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Instabil dizlerde eklem kikirdak lezyonlari

Articular cartilage lesions in unstable knees
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Amag: Bu ¢alismada én ¢capraz bag (OCB) yirtigina eglik
eden kikirdak lezyonlarinin cerrahi tedavisinin geriye do-
niik olarak degerlendirilmesi amacland:.

Calisma plani: On ¢apraz bag yirtigi ve kikirdak lezyonu
tanisi konan 27 hastanin (ort. yas 35; dagilim 20-48) 27
dizine OCB rekonstriiksiyonu ile ayni seansta otolog oste-
okondral greft nakli veya mikrokirik yontemleri uygulan-
di. Otolog osteokondral greft nakli uygulanan 14 hasta
ortalama 34 ay (dagilim 24-53 ay), mikrokirik yapilan 13
hasta ise 49 ay (dagilim 24-97 ay) izlendi. Biitiin hastalar,
klinik izlem, Lysholm skoru ve IKDC 2000 (International
Knee Documentation Committee) skoru kullanilarak de-
gerlendirildi.

Sonuglar: Otolog osteokondral greft nakli uygulanan hasta-
larda ameliyat éncesi ortalama IKDC 2000 skoru 49.2 (da-
gilim 30.1-64.7), Lysholm skoru 43 4 (dagilim 33.2-58.9) bu-
lundu, bu degerler ameliyattan sonra sirasiyla 93.3 (dagilim
73-98) ve 97.5 e (dagilim 38.7-100) yiikseldi. Mikrokirik uy-
gulanan hastalarda ise ameliyat éncesinde ortalama 53.6
(dagilim 47.1-64.7) olan IKDC 2000 skoru ameliyat sonra-
sinda 72.3’ye (dagilim 62.8-94); 48 (dagilim 38.2-58.9) olan
Lysholm skoru ise 81.3’ e (dagilim 72.7-100) yiikseldi.

Cikarumlar: On capraz bag yirtigina bagl instabil dizler-
de OCB rekonstriiksiyonuna ek olarak kikirdak lezyonla-
rinin da tedavisi yapimalidir.

Objectives: The purpose of this retrospective analysis was
to evaluate the management of chondral defects in knees
with anterior cruciate ligament (ACL) disruption.

Methods: Twenty-seven patients (mean age 35 years, range,
20 to 48 years) were randomized to osteochondral autolo-
gous transplantation (OAT, n=14) or a microfracture (MF,
n=13) procedure together with ACL reconstruction in the
same session for symptomatic lesions of the articular carti-
lage in ACL-deficient knees. The mean follow-up period was
34 months (range 24 to 53 months) in the OAT group, and 49
months (range 24 to 97 months) in the MF group. Patients
were evaluated using the Lysholm and IKDC 2000
(International Knee Documentation Committee) scores.

Results: Patients undergoing OAT had a mean IKDC 2000
score of 49.2 (range 30.1 to 64.7), and Lysholm score of
434 (range 33.2 to 58.9) preoperatively. At the end of fol-
low-up, these scores increased to 93.3 (range 73 to 98)
and 97.5 (range 38.7 to 100), respectively. In the MF
group, the mean IKDC 2000 score increased from 53.6
(range 47.1 to 64.7) to 72.3 (range 62.8 to 94), and the
mean Lysholm score increased from 48 (range 38.2 to
58.9) to 81.3 (range 72.7 to 100).

Conclusion: Treatment of chondral lesions should be
added to ACL reconstruction in unstable knees secondary
to ACL deficiency.

Artroskopinin yaygin olarak kullanilmasi ile bir-
likte, kikirdak lezyonlarinin da olduk¢a yaygin oldu-
gu ortaya cikmustir. Curl ve ark." diz artroskopisi
yaptiklar1 31000 olgunun %63’linde cesitli dereceler-
de kikirdak lezyonlarina rastladiklarmi ve 40 yagin
altinda olan olgularin da %5’inde tam kat kikirdak

lezyonu bulduklarini bildirmiglerdir. Indelicato ve
Bittar’in® bir calismasinda, akut 6n capraz bag
(OCB) yirt1ig1 olan hastalarin %23’iinde, kronik OCB
yirtig1 olan hastalarin %54 ’iinde kondral lezyonlarin
goriildiigii bildirilmistir. Dye ve Chew,” OCB yirtig1
sonras1 baglangicta genellikle makroskobik olarak
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goriilmeyen kikirdak lezyonu bulunan olgularin
%80’inde manyetik rezonans goriintiilemede (MRG)
“bone bruise” olarak adlandirilan kemik ici kontiiz-
yon alanlarinin varligina dikkat cekmektedirler. Bone
bruise alanlarindaki anormal sinyal artisi, birgok ol-
guda geri donmesine ragmen, bazilarinda bu bolge-
nin iizerini kaplayan eklem kikirdaginda dejeneratif
degisiklikler gelisebilir.** Instabil dizlerde kikirdak
dokusunda baslayan dejeneratif degisiklikler, instabil
dizin travma epizodlarina bagli olarak giderek biiyii-
yiip derinleserek semptomatik hale gelecektir. Bo-
bic’e® gore kronik OCB yirtiklarinda tekrarlayan kii-
ciik travmalar sonucunda baglayan posttravmatik art-
rozun ilerlemesi, yaga bagh gelisen artroza gére daha
hizlidir. Fonksiyonel bir OCB, menisektomi yapilan
dizlerde kikirdak lezyonunun ilerleme hizini azaltan
en 6nemli yapidir.”™® On ¢apraz bag yirtig1 ile birlik-
te goriilme siklig1 yiiksek olan kikirdak lezyonlarinin
tedavisi hakkinda literatiirde ortak bir goriis yok-
tur.”*"” Newman,"”' 1.5 cm*’den daha kiigiik parsiyel
kikirdak lezyonlarinda, stabil olduklar1 ve nadiren
ilerledikleri i¢in genelde cerrahi tedaviye ihtiyag¢ ol-
madigint bildirmistir. Ancak tam kat defektler ve 1.5
cm”’den daha biiyiik parsiyel defektler genelde semp-
tomatiktir ve cerrahi tedavi gerektirir."*'"

Aktif bireylerde olusan kikirdak defekti tedavi
edilmeden birakilirsa, defekte komsu kikirdak alan-
da asirt yiiklenmelere bagli fragmantasyon sonucu
defekt hacmi giderek artar ve sinovit, efiizyon, kilit-
lenme, agr1, hareket kisitlilig1 gibi semptomlar orta-
ya cikar. Bu calismada amacimiz, OCB yirtig1 olan
instabil dizlerde mevcut kikirdak lezyonlarinda uy-
gulanan tedavi sonuglarinin geriye doniik olarak ola-
rak degerlendirilmesidir.

Hastalar ve yontem

On ¢apraz bag yirtigina eslik eden kikirdak lez-
yonu olan ve OCB rekonstriiksiyonu ile ayn1 seans-
ta mikrokirik (MK) veya otolog osteokondral greft
nakli (OOGN) yontemi uygulanan ve en az 24 ay ta-
kip edilen 27 hasta (ort. yas 35; dagilim 20-48) bu
calismaya alindi (Tablo 1, 2).

Otolog osteokondral greft nakli yonteminde amac,
yiik binmeyen veya daha az yiik bindigi kabul edilen
bolgelerden alman osteokondral greftlerin hasarl sa-
haya nakledilmesi ile, defektif alanin hiyalin kikirdak
ile restorasyonunun saglanmasidir (Sekil 1)."

Teknigi dort ayr1 boliimde incelemek gerekir:"*

1. Defektif sahanin kenarlarda saglam kikirdak
alana ulagilacak sekilde hazirlanmasi (Sekil 2).

2. Planlama; defekti 6rtmek icin kac adet ve han-
gi caplarda grefte ihtiyac duyuldugunun belirlenme-
si (Sekil 3a, b).

3. Verici sahanin hazirlanmasi ve ihtiya¢ duyulan
miktarda osteokondral blogun 6zel aletler yardimi
ile alinmasi (Sekil 4).

4. Saglam sahadan alinan osteokondral bloklarin
onceden hazirlanan plan cercevesinde bozuk alana
yerlestirilmesi (Sekil 5).

Otolog osteokondral greft nakli artroskopik ola-
rak veya mini-artrotomi ile yapilabilir. Biz ikiden
fazla greft kullanmay1 gerektiren defektlerde mini-
artrotomi tercih ediyoruz, ciinkii eklem yiizeyinin
fizyolojik egiminin saglanmasi, OOGN tekniginin
en zor boliimiidiir (Sekil 6).

Otolog osteokondral greft naklinde kullanilacak
yontem, cerrahin tercihine baghdir. Greftler tek tek
nakledilebilir, bir bagka ifade ile donor alandan ali-
nan greft, kendi 6zel kilavuz aleti ile hemen bozuk
alana yerlestirilir, sonra ikinci greft alinir-yerlestiri-
lir ve defekt tamamen ortiilene kadar bu isleme de-
vam edilir (Tablo 3). Biz 6nce plan dahilinde donor
alan/alanlardan tiim greftleri almay1 ve ondan sonra
serbest haldeki greftleri hasarli alana ard arda yerles-
tirmeyi tercih ediyoruz. Biiylik kikirdak defektleri-
nin tedavisinde, eklem yiizeyinin konveksitesinin bu
yontemle daha dogru bir sekilde saglanabilecegi ka-
naatindeyiz (Sekil 7).

On capraz bag rekonstriiksiyonu+OOGN/MK is-
lemleri yapilan hastalarda, iiclincli dordiincii hafta-
larda normal diz hareket acikligini yakalayabilmek,

Tablo 1. On ¢apraz bag rekonstriiksiyonu+OOGN/MK yo6ntemi uygulanan hastalarin dokiimii

Yontem Cinsiyet Yag/dagilim Defekt cap1 Takip siiresi
OOGN (n=14)* E 36.5/26-48 2.98 cm’ (1.1-6) 33.72 ay (24-53)
MK (n=13)** E, K 33.3/20-41 2.17cm?*(1-4) 49.1 ay (24-97)

OOGN: Otolog osteokondral greft nakli; MK: Mikrokirik; *: 14 erkek; **: 11 erkek, 2 kadin.
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Tablo 2. On ¢apraz bag rekonstriiksiyonu+OOGN/MK
yapilan hastalarda mevcut kikirdak lezyonunun

yerlesimi
Medial Lateral Troklea Patella
femoral femoral
kondil kondil
OOGN 11 3 — —
MK 6 1 5 1

OOGN: Otolog osteokondral greft nakli; MK: Mikrokirik

dordiincii-altinci aylarda da bu hastalar1 sportif akti-
viteye dondiirebilmek amaclandi. Patellar kikirdak
defekti nedeniyle OOGN uygulanan hastalar haric,
tiim hastalara ameliyattan iki giin sonra, giinde en az
dort saat olmak iizere limitsiz (SPH) baslandi. Patel-
lar OOGN olgularinda ise ilk ii¢ haftada SPH sira-
sinda hareket acikligi 90° ile sinirlandi. Patellar
OOGN yontemi uygulanan hastalarda, ameliyat son-
ras1 dizi ekstansiyonda kilitleyen bir breys i¢inde he-
men tam yiik verildi, diger hastalarda ise ilk ii¢ haf-
tada parsiyel, {i¢ alt1 hafta arasinda ise tam yiik veril-
mesine baglandi.

Sonuclar

Otolog osteokondral greft nakli uygulanan hasta-
larda IKDC 2000 (International Knee Documentati-
on Committe) degerlendirme skoruna gore ameliyat
oncesi 49.2 (30.1-64.7) ve Lysholm skoruna gore
43.4 (33.2-58.9) olan degerler ameliyattan sonra sira-
stile 93.3 (73-98) ve 97.5 (38.7-100) olarak bulundu.

Mikrokirik yontemi uygulanan hastalarin ameli-
yat oncesi donemde IKDC 2000 skorlama sistemi
kullanilarak yapilan degerlendirmelerinde 53.6
(47.1-64.7), Lysholm skorlama sistemine gore 48
(38.2-58.9) olarak bulunan skorlart ameliyat sonrasi
donemde sirasiyla 72.3 (62.8-94) ve 81.3 (72.7-100)
olarak saptandi.

Tartisma

Eklem kikirdak defektlerinin tedavisinde onceki
donemlerde sik olarak kullanilan debridman ve ab-
razyon artroplastisi yontemleri giiniimiizde popiila-
ritesini yitirmigtir.""' Teknik olarak daha kolay ol-
masina karsin bu yontemlerin sonucunda, hiyalin ki-
kirdak yerine yapisal ve biyomekanik yonden daha
zayif ve dayaniksiz olan fibroz kikirdak olugur?"
ve bu yeni olusan doku ileri donemlerde dejeneratif
artrozun baslamasint ve ilerlemesini engelleye-
mez.” Etki mekanizmasi olarak bu tekniklere ben-

zeyen ve ilk kez 1997 yilinda Steadman ve ark.” ta-
rafindan tanimlanan mikrokirik yonteminde 6zel bir
alet yardimu ile subkondral kemikte bulunan kan da-
marlarina ulasmak amaclanir, bu sekilde olusan fib-
rin pihtis1 kikirdak lezyonu sahasinda iyilesme me-
kanizmasini baglatir. Mikrokirik yontemi ile hiyalin
ve fibroz kikirdak karisimi bir doku olustugu bilinse
de kiiciik kikirdak defektlerinde daha iyi sonug elde
edildigi belirtilmektedir."

1994 yilinda Brittberg ve ark.” tarafindan tanim-
lanan otolog kondrosit agilama teknigi biiyiik saha
defektlerinde kullanilabilir, donor saha morbiditesi
yoktur, ancak iki kez cerrahiye ihtiya¢ duyulmasi,
implante edilen kondrositlerin olgunlagsmasi icin
uzun zamana ihtiya¢ olmasi, pahali ve zor olmast gi-
bi dezavantajlari vardir.

Osteokondral otogreft naklinde diz ekleminde r6-
latif olarak yiik tagimadig1 kabul edilen bolgelerden
alman osteokondral bloklarin, kikirdak lezyonu olan
bolgeye nakli s6z konusudur.”**” Osteokondral otog-
reftler patellofemoral eklemin periferinden veya in-
terkondiler nocun ¢evresinden alinir, bu alanlardan
alinan greftler ile 3-4 cm”lik defektler ortiilebilir.
Bazi hallerde OOGN yonteminin 8-9 cm®lik kikir-
dak defekt alanlarini kapatmak i¢in kurtarict yontem
olarak kullanilabilecegi bildirilmektedir, bu durum-
larda gerekli goriildiigii takdirde greft alimi icin kar-
st diz de kullanilabilir (Sekil 8).””

Proksimal
Medial
Troklea

Lateral
Troklea

Distal
Medial

Troklea

Sekil 1. Diz ekleminde, daha az yik bindigi kabul edilen
ve bu nedenle osteokondral greft alimi igin uygun
olan bdlgeler. Bu bdlgeler icinde en az ylk bineni
distal medial trokleadir. Ek olarak, artroskopik
otolog osteokondral greft nakli sirasinda eklemin
sivi ile sisirilmesi patellay! laterale iter. Bu neden-
le, distal medial troklea verici alan olarak ilk tercih
edilmesi gereken yerdir.!">
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Sekil 2. Otolog osteokondral greft naklinde birinci adim defektif alanin kenarlarda saglam kikirdaga ulasacak ve ke-
nar kikirdagin da defekte dik olacak sekilde hazirlanmasidir.

Bae ve ark.” ortalama 3.9 cm® (1-6 cm®) kikirdak
defekti bulunan ve yas ortalamasi1 57 (41-77) olan 46
hastanin 49 dizine uyguladiklar1 mikrokirik islemin-
den bir y1l sonra yaptiklari ikincil artroskopi sirasin-
da defektlerin doldugunu gozlemlemislerdir. Yazar-
lar defekt sahasindan alinan 6rneklerinde tip II kol-
lajene rastlanmasi sonucu tamir dokusunun fibréz ve
hiyalin kikirdaktan olustugunu, bu hastalarin ortala-
ma 2.3 yillik (24-44 ay) klinik takipleri sonucunda
da giinliik aktivite ve agr1 yoniinden iyilesme oldu-
gunu, radyografik takiplerde eklem araliginin agildi-
gin1 bildirmiglerdir.

Knutsen ve ark.” femoral kondilde kikirdak lez-
yonuna bagl semptomlart olan 80 hastay1 iki gruba
ayirip; bir gruba mikrokirik teknigini, diger gruba
ise kondrosit agilama teknigini uygulayip iki yil so-
nunda yaptiklar1 ikincil artroskopi sirasinda tamir

. ::.-.-FI - 5 . = I. L] I.- ’ |

bolgesinden alinan biyopsi orneklerine dayanarak
yaptiklart histolojik degerlendirmenin ve Lysholm
skorlama sistemini kullanarak yaptiklar1 klinik de-
gerlendirmenin sonucunda takipleri kisa donemi
kapsasa da her iki teknigin klinik ve makroskobik
yonden birbirlerinden 6nemli bir farklari olmadigini,
histolojik yonden ise istatistiksel olarak 6nemli bir
fark olmasa da kondrosit asilama yonteminde hiya-
lin kikirdak olusma oranmin daha fazla oldugunu
bildirmislerdir. Yazarlara gore mikrokirik yontemi 4
cm”’den daha kiiciik kikirdak defektlerine uygulan-
diginda daha iyi sonu¢ vermektedir, buna karsin
kondrosit astlamasi yapilan grupta alanin biiyiiklii-
giiniin sonug iizerine etkisi saptanmamigtir.** Britt-
berg ve ark.” kikirdak lezyonu olan hastalarinda
kondrosit asilama teknigi ile 15 hastanin 11’inde hi-
yalin kikirdak olustugunu, Knutsen ve ark.” ise

Sekil 3. Planlama otolog osteokondral greft naklinin en 6nemli safhasidir. (a) Defektif alanin tamamen doldurulabil-
mesi icin ka¢ adet ve hangi caplarda osteokondral bloga ihtiya¢ duyuldugu énceden belirlenmelidir (b) De-
fekte nakledilecek greftlerin uzunlugu osteokondral lezyonun nedenine bagh olarak degisir.
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kondrosit agilama yaptiklart olgularin %50’sinde bi-
yopsi sonucunda hiyalin kikirdak dokusu buldukla-
rin1 bildirmisglerdir. Bu oran mikrokirik yontemi uy-
gulanan gruba gore daha iyi olsa da, iki yontem ara-
sindaki fark Onemsiz bulunmustur. Peterson ve
ark.”™ kondrosit agilama teknigi yaptiklari ¢alisma-
larinda iki yillik dénemi sorunsuz gecen olgularda
sekiz yillik uzun dénemli sonuglarin da iyi oldugunu
bildirmislerdir. Peterson ve ark.nin®' elde ettikleri
sonuglar paralelinde Roberts ve ark.da”™ kondrosit
agis1 yapilan olgularda 12. ve 20. aylarda alinan bi-
yopsilerin sonucunda, 20. ay sonunda alinan biyop-
side 12. ayda alinan biyopsiye gore daha yogun hi-
yalin doku olugsmasinin kondrositlerin devamli bir
degisim icinde oldugunun bir gdstergesi oldugunu
bildirmislerdir.

Gudas ve ark.”'" ortalama yaglar1 24.3 (15-40) ve
diz ekleminde ortalama 2.8 cm? (1-4 cm?) kikirdak
defekti olan 28 kisiye OOGN, 29 kisiye ise mikroki-
rik yontemi uygulamis, ortalama 37.1 aylik (36-38)
takip sonucunda objektif ve subjektif degerlendirme
kriterlerine gore OOGN yapilan olgularda %96,
mikrokirikta ise %52 iyi ve ¢ok iyi sonu¢ bulmusglar,
ancak ileri donemlerde yapilan degerlendirmelerin-
de mikrokirik yontemi ile elde edilen basarili sonug-
larda azalma oldugunu ve mikrokirik yonteminde
basar1 oranini defekt alaninin boyutunun etkiledigi-
ni, OOGN hastalarinda defekt alani ile sonug arasin-
da bir iligki olmadigini belirtmislerdir.

Marcacci ve ark.”” kikirdak defekt alani ortalama
2.1 cm?® (1.8-2.5) ve kikirdak defektlerinin 12’si
akut, 25°i kronik olan, 12 hastada eslik eden OCB
yirtig1 bulunan 37 hastada (ort. yas 29.5) OOGN
yapmiglardir. Klinik olarak akut lezyonlarda %83.3,
kronik lezyonlarda ise %76 iyi veya miikkemmel so-
nug bildiren yazarlar, bu hastalarin 24’iinii en az alti
yil izlemigler ve uzun donemde sonuglarmn katiilesti-
gini belirtmiglerdir (kisisel bilgi). Buna karsin Jakob
ve ark.”™ ortalama 4.9 cm® (1.5 cm?-16 cm?®) kikirdak
defekti olan ve ortalama 37 ay izlenen 52 hastada,
ikinci y1l sonunda %85 olarak bulduklar: dizin fonk-
siyonel skorunun daha sonraki donemde yapilan son
degerlendirmede %92’ye ciktifinu bildirmislerdir.

Chow ve ark.”™ 1-2.5 cm”’lik tam kat kikirdak de-
fekti bulunan, yas ortalamasi 44.6 (19-66) olan has-
talarina artroskopik OOGN uygulamis ve bu hastala-
r1 IKDC ve Lysholm skorlama sistemini kullanarak
ortalama 9.5 ay (1 ay-15 yil) izlemislerdir. Lysholm

skorunda ameliyattan sonra 43.6’dan 87.5’e yiikselen
bir iyilesmeye ek olarak, IKDC skoru ise hastalariin
%87’sinde normal veya normale yakin diz fonksiyo-
nuna ulagsmiglardir. Yazarlar, bu teknigin kikirdak
lezyonu ile birlikte OCB’si kopuk olan hastalarda kii-
clik insizyona ihtiya¢ duyulmasi, tek seansta biitiin
islemlerin yapilabilmesi nedeniyle kullanilmasi gere-
ken ideal bir islem oldugunu ve kendi hastalarindan
ikisinde kikirdak lezyonuna ilave OCB kopugu oldu-
gunu ve bu tedavi sonucunda ¢ok iyi iyilesme gelis-
tigini bildirmislerdir.

Sekil 4. Verici alandan osteokondral blok alinirken, blok-
lar arasinda ve blok ile kenar kemik arasinda en
az 5 mm’lik bir kdpri kalmasina dikkat edilmelidir.
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Klinger ve ark.” OCB kopugu ve ortalama 3.5
cm’ (2-5 cm’) kikirdak defekt alani bulunan ve yas
ortalamasi 29 (22-44) olan 21 hastaya OCB rekonst-
riiksiyonu ve OOGN uygulamislardir. En az 32 ay
izlenen hastalarda, IKDC skoru kullanilarak yapilan
degerlendirmede %81 oraninda normal veya norma-
le yakin diz fonksiyon sonucu bulunmustur. Ameli-
yat oncesi KT 1000 artrometer kullanilarak 5.9 mm
oOlciilen diz laksitesi, ameliyat sonrast donemde 1.9
mm olarak olgiilmiistiir. Tki hasta digindaki biitiin
hastalar herhangi bir semptomlar1 olmadan ve fonk-
siyonel yonden hicbir kisitlama olmadan travmadan
onceki aktivitelerine kavusmuslardir. Bu bulgular
sonucunda yazar OCB yirtig1 ile birlikte tam kat ki-
kirdak lezyonu olan hastalarda kikirdak lezyonlari-
nin tedavisinde OOGN nin etkin bir sekilde kullani-
labildigini savunmaktadir.

On capraz bag yirtigma ek olarak kikirdak lez-
yonlarinin da tabloya eslik ettigi durumlarda,

L

Sekil 5. Osteokondral blok, elle veya tutucu bir alet yardimiyla yerlestirilir ve 6zel bir kilavuzla ¢akihr. Kilavuz
¢apinin blogun ¢apindan biylk olmasi greftin eklem seviyesinden daha asagi gémulmesini engeller.

OOGN ig¢in kullanilacak osteokondral bloklarin han-
gi bolgeden alinacagi onem kazanmaktadir. Bobic,
verici alan olarak interkondiler nocun kenarlarinin
kullanilabilecegini ve bunun femoral tiinel agisindan
bir sorun yaratmadigini bildirmistir.” Ancak biz
OCB yirt1ig1 olan hastalarda OOGN igin interkondi-
ler nocun etrafindan greft almamayz tercih ettik, ¢iin-
kii bu durumda verici ve alict alanlar arasinda genel-
de cok dar bir aralik kalmakta, bu da greftin stabili-
tesi acisindan bir risk olusturmaktadir.

On ¢gapraz bag yirtigina eslik eden kikirdak lezyo-
nu olan ve OOGN endikasyonu olan dizlerde, gerek-
li osteokondral bloklar ayni dizden veya karsi dizden
alinabilir. Matsusue ve ark.” OCB yirtigi+kikirdak
lezyonu olan ve OCB rekonstriiksiyonuna ek olarak
OOGN yaptiklart hastalarinda, dondr alan olarak ay-
n1 dizi kullanmiglar, ii¢ yillik izlem sonunda ikincil
artroskopi yaptiklari olgularinda iyi bir kikirdak ta-
miri ile birlikte miikemmel bir iyilesme bildirmisler-

L, ] .'
Sekil 6. (a, b) Osteokondral bloklar yerlestirilirken eklem ylzeyinin diiz bir satih olusturmamasi igin (¢) merkezdeki blok
kenardaki bloklara gére yuzey konveksitesini saglayacak sekilde biraz daha yiksekte yerlestiriimelidir.




144

Acta Orthop Traumatol Turc

Tablo 3. Otolog osteokondral greft nakli yapilan
hastalarda, nakledilen greft sayis1 ve kullanilan
greft caplari

Nakledilen greft sayisi Kullanilan greft ¢aplari

2 hastada 4 adet
2 hastada 3 adet
7 hastada 2 adet
3 hastada 1 adet

1 adet 12 mm ¢apl
3 adet 11 mm caph
9 adet 10 mm ¢aph
12 adet 9 mm caph
6 adet 8 mm capli

dir. Biz de degisik endikasyonlara bagl olarak yapti-
gimiz tiim OOGN olgularinda verici alan olarak ayni
dizi kullandik ve OCB yirtigina ek olarak OOGN
yaptigimiz olgularda da farkli davranmadik. Greftle-
rin miimkiin olan her durumda ayni dizden alinmasi,
hem islemin morbiditesini artirmamak hem de hasta
psikolojisi agisindan daha uygundur.

Shelbourne ve ark." 2270 OCB rekonstriiksiyo-
nu sirasinda 125 hastada ortalama defekt alam 1.7
cm’ (0.5-6 cm?) olan, Outerbridge siiflamasima go-
re grade 3 veya grade 4 kikirdak defekti saptamislar-
dir. On ¢apraz bag riiptiirii olan hastalarin tiimiinde
kemik bloklu patellar tendon (KBPT) kullanarak
OCB rekonstriiksiyonu yapilmis, ancak kikirdak de-
fektleri icin herhangi bir cerrahi islem uygulanma-
mustir. On capraz bag rekonstriiksiyonu yapilan has-
talar, eklem kikirdaginda lezyon olanlar ve eklem ki-
kirdagi saglam olanlar diye iki gruba ayrilmis, ek-
lem kikirdaginda lezyon olan grup subjektif veriler
yoniinden ortalama 8.7 yil, eklem kikirdaginda lez-
yon olmayanlar ise 7.8 yil takip edilmis, her iki gru-
bun objektif degerlendirmesi ise ortalama 6.3 yillik
takip sonucunda IKDC skorlama sistemi kriterlerine

Sekil 7. Osteokondral bloklarin ekle

Ll

gore yapilmustir. Yazarlar OCB sonuglar1 olarak sta-
bilite, kuvvet ve hareket agiklig1 yoniinden bir sorun
ile karsilasmamuslardir. Klinik gidis yoniinden her
iki grup arasinda ¢ok az bir farklilik olmasina rag-
men, subjektif degerlendirmede kikirdak defektli
grubun skorunun saglam gruba gore onemli Olciide
diisiik oldugunu, her iki grubun skorunun normal
dizler icin gegerli olan 92 subjektif skor sinirini gec-
tigini ve objektif olarak da her iki grup arasinda bir
fark saptanmadigini belirtmiglerdir.™ Yazarlar bu
calismanin sonunda kikirdak lezyonu olan fakat
semptomsuz hastalara artroskopi sirasinda dokun-
mamak gerektigini savunmaktadirlar. Ancak bu ¢a-
lismalarda defekt alaninin yeri ve derecesinin hasta-
lara gore dagilimi, artroskopik cerrahi Oncesi kag
hastanin semptomatik oldugu ve en 6nemlisi travma
sonrasi goriilen semptomlarin kikirdak lezyonlarina
bagli olup olmadigi konusunda aciklik yoktur."**!

Bobic,® 22-42 yaslari arasinda ve OCB yirtig1 ile
birlikte 10-22 mm’ arasinda degisen caplarda kikir-
dak defekti olan 12 hastada KBPT ile OCB rekonst-
riiksiyonu ve 5-10 mm ¢apinda, 10-15 mm uzunlu-
gunda osteokondral greftler ile OOGN yapmustir.
Cerrahiden sonra ortalama iki yil takip sonucunda
Bobic, OCB yirtigina bagl instabilitede olusabile-
cek kikirdak defektinin engellenmesinin asil amag
oldugunu ve bu amacla kikirdak lezyonu olan olgu-
larda uygulanabilecek degisik islemler icinde hem
uygulanmasinin kolay, hem de sonuglarinin iyi ol-
mast nedeniyle OOGN’nin tercih edilmesi gerektigi
sonucuna varmistir. Shelbourne’nun tezinin aksine
Bobic, OCB rekonstriiksiyonu sirasinda kikirdak de-
fektleri tamir edilmezse uzun dénemde OCB re-

m ylzeyinin egimine uygun olarak yerlestiriimesi islemin en zor ama ayni

zamanda en énemli bélimudur. Greftler komsu kikirdak alanla da tamamen ayni diizlemde devam et-

melidir.
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Sekil 8. Yirmi iki yasinda bir hastada sag diz lateral femo-
ral kondilde dev osteokondral defekt. Bu kadar
blyik bir defektin otolog osteokondral greft nakli
ile doldurulabilmesi icin karsi dizden de ek greft
alinmasi gerekir.

konstriiksiyonunun sonuclarin1 olumsuz etkileyece-
gini, kronik OCB yirtig1 olan dizlerde kikirdak lez-
yonlarinin yavas da olsa ilerleme egiliminde oldugu-
nu ve bu nedenle OCB rekonstriiksiyonu sirasinda
kikirdak lezyonlarinin ¢ok iyi degerlendirilmesi ge-
rektigini vurgulamaktadir.”® Biz de OCB rekonstriik-
siyonu sirasinda dnceden MRG ile belirlenen veya
artroskopi sirasinda karsimiza c¢ikan Outerbridge
grade III veya grade IV fokal kikirdak defektlerini
haliyle birakmanin, 6zellikle kikirdak dokusunun si-
nirh iyilesme kapasitesi gdz oniine alindiginda dog-

ru secenek olmadig1 kanaatindeyiz.
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