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Kikirdak lezyonlarina yaklasim ve tedavi algoritmasi

Approach to cartilage lesions and algorithm for treatment
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Giinliik uygulamada dizdeki kikirdak lezyonlarina ait bulgu-
lar farkl sekillerde karsimiza ¢ikabilir. Hastanin 6ykiistin-
den tedaviye dogru yol alirken, énce tani kesinlestirilmeli-
dir; eger dizde kikirdak lezyonu tamisina varilmigsa, giincel
yaklasim bigimlerine éncelik verilmelidir. Bu siire¢ icerisin-
de cerrah, etyoloji, defekt derinligi, lezyon biiyiikliigii, de-
fekt ceperindeki kikirdagin saghgi, lezyonun yeri, stabilite,
meniskiisiin saglamlig, dizin anatomik dizilimi, daha énce-
ki degerlendirme, radyolojik degerlendirme (direkt grafi,
manyetik rezonans goriintiileme) ve genel, tibbi, sistemik
durum ve aile 6ykiisii konusunda bilgilenmis olmalidir. Bu
yazida literatiir verileri taranarak yaygin olarak kullanilan
bir algoritma sunulmus ve ayrintili olarak iglenmistir.

Cartilage symptoms in the knee may be encountered in var-
ious forms in orthopedic practice. The first stage from his-
tory to treatment is to establish the diagnosis, if the diagno-
sis is made as a cartilage lesion in the knee, priority must be
given to current treatment approaches. The surgeon must
provide information regarding etiology, defect thickness,
lesion size, the containment of cartilage, localization, sta-
bility, meniscal integrity, anatomic alignment of the knee,
previous assessments, radiological assessment (direct radi-
ography, magnetic resonance imaging), and general, med-
ical, and systemic conditions, and family history. In this
review, a treatment algorithm is presented for the manage-
ment of articular cartilage lesions.

Giinliik tibbi uygulamalarimizda dizdeki kikir-
dak lezyonlarina ait bulgular karsimiza farklh sekil-
lerde cikabilir. Hastanin dykiisiinden tedaviye dog-
ru yol alirken 6nce tani kesinlestirilmeli, eger dizde
kikirdak lezyonu tanisina varilmigsa giincel yakla-
sim bicimlerine tedavi yaklagimimiz icerisinde yer
verilmelidir. Bu siire¢ igerisinde de cerrah, Interna-
tional Cartilage Repair Society’nin (ICRS) hazirla-
mis oldugu asagidaki parametrelerin cevabini almig
olmalidir."

1. Etyoloji: Kikirdak lezyonunun akut ya da kro-
nik oldugunun belirlenmesi. Kimi lezyonlar kronik
zemin lizerinde akut olarak gelistiginden etyolojik
olarak net bir neden bulunamayabilir.

2. Defekt derinligi: Defektin derinligi eklemin
prognozunu etkiler, subkondral kistler veya kikir-

dak-subkondral kemik smur ¢izgisine tecaviiz edil-
mesi kikirdak sagligini tehdit eder.

3. Lezyonun biiyiikliigii: Tanisal artroskopi sira-
sinda prob yardimiyla lezyonun biiyiikliigii net ola-
rak saptanabilir. 2 cm*’den kii¢iik ve 2 cm*’den bii-
yiik defektlere gore degisen tedavi secenekleri var-
dir.

4. Defektin ceperi: Lezyonu c¢evreleyen kikirda-
&in saglikli veya sagliksiz olmasi lezyonun tedaviye
yanit verip vermemesi acisindan énemlidir.

5. Defektin yeri: Defektin eklemin yiik tasiyan
boliimiinde olmasi kikirdak iyilesmesini olumsuz et-
kiler.

6. Diz stabilitesi: Dizdeki instabilite kikirdagin
saglikli iyilesmesini engeller.
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7. Meniskiis saglamligi: Meniskiislerin olmamasi
hem stabiliteyi azaltigindan hem de yiik tasima dagi-
limin1 bozdugundan kikirdak iyilesmesini engeller.

8. Dizilim: Dizin anatomik diziliminin bozulmus
olmasi, daha 6nceden osteotomi veya dizilimi diizel-
tici cerrahi uygulanmis olmasinin bilinmesi secile-
cek tedavi yontemi konusunda yol gosterici olacak-
tir.

9. Daha énce yapilan girisim: Eski cerrahi giri-
sim varsa kaydedilmesi gerekir ve tedavi yoniinii be-
lirlerken goz oniine alinmasi gerekir.

10. Radyolojik inceleme: Eklem arali§1 mesafesi-
nin, anatomik dizilimin ve subkondral kist olusumu-
nun degerlendirilmesi i¢in ayakta basarak anteropos-
terior (AP), lateral ve patellofemoral goriintiiler ge-
reklidir.

11. Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ile
degerlendirme: Yeni MRG sekanslar1 defektlerin ve
kikirdak tamirlerinin ameliyat oncesi ve sonrasinin
degerlendirilmesine olanak saglamaktadir.

12. Genel t1bbi, sistematik ve aile dykiisii: Roma-
tizmal Oykii, endokrin sistemiyle ilgili faktorlerin
olup olmamasi, ailede osteoartrit veya kikirdak bo-
zukluklarinin olup olmamast lezyonun gelecegini
belirler.

Dogru ve gergekgi bir tedavi planini ortaya koy-
mak icin lokal ve bolgesel faktorleri kapsamli bir se-
kilde analiz etmek gerekir. Kikirdaga yonelik girisim-
ler her zaman bagarili olmadigindan mutlaka sekon-
der tedavi yontemlerinin de tespit edilmesi gereklidir.
Primer tedavi secenekleri ilk tedavi secenegi olarak
secilmelidir. Sekonder tedavi se¢enekleri ise eger pri-
mer tedavi ige yaramazsa veya baska faktorler primer
tedavinin secilmesini engelliyorsa uygulanmalidir.

Herhangi bir doktor hasta iligkisi, hastanin yakin-
malarini ifade ederek yardim istemesiyle baslar. Ki-
kirdak lezyonlarma iliskin sayisiz hasta yakinmala-
rinin baglicalar1 agri, takilma, kilitlenme, sisme ve
bosluk hissidir.” Eger hastanin yakinmalar arasinda
bunlar yoksa tedavi konservatif olup, non-steroidal
anti-enflamatuvar ilaclar (NSAEI), oral preparatlar,
diz ici enjeksiyonlar ve fizik tedavi ve rehabilitas-
yondan olusur.”

Non-steroidal anti-enflamatuvar ilaglar ¢ok cesit-
li preparatlar halindedir. Heniiz ortopedi literatiirii-
niin tek bir tedavi recetesi iizerinde anlasgamamis ol-

mas1, NSAEIlerin tedavideki roliiniin belirleyici ol-
maktan ¢ok semptomlarr giderme yoniinde oldugu-
nun gostergesidir.” Kikirdak kaybinin restorasyonu
iddiasiyla ortaya ¢ikan oral preparatlarin etkisi ko-
nusunda birbirleriyle ¢elisen ve hatta oral preparatla-
rin etkisinin plasebo oldugunu ileri siiren giivenilir
yaymlar bulunmaktadir.” Dizin kikirdak lezyonla-
rinda kullanilan diz ici enjeksiyonlar, kortikosteroid
icerenler ve viskosuplementasyonlar diye iki gruba
ayrilabilir. Kortikosteroidler bilinen en giiclii anti-
enflamatuvar ilag olma ozellikleriyle dizde olusan
enflamasyonu baskilarlar. Viskosuplemantasyon
ilaclar1 ise oral preparatlar gibi kikirdak kaybinin
restorasyonu iddiastyla kullanima sunulmustur. An-
cak etkilerinin diizeyi konusunda heniiz fikir birligi
olugsmamistir.”® Dizdeki kikirdak lezyonlarinin
olusturdugu enflamasyon, kas atrofisi, kontraktiir ve
eklem hareket acis1 kusurlarinin giderilmesinde fizik
tedavi ve rehabilitasyonun etkin bir rolii vardir.”

Eger hastanin yakinmalar1 arasinda agri, takilma,
kilitlenme, sisme ve bosluk hissi varsa, fizik muaye-
neyi takiben hastanin ileri incelemeye ihtiyaci var-
dir. Hemen hemen her zaman direkt grafi ve manye-
tik rezonans goriintiileme ile kikirdak lezyonlarinin
olup olmadigini ortaya koymak miimkiindiir. Maale-
sef tek basina radyolojik sonuglar tedavi bigcimini
belirleyemez. Tedavi algoritmasini olustururken
hastanin dizinin stabilitesi, kikirdak lezyonunun bii-
yiikliigii, eklem araliginda daralma olup olmadig1 ve
dizilim bozuklugu olup olmadiginin tespit edilmesi
gereklidir (Sekil 1).""

Fizik muayene ile varsa diz instabilitesini ve yo-
niinii belirlemek gerekir. Diz eger stabilse, meniskiis
yirtiklarinin da bag instabilitesini taklit edecek sekil-
de bosluk hissi yaratabilecegi goz oniinde bulundu-
rulmali ve varsa yirtik meniskiisiin tedavisi gercek-
lestirmelidir. Akut meniskiis yirtiklarinin tedavisi li-
teratiirde net bir sekilde ortaya konmustur."” Uygun
yirtiklar artroskopik olarak dikilebilir, iyilesmeyece-
&1 bilinen yirtiklar da eksize edilir. Eger onceden
menisektomi uygulanmig ve hala yakinmalar varsa,
tedavide giicliik ve literatiir tartigsmalar1 ortaya ¢ika-
bilir. Onceden menisektomi uygulanmis hastalarda
eklem kikirdak kaybi yoksa meniskiis transplantas-
yonu uygulanabilir, ama eklem kikirdak kayb1 varsa
cerrahi girisim s6z konusu olabilir.""

Eger diz stabil degilse, instabiliteden sorumlu ba-
gin tanimlanmasi ve uygun tedavinin belirlenmesi
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gereklidir. Bag lezyonlarinin tedavisinde yolumuzun
belirlenmesinde hastanin ortaya koydugu aktivite
diizeyi cok onemlidir. Yiiksek aktivite beklentisi
olan hastalarda bag rekonstriiksiyonu gerekirken,
yiiksek aktivite beklentisi olmayan hastalarda ortez
veya fizik tedavi ve rehabilitasyon ile tedavi yoluna
gidilir."

Manyetik rezonans goriintiileme ile saptanan ki-
kirdak lezyonunun tedavi yoniiniin belirlenmesinde
lezyonun 2 cm*den kiigiik veya biiyiik olmasi, ilk
kez tedavi edilip edilmedigi ve hastanin aktivite dii-
zeyi rol oynar (Sekil 2).®"

Ik kez tedavi edilen, diisiik aktivite beklentili
hastada 2 cm”’den kii¢iik kikirdak lezyonu debride
edilir veya drilleme/mikrokirik yontemi uygula-
nir."*"" Hastanin aktivite beklentisi yiiksek ise, deb-
ridman ile drilleme/mikrokirik yontemlerinin yeterli
olmayacagina kanaat getirilirse osteokondral otogreft
transferi yapilabilir. Ancak hasta yiiksek aktivite bek-
lentisi icerisinde ise, debridman ile drilleme/mikroki-
rik yeterli olmazsa otolog kondrosit implantasyonu
veya osteokondral otogreft transferi gereklidir."*"”

Diisiik aktivite beklentisi olan hastalarin 2 cm’-
den biiyiik kikirdak lezyonlarmin ilk tedavilerinde

Diz yakinmalari

-

debridman ile drilleme/mikrokirik yontemlerinin ye-
terli olmayacagina kanaat getirilirse osteokondral
otogreft transferi yapilabilir. Ancak 2 cm’den biiyiik
kikirdak lezyonu olan, yiiksek aktiviteli hastalara
debridman ile drilleme/mikrokirik yeterli olmazsa
otolog kondrosit implantasyonu veya osteokondral
otogreft transferi yapilmalidir."*'" Kikirdak lezyon-
lar1 2 cm*’den biiyiik ve bir kez tedavi edilip bagari-
s1z olunmussa artik tedavi secenekleri otolog kond-
rosit implantasyonu ile osteokondral allogreft trans-
feri ile sinirlidir."®

Diz stabilitesi normal, odaksal kikirdak lezyonu
veya eklem araligi daralmasi olmayan bir hastada di-
zilim bozuklugu olup olmadigint arastirmak gerekir.
Stnirh bir kikirdak lezyonu olmayip hastanin yakin-
malarinin eklem arali§i daralmasma baghi oldugu
diisliniilmiigse, eklemin hangi kompartmaninin da-
raldig1 ve daralmanin derecesini belirlemek gerekir.
Az veya orta derecede eklem aralig1 daralmasi soz
konusu olan kompartmanlarin tedavisinde osteoto-
miler kullanilmalidir.™ Tek kompartmani tutan ileri
derecede artrit varliginda ise artroplasti uygulamak
gerekir.” Medal veya lateral kompartman daralma-
sinda unikompartmantal artroplasti yapilabilir. Pa-

Konservatif tedavi

(agri, takilma, sislik bosluk hissi)

>

Hayir

Y

!

Evet

f

Evet
Hayir ——— > Dizilim bozuklugu
Hayir—————>|Eklem araligi daralmasi
X-ray ve MRG A
i Hayir ——— > | Kikirdak lezyonu
instabilite

. Y
Evet Evet Evet Evet

1. Rehabilitasyon 1. Debridman 1. Osteotomi 1. Osteotomi

2. Ortez ile rehabilitasyon 2. Mikrokirik 2. Unikompartmantal diz artroplastisi

3. Artroskopik meniskis tamiri
4. Artroskopik menisektomi

5. Bag rekonstriiksiyonu

6. Meniskus transplantasyonu

3. Osteokondral otogreft
4. Otolog kondrosit implantasyonu
5. Osteokondral allogreft

3. Patellofemoral diz artroplastisi
4. Total diz artroplastisi

Sekil 1. Kikirdak lezyonu dusiindiiren diz yakinmalarinin tedavi algoritmasi.®?
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Kikirdak Defekti
2 cm®den kiglk 2 cm®den biyik
lezyon lezyon
Primer tedavi Sekonder tedavi Primer tedavi Sekonder tedavi
Dusuk aktivite Yuksek aktivite Dusuk aktivite | | Yiksek aktivite
Y Y
Debridman Debridman
mikrokirik Mikrokirik
Osteokondral otogreft
Y Y Y [
Debridman Osteokondral otogreft Debridman Otolog kondrosit implantasyonu
Mikrokirik Otolog kondrosit implantasyonu Osteokondral otogreft Osteokondral allogreft
Osteokondral otogreft Otolog kondrosit implantasyonu

Sekil 2. Kikirdak defektinin tedavi algoritmasi.®

tellofemoral eklemde ileri derecede daralma varsa
patellofemoral artroplasti yapmak gerekir.

Agr1, takilma, sisme ve bosluk hissi yakinmalari
olan ancak stabil, odaksal kikirdak kaybi, eklem ara-
11§81 daralmasi veya dizilim bozuklugu olmayan has-
tanin tedavisi konservatiftir. Dizilim bozuklugu var-
sa tedavide osteotomiler tercih edilmelidir. Genu
valgum’da acik veya kapali varus osteotomisi tercih
edilirken, genu varum’da agik veya kapali valgus os-
teotomisi tercih edilir.

Kikirdak lezyonlarina bagh karsilagilabilecek ya-
kinmalarin ¢oklugu ve eslik edebilecek diger patolo-
jilerin zenginligi, zaman zaman tani1 ve tedavi zor-
luklarina yol agabilir. Ancak hastalara yazida belir-
tildigi gibi standart bir algoritma ile sistematik bir
sekilde yaklasildiginda bu zorluklarin asilmasi
miimkiin olabilecektir.
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