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Objectives: Chondral lesions of the knee joint present a
difficult challenge because of their poor potential for
spontaneous healing. In this study, we evaluated the
results of the microfracture technique in the treatment of
full-thickness chondral lesions.

Methods: The study included 20 patients (12 males, 8
females; mean age 44 years; range 18 to 60 years) who were
treated with the microfracture technique for 22 lesions of
osteoarthritis or traumatic chondral injuries. The patients
were evaluated at the end of a mean follow-up period of 3.8
years with a visual analog scale and Lysholm II scores.
Wilcoxon signed-rank test was used for statistical analysis.

Results: The size of the chondral lesions varied between 0.5
to 2.25 cm2. Most of the lesions were in the medial femoral
condyle (n=11), followed by the medial femoral condyle and
trochlear groove (n=4), the lower aspect of the patella
(n=3), trochlear groove (n=3), and the lateral femoral
condyle (n=1). The mean visual analog scale score was
69.5 (range 20 to 100) preoperatively and 11 (range 0 to 60)
postoperatively (p<0.001). The mean Lysholm II score
increased from a preoperative 73.7 (range 49 to 90) to a
postoperative 86.1 (range 51 to 100) (p=0.017).

Conclusion: The microfracture technique is a method that
relieves the symptoms, and results in considerable improve-
ment in the function and activity of the patients with full-
thickness chondral lesions. The advantages of this arthro-
scopic treatment method are cost-effectiveness and low
morbidity rate.

Amaç: Kendi bafllar›na iyileflme potansiyeli zay›f olan k›-
k›rdak lezyonlar› önemli sorunlara yol açan yaralanma-
lard›r. Bu çal›flmada diz ekleminde tam kat k›k›rdak lezyo-
nu bulunan ve mikrok›r›k yöntemi ile tedavi edilen olgu-
lar›n klinik sonuçlar› de¤erlendirildi.

Çal›flma plan›: Osteoartrit veya travmatik nedenlerle tam
kat k›k›rdak lezyonu olan 20 olguda (12 erkek, 8 kad›n;
ort. yafl 44; da¤›l›m 18-60) 22 lezyona mikrok›r›k yöntemi
uyguland›. Hastalar ortalama 3.8 y›l takip süresi sonun-
da görsel a¤r› skalas› ve Lysholm II skorlar› kullan›larak
de¤erlendirildi. ‹statistiksel de¤erlendirmelerde Wilcoxon
iflaretli s›ralar testi kullan›ld›.

Sonuçlar: Boyutlar› 0.5-2.25 cm2 aras›nda de¤iflen lez-
yonlar›n daha çok medial femoral kondilde (11 lezyon) ol-
du¤u gözlendi. Di¤er lezyonlar medial femoral kondil ve
troklear olukta (n=4), patella alt yüzde (n=3), troklear
olukta  (n=3) ve lateral femoral kondilde  (n=1) idi.  Ame-
liyat öncesinde  ortalama 69.5 (da¤›l›m 20-100) olan gör-
sel a¤r› skoru, tedavi sonras›nda 11’e (da¤›l›m 0-60) ge-
riledi (p<0.001). Ameliyat öncesinde ortalama 73.7 (da-
¤›l›m 49-90) olan Lysholm II skoru, takip süresi sonunda
86.1’e (da¤›l›m 51-100) yükseldi (p=0.017).

Ç›kar›mlar: Tam kat k›k›rdak lezyonlar›n›n tedavisinde
mikrok›r›k yöntemi hastan›n semptomlar›n› düzelten,
fonksiyon ve aktivite düzeyinde belirgin iyileflme sa¤layan
bir yöntemdir. Artroskopik olarak uygulanabilmesi, eko-
nomik oluflu ve morbiditesinin düflük olmas› bu yöntemin
avantajlar›d›r.

küler olmas› ve kondrositlerin matriks içerisinde gö-
mülü olmas› nedeniyle k›k›rdak hasarlar›nda lezyon
bölgesine enflamatuvar ve k›k›rdak hücrelerinin gö-

Eklem k›k›rda¤› hiyalin k›k›rdak olup, bafll›ca
içeri¤ini su, zengin ektrasellüler matriks ve s›n›rl›
say›da kondrosit oluflturur. Hiyalin k›k›rda¤›n avas-



çü gerçekleflemez. Bu nedenle yüzeysel k›k›rdak
lezyonlar›nda kendili¤inden iyileflme beklenmez.
Tam kat k›k›rdak lezyonlar›nda ise kemikten gelen
vasküler destek ve mezenkimal kök hücreleri ile do-
¤al k›k›rdak onar›m› sa¤lanabilir.

K›k›rdak hasarlar›n›n tedavisinde temel amaç a¤-
r›s›z olarak tam eklem hareket aç›kl›¤›n›n elde edil-
mesi, eklem yüzey bütünlü¤ünün korunmas› ve vis-
koelastik yap›da hiyalin k›k›rdak onar›m›n›n gerçek-
lefltirilmesidir.

Bu çal›flman›n amac› diz eklemi tam kat k›k›rdak
lezyonlar›nda mikrok›r›k tekni¤i ile mezenkimal kök
hücre stimülasyonundan yararlanarak, hiyalin ben-
zeri onar›m k›k›rda¤›n›n oluflturulmas›n› sa¤lamak
ve bu yöntemin klinik sonuçlar›n› de¤erlendirmektir.

Hastalar ve yöntem

Ocak 1999-2004 y›llar› aras›nda osteoartrit ve
travmatik k›k›rdak lezyonu tan›s› konulan 20 olguda
(12 erkek, 8 kad›n; ort. yafl 44; da¤›l›m 18-60) 22
lezyona mikrok›r›k tekni¤i uyguland›. Hasta seçi-
minde ileri yaflta olma (>65), birlikte ön çapraz ba¤
y›rt›¤› bulunmas›, varus-valgus fleklinde dizilim bo-
zuklu¤u olmas› ve sistemik enflamatuvar rahats›z-
l›klar›n olmas›, k›k›rdak lezyonun tam kat olmamas›
ve hastan›n rehabilitasyon program›na uyum göste-
remeyecek durumda olmas› çal›flmadan d›fllanma
kriterleri olarak kabul edildi.[1,2]

Altm›fl befl yafl alt›nda dizilim veya stabilite bo-
zuklu¤u olmayan, küçük ve s›n›rl› tam kat k›k›rdak
lezyonlar› bulunan travmatik ve osteoartritli olgular
çal›flmaya al›nd›. Olgularda osteoartrit varl›¤› Ame-
rikan Romatoloji Koleji (ARC) tan› kriterlerine göre
belirlendi.[3]

Dokuz olguda sol, on bir olguda sa¤ dizde lez-
yon oldu¤u görüldü. Etyolojik yönden incelenen
olgular›n yedisinde (%35) travmatik, on üçünde ise
(%65) dejeneratif nedenlerle k›k›rdak lezyonu
oluflmufltu.

Ameliyat öncesinde tüm hastalarda klinik olarak
dizilim bozuklu¤u ve diz eklem hareket aç›kl›klar›
belirlendi. Patellar mobilite ve patellofemoral a¤r›
testleri d›fl›nda ba¤ ve menisküs muayeneleri yap›l-
d›, diz stabilitesi de¤erlendirildi. Rutin biyokimyasal
tetkiklerin yan›nda yang›sal durumlar› belirlemek
için hemogram, CRP ve sedimantasyon tetkikleri
yap›ld›.

Tüm hastalara yüklenmede antero-posteriyor
(AP), lateral, tanjansiyel ve Rosenberg pozisyo-
nunda direkt diz grafileri çektirildi. Dizilim kusur-
lar›n› saptamak için AP grafilerde anatomik aksla-
ra göre varus veya valgus aç›lanmalar› ölçüldü.
Ameliyat öncesi yapt›r›lan manyetik rezonans gö-
rüntüleme (MRG) tetkiklerinde dizde yumuflak do-
ku patolojilerine ait bulgular, menisküs ve ba¤ ya-
ralanmalar› araflt›r›ld›. Olgular›n izlemleri s›ras›n-
da veya son takiplerinde istenilen MRG tetkiklerin-
de ise daha çok T2 a¤›rl›kl›, fast spin echo görüntü-
lerde eklem k›k›rda¤›n›n durumu ve k›k›rdak ona-
r›m dokusunun geliflimi incelendi.

Cerrahi teknik

Spinal anestezi alt›nda haval› turnike uygulanan
olgularda, standart girifl yollar› kullan›larak diz ek-
lem içinin rutin sistematik muayenesi yap›ld› ve k›-
k›rdak lezyonlar›na efllik eden di¤er patolojilerin
varl›¤› araflt›r›ld›. Sinovya, plika veya menisküsler-
den kaynaklanan sorunlar varsa öncelikle bunlara
müdahale edildi.

K›k›rdak lezyonlar›n›n evresi, yerleflimi, flekli,
say›s›, derinli¤i ve büyüklü¤ü belirlendi. Evreleme
Outerbridge kriterlerine göre yap›ld›. Özellikle fis-
sür fleklindeki lezyonlarda dokungaç (probe) ile k›-
k›rdak yüzey alt›na girilerek kemik ile olan ba¤lant›
kontrol edildi.

Tam kat lezyonlarda, subkondral kemikten ayr›fl-
m›fl ve gevflek konumda olan k›k›rda¤›n, sa¤lam do-
ku s›n›r›na kadar debridman› yap›ld›. Kalsifiye sub-
kondral kemik yüzeyi kürete edilerek, lezyon kenar-
lar› dik yakal›kl› ve iyi s›n›rland›r›lm›fl bir havuz
flekline getirildi. Dokungaç ile ölçülerek lezyon bo-
yutu belirlendi. Özel b›zlar kullan›larak ortalama 2-
4 mm derinli¤inde ve santimetre karede 3-4 adet de-
lik aç›ld› (fiekil 1a-c).[2,4,5]

Defekt yüzeyinde subkondral kemik bütünlü¤ü-
nün korunmas›na özen gösterildi. Subkondral ke-
mikte aç›lan deliklerden ç›kan ya¤ damlac›klar›n›n
görülmesi delik derinli¤inin yeterli oldu¤unun kan›-
t› olarak kabul edildi (fiekil 2a, b).

Dik yakal›kl› bu havuza kanama ile birlikte gele-
cek olan farkl›laflmam›fl mezenkimal kök hücreleri-
nin kondrojenik hücrelere dönüflerek fibrok›k›rdak
bir yüzey oluflturmas› amaçland›.

Y›kama ifllemi yap›lmadan ve dren konulmadan
eklemden ç›k›larak girifl yerleri dikilip turnike aç›l-
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d›. Hasta henüz ameliyathanedeyken so¤uk uygulan-
mas›na baflland›. 

Ameliyat sonras›

Ameliyat›n ertesi günü so¤uk uygulama yan›nda
izometrik egzersizler ve sürekli pasif hareket (SPH)
cihaz› ile 10-70 derece geniflli¤inde eklem hareketi-
ne baflland›. Günlük 10-20 derecelik art›fllar ile tam
eklem hareket geniflli¤ine ulafl›ld›.

Patellar ve troklear lezyonlarda olgulara yaklafl›k
3-4 hafta 0-30 dereceye ayarl› diz destek cihaz› ve-
rildi. Tüm olgulara çift koltuk de¤ne¤i ile tolere ede-
bildikleri ölçüde erken yük vermelerine izin verildi

ve sekiz haftada tam eklem hareket aç›kl›¤›na ulafl›l-
d›.[2,5,6]

Mikrok›r›k iflleminden sonra en az 4-6 ay kadar
yar›flmaya yönelik zorlay›c› sporlardan, pivot ve s›ç-
rama hareketlerinden kaç›n›lmas› önerildi.

Ameliyat sonras› 6. ve 12. aylarda yap›lan rutin
takiplerin yan›nda final de¤erlendirmelerde fizik ba-
k›, radyolojik ve baz› olgularda MRG tetkikleri ya-
p›ld›. Hastalar›n ifllevsel durumlar›, a¤r› seviyeleri
Lysholm II skoru ve görsel a¤r› skalas› (GAS) ile be-
lirlendi.

‹statistiksel de¤erlendirme

‹statistiksel analiz için SPSS 11.5 paket progra-
m› kullan›ld›. Ba¤›ml› gruplar›n karfl›laflt›r›lmas›,

fiekil 1. Mikrok›r›k uygulama aflamalar›. (a) Küretaj, (b)
delme (c) delikler.

(a)

(b)

(c)

fiekil 2. (a, b) Aç›lan subkondral deliklerden ya¤ ve kan
damlac›klar›n›n ç›k›fl›.

(a)

(b)

Acta Orthop Traumatol Turc64



65Alparslan ve ark. Diz ekleminde tam kat k›k›rdak lezyonlar›n›n tedavisinde mikrok›r›k yöntemi

Wilcoxon iflaretli s›ralar testi ile yap›ld›. ‹statistik-
sel anlaml›l›k p<0.05 oldu¤u durumlar için kabul
edildi.

Sonuçlar

Yirmi hastaya toplam 22 mikrok›r›k ifllemi uygu-
land›. Ortalama takip süresi 3.8 (1.5-6.7) y›ld›. Lez-
yonlarda ortalama defekt alan› 1.3 cm2 olarak belir-
lendi. Ameliyat sonras› dönemde hiçbir hastada yara
yeri enfeksiyonu oluflmad›. Olgular›n rehabilitasyon
program›na uyumunda herhangi bir sorunla karfl›la-
fl›lmad›. Lezyonlar›n yerleflimleri ve defekt büyük-
lükleri Tablo 1’de gösterilmifltir.

Osteokondral defektlere efllik eden ek patolojiler
nedeniyle befl olguda parsiyel medial menisküs ek-
sizyonu, üç olguda medial parapatellar plika eksiz-
yonu ve bir olguda lateral retinaküler gevfletme iflle-
mi uyguland›.

Ameliyat öncesinde GAS ile belirlenen ortalama
de¤er 69.5 (20-100) iken, ameliyat sonras› son kont-
rolde 11 (0-60) olarak bulundu (p<0.001). Olgularda
ameliyat öncesi Lysholm II skoru ortalama 73.7 (49-
90) iken, ameliyat sonras›nda 86.1 (51-100) olarak
saptand› (p=0.017).

‹kinci kez artroskopik bak› yap›lan üç hastada
lezyon bölgesinin normal sertlikte bir onar›m k›k›r-
dak dokusu ile kapland›¤› izlendi.

Olgular›n son takiplerinde yap›lan MRG tetkikle-
rinde, onar›m k›k›rdak dokusunun defekti örtme du-
rumu, morfolojik görüntüsü, defekt ile komflu k›k›r-
dak doku aras›ndaki fissür geniflli¤i, k›k›rdak onar›m
dokusu ile subkondral kemik aras›nda eklem s›v›s›-
n›n saptanmas› ve lokalize kemik büyümeleri araflt›-
r›ld› (fiekil 3a-d).

Manyetik rezonans görüntüleme sonuçlar› ile
Lysholm II skorlar› ve hasta klinik memnuniyeti ara-
s›nda do¤rusal bir iliflki oldu¤u görüldü.

Tart›flma

K›k›rda¤›n hasara karfl› verdi¤i yan›t di¤er doku-
lardan farkl› olup kendili¤inden iyileflme potansiye-
li k›s›tl›d›r.[6] K›k›rdak hasarlar›nda seçilecek tedavi
kolay uygulanabilmeli, eklem yüzey bütünlü¤ünü
korumal›, klinik semptomlar› azaltmal›, a¤r›s›z bir
flekilde normal eklem hareket aç›kl›¤›n› sa¤lamal›-
d›r. Sonuçta elde edilecek onar›m k›k›rdak dokusu
orijinal hiyalin k›k›rdak özelliklerini tafl›mal›d›r.

Periostal ve perikondral yumuflak doku greftleri,
otolog osteokondral transplantasyonu (mozaikplasti)
veya otolog kondrosit transplantasyonu ile lezyon
bölgesinde hiyalin k›k›rdak dokusu oluflturulmaya
çal›fl›lm›flt›r. K›k›rdak yaralanmalar›n›n sa¤alt›m›n-
da hiyalin k›k›rdak elde edebilmek için doku mühen-
disli¤i ve gen tedavisi üzerindeki çal›flmalar günü-
müzde gittikçe yo¤unlaflm›flt›r.[7-9]

Periostal greftleme yönteminde amaç kondroje-
nik potansiyel tafl›yan periostun kambium tabakas›n-
dan hiyalin benzeri k›k›rdak oluflturmakt›r. ‹ki-üç
cm2 boyutlar›ndaki osteokondral defektlerde sklero-
tik subkondral kemik noktasal tarzda kanama olacak
flekilde kürete edilir. Periostun kambiyum örtü taba-
kas› subkondral kemi¤e bakacak flekilde dikilir.

Lu ve ark.[10] 1996-1999 y›llar› aras›nda 28 olgu-
nun 36 dizinde bulunan k›k›rdak lezyonlar›na tibi-
adan ald›klar› periost greftini nakletmifllerdir. Olgu-
lar›n 1-4 y›ll›k takip sürecinde, 22 dizde mükemmel
ve dokuz dizde iyi fonksiyonel sonuçlar bildirmifl-
lerdir.

Perikondral greftlemede ise amaç kondrojenik
potansiyeli uyarmakt›r. Homminga ve ark.[11] dizde
k›k›rdak defekti olan 25 olgudaki 30 lezyonda sub-
kondral kemi¤e kadar debridman yaparak, Tissucol
(fibrin yap›flt›r›c›s›) ile alt kostalar›n k›k›rdak bölge-
lerinden al›nan perikondral greftleri kondral k›s›m
eklem yüzüne gelecek flekilde yerlefltirmifllerdir. Üç
ay ile bir y›l sonra yap›lan artroskopik kontrolde 27
lezyonda (%90) defektin hiyalin k›k›rdak özelli¤in-
de tamir dokusu ile kapland›¤›n› gözlemlemifllerdir.
Ancak çal›flmalar›n azl›¤› nedeniyle henüz bu yön-
temler yayg›nlaflmam›flt›r.

Osteokondral otogreft transferi (mozaikplasti)
yönteminde, dizde yük tafl›mayan eklem bölgesin-
den al›nan hiyalin k›k›rdak, alt›ndaki subkondral ke-
mik ile birlikte lezyonun oldu¤u alana nakledilir.
Al›nan osteokondral çubuklar aralar›nda en az 2 mm

Tablo 1. Lezyonlar›n yerleflimi ve defekt alan boyutu

Yerleflim yeri Adedi Defekt alan› cm2

Medial femoral kondil 11 0.5-2.25
Lateral femoral kondil 1 0.5
Troklear oluk 3 0.64-2
Patella 3 0.5-1
Medial femoral kondil+

troklear oluk 4 0.5-2
Toplam/ortalama 22 Ort. 1.3 cm2



boflluk olacak flekilde defekt bölgesine haz›rlanan
deliklere yerlefltirilir. Greftlerin s›k›ca çak›larak dip-
te boflluk b›rak›lmamas› ve eklem yüzeyinin üç bo-
yutlu e¤iminin korunmas› önemlidir.

Mozaikplasti sonucu oluflan k›k›rda¤›n ancak
%80’i hiyalin k›k›rdakt›r. Genifl greft ihtiyac› olan lez-
yonlarda, verici sahada eklem biyomekani¤inde kal›c›
de¤ifliklikler oluflabilir. Bu yöntemde greftin k›r›lma-
s›, kaynamamas› ve k›k›rdak nekrozu oluflmas› riski
vard›r. Ayr›ca ifllem maliyetinin yüksek olmas› ve art-
rotomi gerekmesi yöntemin di¤er olumsuz yanlar›d›r.

Hangody ve ark.[12] 1992-2000 y›l› aras›nda yap-
t›klar› 652 olguluk mozaikplasti çal›flmas›nda 3-7
y›ll›k takip sonucu, femoral kondilde %92, tibial yü-
zeylerde %88, patellar ve troklear bölgede %81, ta-
lar ifllemlerde %94 mükemmel sonuç al›nd›¤›n› bil-
dirmifllerdir. ‹kinci kez artroskopi yap›lan 68 olgu-
nun 58’inde lezyon yerinde düzgün bir eklem yüze-

yi olufltu¤unu gözlemlemifllerdir. Yap›lan histolojik
incelemede verici bölgenin fibrokartilaj onar›m do-
kusu ile örtüldü¤ü saptanm›flt›r.

Hiyalin k›k›rdak dokusu elde etmek için baflvuru-
lan bir di¤er yöntem ise otolog kondrosit transplan-
tasyonudur. Bu iki aflamal› bir tekniktir. Önce artros-
kopik olarak yük binmeyen eklem yüzeyinden 150-
300 mg kadar k›k›rdak doku al›n›r. Birinci kuflak
transplantasyon yönteminde ekstrasellüler matriks
enzimatik sindirime tabi tutularak, aç›¤a ç›kan kond-
rositler 4-5 hafta tek tabakal› kültürlerde ço¤alt›l›r.
‹kinci bir ameliyatla debride edilip, haz›rlanan de-
fekt alan›na kültürde ço¤alt›lan bu hücreler nakledi-
lir. Defekt boyutuna uygun ve tibia proksimalinden
al›nan periost dikilerek, nakil yap›lan alan›n üzeri
örtülür. ‹kinci kuflak transplantasyonda ise iki taba-
kal› kültürde ço¤alt›lan hücreler, üzeri kollajen
membran dikilerek örtülmüfl olan lezyonlu bölgeye
enjekte edilir.[8,13]

fiekil 3. Sol diz mikrok›r›k uygulamas›. (a, b) Ameliyat öncesi ve (c, d) 12 ay sonras› k›k›rdak ve-
kemik yap›n›n manyetik rezonans görüntüleri.

(a) (b)

(c) (d)
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Peterson ve ark.[14] otolog kondrosit transplantas-
yonu uygulad›klar› 94 hastada 2-9 y›ll›k takip sonuç-
lar›n› bildirmifllerdir. ‹zole femoral kondil lezyonla-
r›nda %92, birden fazla lezyonu olan olgularda %67,
osteokondritis disekans grubunda %89, patellada lez-
yonu olan grupta %65 ve femoral kondil lezyonu ile
birlikte ön çapraz ba¤ yaralanmas› bulunan olgularda
%75 mükemmel sonuç elde edildi¤ini bildirmifllerdir.
Yedi olguda transplant yetmezli¤i saptam›fllard›r.
Otuz yedi olguda yap›lan artroskopik kontrolde al›-
nan biyopsi örneklerinde lezyon yerinde fibröz bile-
flen içermeyen ve hiyalin benzeri doku (tip II kolla-
jen) oluflumu saptad›klar›n› aç›klam›fllard›r.

Knutsen ve ark.[15] 80 olguluk çal›flmalar›nda 40
olguya mikrok›r›k di¤er 40 olguya da otolog kondro-
sit transplantasyonu uygulam›fl ve iki y›ll›k takip son-
ras›nda gruplardan al›nan biyopsi örneklerinin histo-
lojik de¤erlendirmesinde %84 olguda gruplar aras›n-
da anlaml› farkl›l›k saptanmad›¤›n› bildirmifllerdir.

Otolog kondrosit transplantasyonunda en s›k gö-
rülen komplikasyon enjekte edilerek yerlefltirilen
hücrelerin d›flar› s›zmas›d›r. Periostal hipertrofi,
greft delaminasyonu, eklem içi yap›fl›kl›klar ve greft
yetmezli¤i ile de s›k karfl›lafl›l›r. Yöntemin pahal› ol-
mas›, artroskopi sonras›nda ikinci kez artrotomi ge-
rekmesi de di¤er olumsuzluklar›d›r.

Doku mühendisli¤indeki geliflmelere ba¤l› üçün-
cü kuflak otolog kondrosit transplantasyon yönte-
minde ise biyolojik olarak uyumlu ve üç boyutlu bir
platforma kültürde ço¤alt›lan kondrositler konul-
maktad›r. Defektin boyutuna göre birebir flekillendi-
rilen kollajen platform ile birlikte kondrositler, de-
fekte yerlefltirilir. Haz›rlanan bu biyomateryal, fibrin
yap›flt›r›c›lar yard›m›yla defekt alan›na tespit edil-
mektedir. Marlovits ve ark. femoral kondilin yük ta-
fl›yan k›sm›nda derin k›k›rdak defekti bulunan 16 ol-
guya matriks oluflturulmufl kondrosit implantasyonu
uygulam›fllard›r. On dört olguda (%87.5) haz›rlanan
kollajen platform ve onar›m dokusunun k›k›rdak de-
fekte tamamen yap›flt›¤› izlenmifltir. Bir hastada
(%6.25) k›smi yap›flma, bir hastada ise greftte tama-
men ayr›flma saptam›fllard›r.[9]

Doku mühendisli¤i ile ilgili çal›flmalar, halen
yüksek maliyetleri, kompleks teknikler gerektirmesi
ve biyomateryallerin yap›s›ndan kaynaklanan sorun-
lar›n afl›lamam›fl olmas› nedeniyle geliflme ve yay-
g›nlaflma aflamas›ndad›r.

K›k›rdak yaralanmalar›n›n sa¤alt›m›nda pek çok
teknik ve uygulama olmas›na ra¤men hiçbir yöntem
dayan›kl› hiyalin k›k›rdak geliflimini sa¤layamam›flt›r.

Günümüzde tam kat k›k›rdak lezyonlar›n›n sa-
¤alt›m›nda mikrok›r›k yöntemi ile kök hücre stimü-
lasyonu ve fibröz onar›m k›k›rdak doku oluflturul-
mas› yayg›n olarak kullan›lmaktad›r. Bu yöntemin
bir üstünlü¤ü de motorize delme yap›lmad›¤›ndan
kemikte termal nekroz oluflmamas›d›r.

Steadman ve ark.[16] mikrok›r›k uygulad›klar› ve
yedi y›l takip ettikleri 235 olguda klinik belirtilerin
%75 oran›nda düzeldi¤ini, %20 oran›nda klinik ya-
k›nmalar›n ayn› kald›¤›n› ve %5 olguda ise artt›¤›n›
bildirmifllerdir. Olgular›n %92’sinde yedi y›ll›k bir
süreçte ikinci bir cerrahi giriflim gerekmedi¤ini aç›k-
lam›fllard›r.

Steadman ve ark.[4] kendi hayvan çal›flmalar›nda,
atlar›n diz ekleminde uygulanan mikrok›r›k yöntemi
sonras›nda dördüncü ayda al›nan biyopsilerde fibro-
kartilaj (tip I kollajen) ve hiyalin benzeri k›k›rdak
(tip II kollajen) kar›fl›m›ndan oluflan bir onar›m do-
kusunun olufltu¤unu, bir y›l sonunda bu onar›m do-
kususun %70’inin daha dayan›kl› tip II kollajen do-
kuya dönüfltü¤ünü bildirmifllerdir. ‹nsanlarda da
benzer sonuçlar›n olabilece¤ine inand›klar›n› ve za-
manla daha stabil bir onar›m dokusu oluflabilece¤ini
aç›klam›fllard›r.

Çal›flmam›zda toplam 20 olgunun 22 k›k›rdak
lezyonuna mikrok›r›k yöntemi uygulanm›fl ve rtala-
ma 3.8 y›l takip edilen olgular›n hiçbirinde ikinci
kez cerrahi bir giriflim gerekmemifltir.

Raskind ve Rodrigo,[17] mikrok›r›k yöntemi ile
normal dizlerdeki izole k›k›rdak lezyonlar›nda artri-
tik eklemlerdeki defektlere göre, küçük defektlerde
büyüklere göre ve unipolar defektlerde bipolar öpü-
flen lezyonlara göre daha iyi sonuç elde edildi¤ini
aç›klam›fllard›r.

Takip süreleri içerisinde olgular semptomlar, a¤-
r› düzeyleri ve günlük aktivite s›ras›ndaki diz ifllev-
leri aç›s›ndan de¤erlendirilmifltir. Klinik bulgular›n
ameliyat öncesine göre 19 olguda (%95) iyileflti¤i,
bir olguda (%5) ise de¤iflmedi¤i belirlenmifltir. Son
yap›lan kontrolde dört olguda (%20) 12. ay sonunda
yap›lan kontrollere göre klinik iyileflmede bir miktar
azalma oldu¤u ancak ameliyat öncesine göre hasta
memnuniyetinin yüksek oldu¤u saptanm›flt›r.



Miller ve ark.[18] yafl ortalamas› 49 y›l (40-60)
olan ve ortalama 229 mm2 k›k›rdak lezyonu bulunan
81 olguya mikrok›r›k uygulam›fl ve olgular›n ifllev-
sel durumlar›n› Lysholm II skoru ile de¤erlendirmifl-
lerdir. Ortalama 2.6 y›ll›k (2-5 y›l) takip sonunda
Lysholm II skorunun 53’ten 84.1’e yükseldi¤ini ve
mikrok›r›k sonras› befl y›l içinde hiçbir olguya tekrar
artroskopik cerrahi gerekmedi¤ini belirtmifllerdir.

Gobbi ve ark.[19] 72 ay takip süreleri sonunda
mikrok›r›k uygulad›klar› 53 olguda Lysholm II sko-
runu ameliyat öncesinde 56.8 (40-70), ameliyat son-
ras›nda 87.2 (70-90) olarak saptam›fllard›r. On olgu-
ya ikinci kez artroskopik bak› yapt›klar›nda k›k›rdak
defektinin hibrid fibrokartilaj onar›m dokusu ile ör-
tüldü¤ünü ve dokungaç muayenesi ile bu dokunun
sert oldu¤unu izlemifllerdir. Biyopsi sonucundaki
histolojik bak›da ise geçifl bölgelerinde hiyalin flekil-
lenme oldu¤unu bildirmifllerdir.

Olgular›m›zda ameliyat öncesi Lysholm II skoru
ortalama 73.7 (49-90), ameliyat sonras› 86.1 (51-
100) olarak saptanm›flt›r. Diz ifllevi aç›s›ndan ameli-
yat öncesi ve sonras›nda saptanan Lysholm II skor-
lar› aras›nda istatistiksel yönden p<0.001 düzeyinde
anlaml› bir fark oldu¤u bulunmufltur. Bu de¤erler li-
teratürdeki çal›flmalar ile benzerlik göstermektedir.

Tüm olgularda ikinci kez artroskopik bak› yap›-
larak cerrahi ifllem sonuçlar›n› izleme ve histolojik
olarak onar›m k›k›rdak dokusunun tipini ve durumu-
nu belirlemek invaziv bir ifllem olup, s›kl›kla hasta-
lar taraf›ndan da kabul edilmemektedir. Bu nedenle
sadece üç hastada ikinci kez artroskopik bak› yap›la-
bilmifltir. Bu olgularda lezyon bölgesinin tamamen
onar›m k›k›rdak dokusu ile kapland›¤› ve dokungaç
ile muayenede normal k›k›rdak doku sertli¤inde ol-
duklar› izlenmifltir. Bu olgulardan biyopsi al›nmad›-
¤› için onar›m k›k›rdak dokusunun tipi ve histolojik
yap›s› de¤erlendirilmemifltir.

Amrami ve ark.[20] ile Brown ve ark.[21] k›k›rdak do-
kuya hassas sekanslar kullan›larak MRG ile k›k›rdak
onar›m iflleminin durumunu ve seyrini do¤ru bir flekil-
de de¤erlendirmenin olas› oldu¤unu bildirmifllerdir.

Son takiplerde MRG ile defekt alan›nda onar›m
k›k›rdak dokusu ile iyi bir örtünme oldu¤unu sapta-
d›¤›m›z olgularda Lysholm II skorlar›n›n ve hasta
klinik memnuniyetlerinin de iyi oldu¤u görülmüfltür. 

Çal›flmam›z›n verileri do¤rultusunda 65 yafl›ndan
küçük, dizilim bozuklu¤u olmayan ve stabil bir dize

sahip olgular›n küçük ve tam kat k›k›rdak lezyonla-
r›n›n sa¤alt›m›nda mikrok›r›k yönteminin, artrosko-
pik uygulanma kolayl›¤›, ekonomik oluflu, düflük
morbiditesi, tek aflamada ve k›sa sürede yap›labil-
mesi nedeniyle güvenli ve etkili bir yöntem oldu¤u-
nu düflünüyoruz.

Hastalar›n semptom, fonksiyon ve aktivite dü-
zeylerini belirgin flekilde düzelten mikrok›r›k yönte-
mi daha pahal› ve kompleks tekniklere göre öncelik-
li olarak tercih edilebilir.
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