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Diz ekleminde tam kat kikirdak lezyonlarimin tedavisinde

mikrokirik yontemi

The microfracture technique in the treatment of full-thickness chondral lesions of the knee

Biilent ALPARSLAN, ilhan OZKAN, Ulas ACAR, Emre CULLU, S. Oner SAVK

Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Amag: Kendi baglarina iyilesme potansiyeli zayif olan ki-
kirdak lezyonlart énemli sorunlara yol acan yaralanma-
lardir. Bu ¢calismada diz ekleminde tam kat kikirdak lezyo-
nu bulunan ve mikrokirtk yontemi ile tedavi edilen olgu-
larin klinik sonuglari degerlendirildi.

Calisma plani: Osteoartrit veya travmatik nedenlerle tam
kat kikirdak lezyonu olan 20 olguda (12 erkek, 8 kadin,
ort. yas 44, dagilim 18-60) 22 lezyona mikrokirtk yontemi
uygulandi. Hastalar ortalama 3.8 yil takip siiresi sonun-
da gorsel agri skalasi ve Lysholm Il skorlart kullanilarak
degerlendirildi. Istatistiksel degerlendirmelerde Wilcoxon
isaretli siralar testi kullanildi.

Sonuglar: Boyutlar: 0.5-2.25 cm’ arasinda degisen lez-
yonlarin daha ¢ok medial femoral kondilde (11 lezyon) ol-
dugu gozlendi. Diger lezyonlar medial femoral kondil ve
troklear olukta (n=4), patella alt yiizde (n=3), troklear
olukta (n=3) ve lateral femoral kondilde (n=1)idi. Ame-
liyat éncesinde ortalama 69.5 (dagilim 20-100) olan gor-
sel agri skoru, tedavi sonrasinda 11’ e (dagilim 0-60) ge-
riledi (p<0.001). Ameliyat dncesinde ortalama 73.7 (da-
gitlim 49-90) olan Lysholm Il skoru, takip siiresi sonunda
86.1’e (dagilim 51-100) yiikseldi (p=0.017).

Cikarvmlar: Tam kat kikirdak lezyonlarinin tedavisinde
mikrokirik yéntemi hastamin semptomlarint diizelten,
fonksiyon ve aktivite diizeyinde belirgin iyilesme saglayan
bir yoéntemdir. Artroskopik olarak uygulanabilmesi, eko-
nomik olusu ve morbiditesinin diigiik olmast bu yéntemin
avantajlaridir.

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 cn’. 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.

Eklem kikirdag: hiyalin kikirdak olup, baslica
icerigini su, zengin ektraselliiler matriks ve sinirh
sayida kondrosit olusturur. Hiyalin kikirdagin avas-

kiiler olmas1 ve kondrositlerin matriks icerisinde go-
miilii olmasi nedeniyle kikirdak hasarlarinda lezyon
bolgesine enflamatuvar ve kikirdak hiicrelerinin go-
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cii gerceklesemez. Bu nedenle yiizeysel kikirdak
lezyonlarinda kendiliginden iyilesme beklenmez.
Tam kat kikirdak lezyonlarinda ise kemikten gelen
vaskiiler destek ve mezenkimal kok hiicreleri ile do-
gal kikirdak onarimi saglanabilir.

Kikirdak hasarlarinin tedavisinde temel amac ag-
r1s1z olarak tam eklem hareket acikliginin elde edil-
mesi, eklem ylizey biitiinliigiiniin korunmasi ve vis-
koelastik yapida hiyalin kikirdak onariminin gergek-
lestirilmesidir.

Bu calismanin amac1 diz eklemi tam kat kikirdak
lezyonlarinda mikrokirik teknigi ile mezenkimal kok
hiicre stimiilasyonundan yararlanarak, hiyalin ben-
zeri onarim kikirdaginin olusturulmasii saglamak
ve bu yontemin klinik sonuglarini degerlendirmektir.

Hastalar ve yontem

Ocak 1999-2004 yillar1 arasinda osteoartrit ve
travmatik kikirdak lezyonu tanis1 konulan 20 olguda
(12 erkek, 8 kadin; ort. yas 44; dagilim 18-60) 22
lezyona mikrokirik teknigi uygulandi. Hasta seci-
minde ileri yasta olma (>65), birlikte 6n capraz bag
yirtigt bulunmasi, varus-valgus seklinde dizilim bo-
zuklugu olmasi ve sistemik enflamatuvar rahatsiz-
liklarin olmast, kikirdak lezyonun tam kat olmamasi
ve hastanin rehabilitasyon programina uyum goste-
remeyecek durumda olmasi calismadan dislanma
kriterleri olarak kabul edildi.!"*

Altmig bes yas altinda dizilim veya stabilite bo-
zuklugu olmayan, kiiciik ve sinirli tam kat kikirdak
lezyonlar1 bulunan travmatik ve osteoartritli olgular
calismaya alindi. Olgularda osteoartrit varligi Ame-
rikan Romatoloji Koleji (ARC) tani kriterlerine gore
belirlendi."”

Dokuz olguda sol, on bir olguda sag dizde lez-
yon oldugu goriildii. Etyolojik yonden incelenen
olgularin yedisinde (%35) travmatik, on iigiinde ise
(%65) dejeneratif nedenlerle kikirdak lezyonu
olusmustu.

Ameliyat 6ncesinde tiim hastalarda klinik olarak
dizilim bozuklugu ve diz eklem hareket acikliklari
belirlendi. Patellar mobilite ve patellofemoral agr1
testleri disinda bag ve meniskiis muayeneleri yapil-
di, diz stabilitesi degerlendirildi. Rutin biyokimyasal
tetkiklerin yaninda yangisal durumlari belirlemek
icin hemogram, CRP ve sedimantasyon tetkikleri
yapildi.

Tim hastalara yiiklenmede antero-posteriyor
(AP), lateral, tanjansiyel ve Rosenberg pozisyo-
nunda direkt diz grafileri ¢ektirildi. Dizilim kusur-
larin1 saptamak icin AP grafilerde anatomik aksla-
ra gore varus veya valgus acilanmalar1 olciildii.
Ameliyat Ooncesi yaptirilan manyetik rezonans go-
riintiileme (MRG) tetkiklerinde dizde yumusak do-
ku patolojilerine ait bulgular, meniskiis ve bag ya-
ralanmalar1 arastirildi. Olgularin izlemleri sirasin-
da veya son takiplerinde istenilen MRG tetkiklerin-
de ise daha ¢ok T, agirlikli, fast spin echo goriintii-
lerde eklem kikirdaginin durumu ve kikirdak ona-
rim dokusunun gelisimi incelendi.

Cerrahi teknik

Spinal anestezi altinda havali turnike uygulanan
olgularda, standart giris yollar1 kullanilarak diz ek-
lem i¢inin rutin sistematik muayenesi yapildi ve ki-
kirdak lezyonlara eglik eden diger patolojilerin
varlig1 arastirtldi. Sinovya, plika veya meniskiisler-
den kaynaklanan sorunlar varsa Oncelikle bunlara
miidahale edildi.

Kikirdak lezyonlarimin evresi, yerlesimi, sekli,
sayist, derinligi ve biiyiikliigii belirlendi. Evreleme
Outerbridge kriterlerine gore yapildi. Ozellikle fis-
siir seklindeki lezyonlarda dokungac (probe) ile ki-
kirdak yiizey altina girilerek kemik ile olan baglanti
kontrol edildi.

Tam kat lezyonlarda, subkondral kemikten ayris-
mis ve gevsek konumda olan kikirdagin, saglam do-
ku smirina kadar debridmani yapildi. Kalsifiye sub-
kondral kemik yiizeyi kiirete edilerek, lezyon kenar-
lar1 dik yakalikli ve iyi smirlandirilmig bir havuz
sekline getirildi. Dokungac ile dlgiilerek lezyon bo-
yutu belirlendi. Ozel bizlar kullanilarak ortalama 2-
4 mm derinliginde ve santimetre karede 3-4 adet de-
lik acild1 (Sekil la-c).>*”

Defekt yiizeyinde subkondral kemik biitiinliigii-
niin korunmasina 6zen gosterildi. Subkondral ke-
mikte agilan deliklerden ¢ikan yag damlaciklarinin
goriilmesi delik derinliginin yeterli oldugunun kani-
t1 olarak kabul edildi (Sekil 2a, b).

Dik yakalikli bu havuza kanama ile birlikte gele-
cek olan farklilasmamis mezenkimal kok hiicreleri-
nin kondrojenik hiicrelere doniiserek fibrokikirdak
bir yiizey olusturmast amaclandi.

Yikama islemi yapilmadan ve dren konulmadan
eklemden cikilarak giris yerleri dikilip turnike agil-
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di. Hasta heniiz ameliyathanedeyken soguk uygulan-
masina baglandi.

Ameliyat sonrasi

Ameliyatin ertesi giinii soguk uygulama yaninda
izometrik egzersizler ve siirekli pasif hareket (SPH)
cihazi ile 10-70 derece genisliginde eklem hareketi-
ne baslandi. Giinliik 10-20 derecelik artiglar ile tam
eklem hareket genisligine ulasildi.

Patellar ve troklear lezyonlarda olgulara yaklasik
3-4 hafta 0-30 dereceye ayarli diz destek cihazi ve-
rildi. Tiim olgulara ¢ift koltuk degnegi ile tolere ede-
bildikleri 6lciide erken yiik vermelerine izin verildi

Sekil 1. Mikrokirik uygulama asamalari. (a) Kiretaj, (b)
delme (c) delikler.

ve sekiz haftada tam eklem hareket agikligina ulasil-
dr.>9

Mikrokirik isleminden sonra en az 4-6 ay kadar
yarigsmaya yonelik zorlayici sporlardan, pivot ve sic-
rama hareketlerinden kac¢inilmasi onerildi.

Ameliyat sonrasi 6. ve 12. aylarda yapilan rutin
takiplerin yaninda final degerlendirmelerde fizik ba-
ki, radyolojik ve bazi olgularda MRG tetkikleri ya-
pildi. Hastalarin islevsel durumlari, agr1 seviyeleri
Lysholm II skoru ve gorsel agr1 skalasi (GAS) ile be-
lirlendi.

Istatistiksel degerlendirme

Istatistiksel analiz icin SPSS 11.5 paket progra-
m1 kullanildi. Bagimli gruplarin karsilastirilmasi,

Sekil 2. (a, b) Agilan subkondral deliklerden yag ve kan
damlaciklarinin ¢ikisi.
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Tablo 1. Lezyonlarin yerlesimi ve defekt alan boyutu

Yerlesim yeri Adedi  Defekt alan1 cm?
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 cm®

Wilcoxon isaretli siralar testi ile yapildi. Istatistik-
sel anlamlilik p<0.05 oldugu durumlar i¢in kabul
edildi.

Sonuglar

Yirmi hastaya toplam 22 mikrokirik iglemi uygu-
land1. Ortalama takip siiresi 3.8 (1.5-6.7) yildi. Lez-
yonlarda ortalama defekt alan1 1.3 cm?® olarak belir-
lendi. Ameliyat sonrast donemde hi¢bir hastada yara
yeri enfeksiyonu olugmadi. Olgularin rehabilitasyon
programina uyumunda herhangi bir sorunla karsila-
silmadi. Lezyonlarin yerlesimleri ve defekt biiyiik-
liikkleri Tablo 1°de gosterilmistir.

Osteokondral defektlere eslik eden ek patolojiler
nedeniyle bes olguda parsiyel medial meniskiis ek-
sizyonu, ii¢ olguda medial parapatellar plika eksiz-
yonu ve bir olguda lateral retinakiiler gevsetme isle-
mi uygulandi.

Ameliyat oncesinde GAS ile belirlenen ortalama
deger 69.5 (20-100) iken, ameliyat sonrasi son kont-
rolde 11 (0-60) olarak bulundu (p<0.001). Olgularda
ameliyat oncesi Lysholm II skoru ortalama 73.7 (49-
90) iken, ameliyat sonrasinda 86.1 (51-100) olarak
saptand1 (p=0.017).

Ikinci kez artroskopik baki yapilan ii¢c hastada
lezyon bolgesinin normal sertlikte bir onarim kikir-
dak dokusu ile kaplandig1 izlendi.

Olgularin son takiplerinde yapilan MRG tetkikle-
rinde, onarim kikirdak dokusunun defekti 6rtme du-
rumu, morfolojik goriintiisii, defekt ile komsu kikir-
dak doku arasindaki fissiir genisligi, kikirdak onarim
dokusu ile subkondral kemik arasinda eklem sivisi-
nin saptanmasi ve lokalize kemik biiylimeleri arasti-
rildi (Sekil 3a-d).

Manyetik rezonans goriintiileme sonuclari ile
Lysholm II skorlar1 ve hasta klinik memnuniyeti ara-
sinda dogrusal bir iliski oldugu goriildii.

Tartisma

Kikirdagin hasara karst verdigi yanit diger doku-
lardan farkli olup kendiliginden iyilesme potansiye-
li kisithdir.™ Kikirdak hasarlarinda segilecek tedavi
kolay uygulanabilmeli, eklem yiizey biitiinliigiinii
korumali, klinik semptomlar1 azaltmali, agrisiz bir
sekilde normal eklem hareket acikligini saglamali-
dir. Sonugta elde edilecek onarim kikirdak dokusu
orijinal hiyalin kikirdak 6zelliklerini tagimalidir.

Periostal ve perikondral yumugak doku greftleri,
otolog osteokondral transplantasyonu (mozaikplasti)
veya otolog kondrosit transplantasyonu ile lezyon
bolgesinde hiyalin kikirdak dokusu olusturulmaya
calisilmistir. Kikirdak yaralanmalarinin sagaltimin-
da hiyalin kikirdak elde edebilmek icin doku miihen-
disligi ve gen tedavisi lizerindeki ¢alismalar giinii-
miizde gittik¢e yogunlagmigtir.””

Periostal greftleme yonteminde amag¢ kondroje-
nik potansiyel tagiyan periostun kambium tabakasin-
dan hiyalin benzeri kikirdak olusturmaktir. iki-ii¢
cm’ boyutlarindaki osteokondral defektlerde sklero-
tik subkondral kemik noktasal tarzda kanama olacak
sekilde kiirete edilir. Periostun kambiyum ortii taba-
kas1 subkondral kemige bakacak sekilde dikilir.

Lu ve ark."” 1996-1999 yillan arasinda 28 olgu-
nun 36 dizinde bulunan kikirdak lezyonlarina tibi-
adan aldiklar1 periost greftini nakletmislerdir. Olgu-
larin 1-4 yillik takip siirecinde, 22 dizde miikemmel
ve dokuz dizde iyi fonksiyonel sonuclar bildirmis-
lerdir.

Perikondral greftlemede ise ama¢ kondrojenik
potansiyeli uyarmaktir. Homminga ve ark."" dizde
kikirdak defekti olan 25 olgudaki 30 lezyonda sub-
kondral kemige kadar debridman yaparak, Tissucol
(fibrin yapastiricisy) ile alt kostalarin kikirdak bolge-
lerinden alinan perikondral greftleri kondral kisim
eklem yiiziine gelecek sekilde yerlestirmislerdir. Ug
ay ile bir yil sonra yapilan artroskopik kontrolde 27
lezyonda (%90) defektin hiyalin kikirdak 6zelligin-
de tamir dokusu ile kaplandigint gozlemlemislerdir.
Ancak calismalarin azlig1 nedeniyle heniiz bu yon-
temler yayginlagmamustir.

Osteokondral otogreft transferi (mozaikplasti)
yonteminde, dizde yiik tagimayan eklem bolgesin-
den alinan hiyalin kikirdak, altindaki subkondral ke-
mik ile birlikte lezyonun oldugu alana nakledilir.
Alinan osteokondral ¢ubuklar aralarinda en az 2 mm
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bosluk olacak sekilde defekt bolgesine hazirlanan
deliklere yerlestirilir. Greftlerin sikica ¢akilarak dip-
te bosluk birakilmamasi ve eklem yiizeyinin ii¢ bo-
yutlu egiminin korunmasi énemlidir.

Mozaikplasti sonucu olusan kikirdagin ancak
%801 hiyalin kikirdaktir. Genis greft ihtiyaci olan lez-
yonlarda, verici sahada eklem biyomekaniginde kalic1
degisiklikler olugabilir. Bu yontemde greftin kirilma-
s1, kaynamamasi ve kikirdak nekrozu olusmasi riski
vardir. Ayrica islem maliyetinin yiiksek olmasi ve art-
rotomi gerekmesi yontemin diger olumsuz yanlaridir.

Hangody ve ark."” 1992-2000 y1li arasinda yap-
tiklart 652 olguluk mozaikplasti calismasinda 3-7
yillik takip sonucu, femoral kondilde %92, tibial yii-
zeylerde %88, patellar ve troklear bolgede %81, ta-
lar islemlerde %94 miikemmel sonu¢ alindigini bil-
dirmislerdir. Tkinci kez artroskopi yapilan 68 olgu-
nun 58’inde lezyon yerinde diizgiin bir eklem yiize-

yi olustugunu gozlemlemislerdir. Yapilan histolojik
incelemede verici bolgenin fibrokartilaj onarim do-
kusu ile ortiildiigli saptanmistur.

Hiyalin kikirdak dokusu elde etmek icin bagvuru-
lan bir diger yontem ise otolog kondrosit transplan-
tasyonudur. Bu iki asamali bir tekniktir. Once artros-
kopik olarak yiik binmeyen eklem yiizeyinden 150-
300 mg kadar kikirdak doku alinir. Birinci kusak
transplantasyon yonteminde ekstraselliiler matriks
enzimatik sindirime tabi tutularak, aciga ¢ikan kond-
rositler 4-5 hafta tek tabakali kiiltiirlerde ¢ogaltilir.
Ikinci bir ameliyatla debride edilip, hazirlanan de-
fekt alanina kiiltiirde cogaltilan bu hiicreler nakledi-
lir. Defekt boyutuna uygun ve tibia proksimalinden
aliman periost dikilerek, nakil yapilan alanin {izeri
ortiiliir. Tkinci kusak transplantasyonda ise iki taba-
kali kiiltirde c¢ogaltilan hiicreler, iizeri kollajen
membran dikilerek ortiilmiis olan lezyonlu bolgeye
enjekte edilir."*"”

Sekil 3. Sol diz mikrokirik uygulamasi. (a, b) Ameliyat 6ncesi ve (¢, d) 12 ay sonrasi kikirdak ve-
kemik yapinin manyetik rezonans géruntdleri.
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Peterson ve ark."" otolog kondrosit transplantas-
yonu uyguladiklar1 94 hastada 2-9 yillik takip sonug-
larmm bildirmislerdir. Izole femoral kondil lezyonla-
rinda %92, birden fazla lezyonu olan olgularda %67,
osteokondritis disekans grubunda %89, patellada lez-
yonu olan grupta %65 ve femoral kondil lezyonu ile
birlikte 6n ¢apraz bag yaralanmasi bulunan olgularda
%75 miikkemmel sonug elde edildigini bildirmislerdir.
Yedi olguda transplant yetmezligi saptamiglardir.
Otuz yedi olguda yapilan artroskopik kontrolde ali-
nan biyopsi orneklerinde lezyon yerinde fibroz bile-
sen icermeyen ve hiyalin benzeri doku (tip II kolla-
jen) olusumu saptadiklarini aciklamiglardir.

Knutsen ve ark.™ 80 olguluk caligmalarinda 40
olguya mikrokirik diger 40 olguya da otolog kondro-
sit transplantasyonu uygulamis ve iki yillik takip son-
rasinda gruplardan alinan biyopsi drneklerinin histo-
lojik degerlendirmesinde %84 olguda gruplar arasin-
da anlamli farklilik saptanmadigini bildirmislerdir.

Otolog kondrosit transplantasyonunda en sik go-
riilen komplikasyon enjekte edilerek yerlestirilen
hiicrelerin disar1 sizmasidir. Periostal hipertrofi,
greft delaminasyonu, eklem i¢i yapisikliklar ve greft
yetmezligi ile de sik karsilagilir. Yontemin pahali ol-
masi, artroskopi sonrasinda ikinci kez artrotomi ge-
rekmesi de diger olumsuzluklaridir.

Doku miihendisligindeki gelismelere bagli iiciin-
cli kusak otolog kondrosit transplantasyon yonte-
minde ise biyolojik olarak uyumlu ve ii¢ boyutlu bir
platforma kiiltiirde ¢ogaltilan kondrositler konul-
maktadir. Defektin boyutuna gore birebir sekillendi-
rilen kollajen platform ile birlikte kondrositler, de-
fekte yerlestirilir. Hazirlanan bu biyomateryal, fibrin
yapistiricilar yardimiyla defekt alanima tespit edil-
mektedir. Marlovits ve ark. femoral kondilin yiik ta-
styan kisminda derin kikirdak defekti bulunan 16 ol-
guya matriks olusturulmus kondrosit implantasyonu
uygulamiglardir. On dort olguda (%87.5) hazirlanan
kollajen platform ve onarim dokusunun kikirdak de-
fekte tamamen yapistig1 izlenmistir. Bir hastada
(%6.25) kismi yapisma, bir hastada ise greftte tama-
men ayrigsma saptamiglardir.”

Doku miihendisligi ile ilgili caligmalar, halen
yiiksek maliyetleri, kompleks teknikler gerektirmesi
ve biyomateryallerin yapisindan kaynaklanan sorun-
larin asilamamis olmasi nedeniyle gelisme ve yay-
ginlasma agamasindadir.

Kikirdak yaralanmalarinin sagaltiminda pek cok
teknik ve uygulama olmasina ragmen hicbir yontem
dayanikli hiyalin kikirdak gelisimini saglayamamuistir.

Giintimiizde tam kat kikirdak lezyonlarinin sa-
galtiminda mikrokirik yontemi ile kok hiicre stimii-
lasyonu ve fibréz onarim kikirdak doku olusturul-
mast yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu yontemin
bir iistiinliigli de motorize delme yapilmadigindan
kemikte termal nekroz olugsmamasidir.

Steadman ve ark."" mikrokirik uyguladiklart ve
yedi yil takip ettikleri 235 olguda klinik belirtilerin
%75 oraninda diizeldigini, %20 oraninda klinik ya-
kinmalarin ayni kaldigini ve %5 olguda ise arttigini
bildirmiglerdir. Olgularin %92’sinde yedi yillik bir
siirecte ikinci bir cerrahi girisim gerekmedigini agik-
lamiglardir.

Steadman ve ark." kendi hayvan ¢aligmalarinda,
atlarin diz ekleminde uygulanan mikrokirik yontemi
sonrasinda dordiincii ayda alinan biyopsilerde fibro-
kartilaj (tip I kollajen) ve hiyalin benzeri kikirdak
(tip II kollajen) karisimindan olusan bir onarim do-
kusunun olustugunu, bir yil sonunda bu onarim do-
kususun %70’inin daha dayanikl tip II kollajen do-
kuya doniistiigiinii bildirmislerdir. Insanlarda da
benzer sonuglarin olabilecegine inandiklarini ve za-
manla daha stabil bir onarim dokusu olugabilecegini
aciklamiglardir.

Calismamizda toplam 20 olgunun 22 kikirdak
lezyonuna mikrokirik yontemi uygulanmig ve rtala-
ma 3.8 yil takip edilen olgularin hicbirinde ikinci
kez cerrahi bir girisim gerekmemistir.

Raskind ve Rodrigo,"” mikrokirik yontemi ile
normal dizlerdeki izole kikirdak lezyonlarinda artri-
tik eklemlerdeki defektlere gore, kiiciik defektlerde
biiyiiklere gore ve unipolar defektlerde bipolar opii-
sen lezyonlara gore daha iyi sonuc elde edildigini
aciklamiglardir.

Takip siireleri icerisinde olgular semptomlar, ag-
11 diizeyleri ve giinliik aktivite sirasindaki diz islev-
leri acisindan degerlendirilmistir. Klinik bulgularin
ameliyat oncesine gore 19 olguda (%95) iyilestigi,
bir olguda (%5) ise degismedigi belirlenmistir. Son
yapilan kontrolde dort olguda (%?20) 12. ay sonunda
yapilan kontrollere gore klinik iyilesmede bir miktar
azalma oldugu ancak ameliyat 6ncesine gore hasta
memnuniyetinin yliksek oldugu saptanmaistir.
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Miller ve ark." yas ortalamasi 49 yil (40-60)
olan ve ortalama 229 mm’ kikirdak lezyonu bulunan
81 olguya mikrokirik uygulamis ve olgularin iglev-
sel durumlarini Lysholm II skoru ile degerlendirmis-
lerdir. Ortalama 2.6 yillik (2-5 yil) takip sonunda
Lysholm II skorunun 53’ten 84.1’e yiikseldigini ve
mikrokirik sonrasi beg yil icinde hicbir olguya tekrar
artroskopik cerrahi gerekmedigini belirtmislerdir.

Gobbi ve ark."” 72 ay takip siireleri sonunda
mikrokirik uyguladiklari 53 olguda Lysholm II sko-
runu ameliyat oncesinde 56.8 (40-70), ameliyat son-
rasinda 87.2 (70-90) olarak saptamiglardir. On olgu-
ya ikinci kez artroskopik baki yaptiklarinda kikirdak
defektinin hibrid fibrokartilaj onarim dokusu ile or-
tildiigiinii ve dokunga¢ muayenesi ile bu dokunun
sert oldugunu izlemislerdir. Biyopsi sonucundaki
histolojik bakida ise gecis bolgelerinde hiyalin sekil-
lenme oldugunu bildirmiglerdir.

Olgularimizda ameliyat 6ncesi Lysholm II skoru
ortalama 73.7 (49-90), ameliyat sonras1 86.1 (51-
100) olarak saptanmustir. Diz islevi acisindan ameli-
yat oncesi ve sonrasinda saptanan Lysholm II skor-
lar1 arasinda istatistiksel yonden p<0.001 diizeyinde
anlamli bir fark oldugu bulunmustur. Bu degerler li-
teratlirdeki caligmalar ile benzerlik gostermektedir.

Tiim olgularda ikinci kez artroskopik baki yapi-
larak cerrahi islem sonuglarini izleme ve histolojik
olarak onarim kikirdak dokusunun tipini ve durumu-
nu belirlemek invaziv bir iglem olup, siklikla hasta-
lar tarafindan da kabul edilmemektedir. Bu nedenle
sadece ii¢ hastada ikinci kez artroskopik bak1 yapila-
bilmistir. Bu olgularda lezyon bdlgesinin tamamen
onarim kikirdak dokusu ile kaplandig1 ve dokungac
ile muayenede normal kikirdak doku sertliginde ol-
duklarr izlenmistir. Bu olgulardan biyopsi alinmadi-
81 icin onarim kikirdak dokusunun tipi ve histolojik
yapis1 degerlendirilmemistir.

Amrami ve ark.” ile Brown ve ark.”" kikirdak do-
kuya hassas sekanslar kullanilarak MRG ile kikirdak
onarim isleminin durumunu ve seyrini dogru bir sekil-
de degerlendirmenin olasi oldugunu bildirmislerdir.

Son takiplerde MRG ile defekt alaninda onarim
kikirdak dokusu ile iyi bir ortiinme oldugunu sapta-
digimiz olgularda Lysholm II skorlarinin ve hasta
klinik memnuniyetlerinin de iyi oldugu goriilmiistiir.

Calismamizin verileri dogrultusunda 65 yasindan
kiiciik, dizilim bozuklugu olmayan ve stabil bir dize

sahip olgularin kiiciik ve tam kat kikirdak lezyonla-
rinin sagaltiminda mikrokirik yonteminin, artrosko-
pik uygulanma kolayli§1, ekonomik olusu, diisiik
morbiditesi, tek asamada ve kisa siirede yapilabil-
mesi nedeniyle giivenli ve etkili bir yontem oldugu-
nu diisiiniiyoruz.

Hastalarin semptom, fonksiyon ve aktivite dii-
zeylerini belirgin sekilde diizelten mikrokirik yonte-
mi daha pahali ve kompleks tekniklere gore oncelik-
li olarak tercih edilebilir.
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