu-
larin %75’inde bu mtulum medial femoral kondilde
olmugtur,

Artroskopi son zamanlarda en dogru teghis arac
olmakla birlikte invaziv bir yontemdir.Posterior fe-
moral kondil lezyonlanni,erken dejeneratif degisik-
likleri,kakirdak incelniesi ve basal tabaka lezyonlar-
ni artroskopi ile saptamak zordur ve lezyon atlanabi-
lir(12).

Manyetik rezonans goriintiileme ise hem non-in-
vaziv olmas1 kikirdak dokusu anatomik degisiklik-
leri géstermesi ve intrakartilaj biokimyasal degisik-
likleri vermesi hatta artroskopi ile bile tespit edile-
meyen lezyonlan géstermesi nedeni ile tercih edil-
mektedir.Speer ve ark. MR sensitivitesini arastirmig-
lar olgularin MR’larint artroskopi Oncesi ve sonrast
incelemislerdir. Tam kikirdak defektleri artroskopi
dncesi %41 tespit edilirken artroskopi sonras: ince-
lemede %83 bulunmustur.Parsiyel kikirdak lezyon-
lar1 ise artroskopi Oncesi %15 artroskopi sonrasi
%55 bulunmustur(13).0Ochi ve Sumen ise ayni tarz-
da aragtirma ile artroskopi oncesi %40.3 sensitivite
bulurlarken artroskopi sonrasi incelemede %70.8
bulmuglardir(14). MRI'da dogru okuma ile %14.3
kikirdak yumusamas1,%57.3 fragmantasyon,%75
erezyon ve% 100 tam kat kikirdak kaybi saptanabilir.

Normal kikirdak MRI'da spino-echo teknigi ile
subkondral kemigin siyah sinyali yanmda gri tarzda
intermediet sinyal intensitesi gosterir. GRASS (gra-
dient-refocused acquisition in a steady state) ile ise
kikirdak dokusunu yiizeyel ve derin katlari arasinda-
ki farkliliklar: dolayis: ile parsiyel kikirdak lezyon-
larim bize gistermektedir.Son zamanlarda artro-MR
‘da tercih edilmektedir.

Akut diz travmast ile gelen bir hastada OCB yur-
t1g1 varsa biiyiik ¢cogunlukla MR ¢ekildiginde kemik

alize olur.
irdak lezyonlarimin tespitinden sonra diger

¢nemln nokta klasifikasyondur. Artroskopinin kulla-
nllmayii baglanmasindan sonra bu konudaki bilgile-
rimizde ¢ok artmugtir.Siniflandirmay1 yaparken su
prensibler gdz oniinde bulundurulmalidir:

1-Lezyonun akut veya kronik olmasi

2-Eklem kikirdaginin durumu-saglam-fibrilas-
yon-tam kayip

3-Lezyonun derinligi-parsiyel-tam kat-oste-
okondral

4-Lezyonun biiyiikligi
5-Lezyonun yeri

Prognoz olarak en iyi lezyon kiigiik, parsiyel tu-
tulumlu,osteokondral lezyon olmayan ve yiik verme
sahasi disindakilerdir. En kétii sonug ise biiyiik, tam
kat dejenerasyon,agirlik verme sahasindaki lezyon-
larda olmaktadir. Ozellikle kemik 6demi ile birlikte
kikirdak lezyonu varsa ileri dénemde dejenerasyon
goriliir,

Yaralanmalarda kikirdaktaki gelisim
ve tedavi yontemleri:

Giinlimiizde kikirdak lezyonlarim teghis edici
cok ileri teknikler olmasma rafmen tedavide kikir-
dak lezyonlanm %100 normale déndiirmek ¢ok zor-
dur. Bunu anlayabilmek i¢in kikirdak yapisim ve
davramiglarim bilmek gereklidir, Kikirdak dokusu
eklem yiizeyinde ve subkondral kemik bdlgesinde
defisik karakterler gésterir. Olgun bir eklem kikar-
daginda 4 tabaka vardir :

1-Siiperfisyel tabaka

2-Orta tabaka

3-Derin tabaka

4.Kalsifiye kartilaj tabakas1

Yas ile kikirdak yaralanmalar da degismekte-
dir.Cocuklarda ve geng erigkinlerde daha ¢ok oste-
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okondral kiriklar goriilmektedir. Yag ilerledikge basal
tabaka kalsifiye oldugundan bu bolgede stabilizas-
yonda zayiflama geligir ve tam kat kikardak defekt-
leri olusur.OCB yirt1g1 ile birlikte olan kronik eklem
kikirdag: dejenerasyonu ise eklem kinematiginin bo-
zulmasi,meniskiis yaralanmalari,akut yaranmanin
progresyonu ve tekrarlayan travmalar nedeni ile
olugsmaktadir. Onceleri yumusama ve vertikal ¢at-
laklarla baslayan lezyon baslangicta yiizeyeldir son-
ra derinlegir. Proteoglikanlar azalir, kondrositler dliir
kikirdak fibrilasyonunu takiben pargalar halinde ek-
lem igine diiser. Eklem kikirdagi incelir ve sonugta
subkondral kemik agiga cikar. Eklem kikirdaginda
diger dokularda oldugu gibi damarlanma olmadifin-
dan farkliliklar gosterir ve travma kargisinda infla-
matuar reaksiyon olmaz. Bu ylizden de kikirdakta
olusan lezyonun iyilesme potansiyeli yoktur. Ozel-
likle parsiyel kikirdak lezyonlarinda kondrositlerin-
de travma sonucu 6lmesi yeterli kondrosit kalmama-
s1 nedeni ile iyilesme olmaz,lezyon simrlt bir sekilde
oldugu gibi kalir ancak daha sonra progresyon gos-
terebilir,

Tam kat kikirdak kayb oldugunda bu defekte
subkondral bdlgeden kan akimi ulasacagindan  bu-
rast1 dolar ve inflamatuar reaksiyon olusur. Mezenki-
mal ve progenitor hiicreler ile bolgede fibroblastik
bir kikirdak dokusu olusur.Bu doku normal hyalin
kikirdak gibi dayanikli degildir ve zaman i¢inde de-
jenerasyona ugrar.

Kiint travmalarda ise durum biraz daha farkli-
dir Kikirdak saglam goriinmesine ragmen striiktiirel
ve metabolik olarak degisime ugrar,elektron mikros-
kopunda yariklar saptamr buda ge¢ dénemde deje-
neratif degisikliklere neden olur,

Johnson ve Urban OCB yirtikli 10 hastada preop
MR larinda kemik iligi 6demi saptamglar. OCB re-
konstrilksiyonu ameliyati esnasinda kikirdaktan ve
o6dem bolgesindeki subkondral kemikten biopsi al-
muglar.Hastanin [ezyonlu bélgesinde kikirdak yumu-
samas1 saptarlarken histolojik incelemede,bariz bir
kondrosit dejenerasyonu,proteoglikan kaybi,gesitli
oranlarda osteosit nekrozu ve subkondral kemikte
bos lakunlar bulmuglardir(15).

Bu yazarlar sonugta kemik 6deminin eklem ki-
kirdagr i¢in ciddi bir travma oldugunu ve gelecekte
osteoartritis i¢in biiyiik risk faktéri oldugunu vurgu-
lamislardir.

Képeklerde OCB kesilmesinden sonra eklem ki-
kardaginda aym insan osteoartritini taklid eden mor-
folojik metabolik biokimyasal ve biomekanik degi-
siklikler saptanmistir(16,17,18,19,20). Buradan sunu
cikarabiliriz,sadece direkt kikirdak travmas: diginda
eklemin fonksiyonel instabiliteside dejenerasyona y-
ol agar.

On gapraz bag yirtig1 olan dizlerde eklem kikir-
dagina yaklagim:

Yaklagimu 4 kategoride inceleyebiliriz.

1-Akut dizde kemik édemine yaklagim
2-Osteokondral kikirdak replasmani
3-Debritman ve serbest pargalann temizlenmesi
4-Kartilaj tamirini uyarmak

5-Defekte yeni ylizey yapmak

5-Lezyonlu bélgeyi yiikten kurtarmak

On gapraz bag yirtigi ile birlikte olan kemik de-
minde eger eklem kikirdagr MR ile goriintiilendigin-
de saglam ise,0 zaman hastay1 3-4 hafta istirahate
alinir,antiodem tedavisi,mobiliteyi arttiric1 egzersiz-
ler ve izometrik egzersizler ile takip etmek gerekli-
dir.Koltuk degnevi ile yiik verdirilebilir Eger eklem
kikirdaginda da lezyon varsa bu ileride problem ola-
cagindan 4-6 hafta basma yasag: verilerek takip edi-
lir Buz uygulanir, NSAID verilir ve kemik édemin-
deki egzersizler ilave edilir.Bir iki hafta sonra diz
tekrar degerlendirilir hem OCB rekonstriiksiyonu
agisindan hemde kikirdak problemi hakkinda karar
verilir.

Ostekondral kiriklar:

Eger kink parca saglam dokudan aynilmig ise ve-
ya ayrilacak durumda ise o zaman artroskopik cerra-
hi ile parca yerine fikse edilir. Bu ig igin kirschner
teli, Herbert vidasi, kaniile vida veya biodegradabil
pinler kullamlabilir, Parca ¢ok énceden diigms ve-
ya parcalanmig ise yerine fikse edilemez, bu durum-
da Bobic’in 6nerdigi osteokondral otogreft replas-
mant uygulanabilir. Defekt bu sekilde doldurulurken
OCB rekonstriiksiyonu ile birlikte ayn1 seansta yapi-
labilir (21, 22}.

Eklem temizligi ve mikrofraktiir
yontemi:

Artroskopik yapilan bu operasyonda eklem igine
dismiiy tespit edilemeyecek kadar kiigiik kikirdak
parcalan debris materyellen temizlenir. Defekt olan
bolgedeki etraf kikirdak dokusunun instabil olan
par¢alarida aliur.Eger ciddi bir fibrilasyon varsa
shaver ile traglanabilir ancak bunun faydasi hakkn-
da yorum yapmak zordur.Hatta traglama fazla yapi-
lirsa lezyonun daha hizli ilerlemesine neden olurBu-
rada ¢nemii olan mekanik gikayetlere neden olan
serbest pargalarin temizlenmesi ve eklem igindek:
enzimlerin yikanmasidir. Ancak son yillarda Johnson
yizeyel 6li osteonlarin abrasyo ile temizlenmesini
onermistir(23).Parsiyel kikirdak kayiplarinda higbir
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sey yapimaz. Total kukirdak kayiplarinda ise ¢eper-
deki instabil parcalar alimir lezyonun ¢ap1 lcm ise
bdyle birakilarak basma yasagida verilmez. Eger
lezyon ¢api lem {istiinde ise o zaman subkondral ke-
migin canlandirilmas: gerekmektedir. Amag clot fib-
rin formasyonunu gelistirerek mezenkimal hiicreler
vardimu ile fibrokartilaj olugturmaktir. Mikrofraktir
yontemi bu is icin engok kullanilan yontemdir.Ozel
set ile yapilabildigi gibi 1,5 veya 2mm kirschner te-
li ucu biikiilerek te yapilabilir. 1cm 2 ye 3-4 delik 4-
Smm derinlikte agilir. 6-8 hafta basma yasag: verilir.
Ayni seansta hastamin OCB yirtigintn rekonstriiksi-
yon ameliyat1 da yapilir.

Perikondrium ve periost transferi:

Defekt bolgesine tasinan periost ve perikondri-
umlardan matriks sentez edilir. Ancak OCB rekonst-
riiksiyonu esnasinda ¢ok fazla kullanilan bir yontem
degildir. Isve¢li bir grup yazar ayni seansta defektle-
re periost transplante edip OCB’ rekonstriikte etmig-
lerdir.Periostu anchor sutiir ve fibrin yapistiricilar ile
tespit etmislerdir.31,5 ay ortalama takipte olgularin
iyi bir teknik ile en iyi sonucu alacaklarini bildirmig-
lerdir(24).

Kondrosit kiiltiirleri:

Bu yontemde hastanin saglam kikirdagindan ali-
nan biobsi érneginden laboratuarda kondrositler lire-
tilmektedir.Ikinci bir operasyon ile defekt temizlen-
dikten sonra tibia on yiiziinden alinan periost,kambi-
yum tabakasi alta gelecek sekilde defektin 6n yiizii-
ne dikilir Kenarlan yapistirilir Kondrosit kiiltiirii pe-
riostun altina defekte enjekte edilirBu method gok
yeni olup uzun takip ve genis serilere ihtiyac: var-
dir.Brittgery ve arkadaslari bu yontemi OCB re-
konstriiksiyvonunda kullanmiglar ve kisa ddnemde
1yi klinik sonuglar bildirmiglerdir(25).

Sonuc¢

Eklem kikirdag1 lezyonu OCB yirtig1 olan hasta-
larda ya direkt travmna esnasinda yada zaman iginde
kinematigi bozulan dizde olugur.Meniskils yirtiklan
ve tekrarlayan travmalarla lezyon artar ve hizlanir.

Eklem kikirdaginin kendini yenileme yetenegi
olmadig! i¢in defektler ya fibrin clot formasyonu ile
tedavi edilmektedir ki burada fibrokartilaj geligmek-
tedir,dayantkligt daha az,belli bir siire sonra buda
dejenere olmaktadir yada hiyalin kartilaja benzer ki-
kardak olusturmak i¢in periost-perikondriun-oste-
okondral greft transplantasyonlari, kondrosit kiiltiir-

leri kullamlmaktadir, Ancak bu yontemlerle de uzun
siireli sonuglar olmadigl gibi bir ¢ok problemlerle
karsilagmak mimkiindiir. Glinimiizde halen ideal te-
davi yoktur.

On gapraz bag yirtif1 olan hastalarda prensib di-
zin kinematigini korumaktir. Bunun i¢in meniskiisle-
rin tamiri OCB ‘in rekonstritksiyonu sarttir aksi tak-
tirde kikirdak lezyonlan ile kargilagmak stirpriz ol-
mayacaktir,
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