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iz travmalarina bagl bag ve meniskus patolojileri
D iyi tanimlanmis ve smiflandirilmis olmakla bir-

likte, kikirdak yaralanmalarina ait bilgiler sinirli-
dir. Kikirdak dist yaralanmalarinin tedavi ilkeleri ve tamir
yetenekleri iyi bilinmesine karsin, kikirdak yaralanmalari
sonrasi tamir yetenegi ve sonuglar1 konusundaki tartisma
halen stirmektedir. Bunun bir nedeni de eklem kikirdagi
yaralanmalarinin diger eklem ici patolojiler ile birlikte
olmasidir. Eklem kikirdagi travmatik yaralanmalar ve
dejeneratif hastaliklar ile geri doniigsiiz olarak hasar gore-
bilir. Hasar gormiis eklem kikirdaginin ¢ok az iyilesme
yetenegi vardir. Bunun iki sebebi vardir; vaskuler cevap
olmamasi ve yaralanmaya cevap verecek undiferansiye
hiicrelerin bulunmamasidir."

Kikirdak lezyonlarinin tedavi se¢iminde konservatif
tedavi ile takip ya da cerrahi tedavi ve ne tip cerrahi tedavi
uygulanacagi konusunda karar verirken pek cok faktor
etkilidir. Sikayete yol agmayan sessiz lezyonlar konservatif
tedavi ile takip edilir semptomatik olursa cerrahi tedavi
secilir. Hangi hastanin ne zaman cerrahiye ihtiya¢ duyaca-
gina karar verirken endikasyonlar: etkileyen faktorler;
lezyonun akut ve/veya travmatik olmasi, hastanin yas1 ve
viicut kitle indeksi, alt ekstremite dizilimi, stabilite ve bag
yapisi, eslik eden meniskus yaralanmasi olup olmadigi,
subkondral kemigin durumu ve morfolojisi, iskelet
maturasyonu oOnceki cerrahilere verilen cevap ve berabe-
rinde yapilacak islemlerdir. Tedavi se¢iminde semptomla-
rin azaltilmasi, eklem yiizeyinde ve gii¢ aktariminda dii-
zelme ve ek kikirdak hasart olusumunun engellenmesi
hedeflenmelidir.

Eklem kikirdagi lezyonlarinin tedavisi basit uygula-
malardan baslayip karmagik yontemlere uzanan bir yelpa-
zeden olusur ve buna bagli olarak da sonuglar farklilik
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gosterir. Sikayete sebep olmayan tesadiifi olarak tespit
edilmis lezyonlar takibe alinabilir. Semptomatik lezyonla-
rin  cerrahi dis1 tedavisinde basar1 sans1 diisiiktiir.
Nonsteroid anti-enflamatuar ilaglar, fizik tedavi, eklem ici
kortikosteroid ~ veya hyaluronik asid enjeksiyonu,
kondroidin ve glukozamin sulfat ile nutrisyonel destek bu
grup tedaviyi olusturmaktadir. Fakat kikirdak lezyonundan
kaynaklanan sikayetleri olan ve yiiksek performans beklen-
tisi olan hasta grubunda konservatif tedavi genelde basari-
s1z kalmaktadur."

Konservatif tedaviye ragmen sikayetler devam edi-
yorsa cerrahi tedavi Onerilir. Hangi lezyonunun tedavi
edileceg@ine karar verirken; 55 yas alt1 dejenerasyonu olma-
yan travmatik lezyonu bulunan aktif hastalar secilmelidir.
Morfolojik olarak lezyonun biiyiikliigii 1 cm?’den biiyiik ve
lokalizasyonu ozellikle kondiller gibi yiik tasiyan alanda
bulunmalidir. Semptomatik dordiincii derece (modifiye
Outerbridge,’ veya ICRS) lezyonlar veya aktif hastalarda
baska amagcla yapilan cerrahiler (yiiksek tibial osteotomi,
on capraz bag rekonstriiksiyonu) sirasinda tespit edilen
semptomatik lezyonlar tedavi edilmelidir. Bir diger tedavi
edilmesi gereken durum da basarisiz olmus cerrahilere ait
lezyonlardir. Semptomatik kikirdak hasarinin agresif ola-
rak tedavi edilmesi gerekmektedir clinkii lezyonda ilerleme
ve daha fazla kikirdagin hasar gormesi ile birlikte tedavinin
sonucunu olumsuz etkilemektedir.

Semptomatik kikirdak hasarinin cerrahi tedavisinin
kolay, pratik, tek seferlik artroskopik girisimden olusan
yontem olmasi hedeflenmelidir. Bu yontemler sonucu tim
bolgede zonal doku tamiri, tercihen hiyalin kikirdak icerigi
meydana gelmesi istenmektedir. Cerrahi teknik minimal
morbidite i¢ermeli ve maliyeti kabul edilebilir sinirlarda
olmalidir. Tedavi sonrast basarinin hem kisa donemde,
hem de uzun donemde siirmesi ana amagdir. Yine tedavi
sonrasi agrinin gecmesinin siirekli olmasi, yapisal
progresyon olmamasi ve dejeneratif eklem hastaliginin
engellemesi beklenmektedir. Yani tedavinin sonucunun
uzun donemde osteoartrit ile sonlanmamasi cerrahide en
biiyiik beklentidir.
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Son yillarda kikirdak hasarinin dogrudan tedavi edil-
mesi icin yeni cerrahi yontemler gelistirilmistir. Tedavi
yaklagimlar1 palyatif, onarma ve restore etme basliklari
altinda gruplanir. Hangi yontemin nasil kullanilacagi de-
gerlendirilirken birinci basamak yaklasimda kiiciik lez-
yonlar i¢in daha az karmagik ve daha az invaziv teknikler
tercih edilir. Debridman, lavaj gibi palyatif yaklasimlar;
fiksasyon, iligi stimule edici (drilleme, abrazyon,
mikrokirik) teknikler gibi tamir edici yaklasimlar;
osteokondral otogreftleme gibi restore eden yaklasimlar bu
tarz kiiciik lezyonlar igin tercih edilir. ikinci basamak
yaklasimda revizyon ve biiyiik lezyonlar i¢in daha karma-
sik ve daha invaziv teknikler tercih edilir. Otolog kondrosit
implantasyonu gibi onaric1 yaklasimlar; osteokondral
otogreftleme/allogreftleme gibi restore edici yaklagimlar
revizyon ve biiyiik lezyonlar i¢in tercih edilir.

Uygun tedavi secenegini belirlemede hastanin fiziksel
aktivite beklentisi bir diger onemli etkendir. Diisiik fiziksel
aktivite beklentisi olan hastalar igin korrektif osteotomi ile
birlikte yapilan ilik stimule edici yOntemler veya
kondroplasti etkili olabilir. Bunun aksine yiiksek fiziksel
aktivite beklentisi olan ve biiyiik lezyonu bulunan hastalar-
da daha cok hiyalin 6zelligi tasiyan kikirdak elde edilmesi
onemlidir. Ciinkii bu 6zellikteki yeni kikirdak dokusu gii¢
altinda subkondral yilizeyde sok absorbe etme yetenegini,
fibrokartilaj tamire gore ¢ok daha fazla arttiracaktir. Bu
hastalarda otolog kondrosit implantasyonu ile basar1 daha
yiiksek bulunmustur.* Uygun yontemi segmede hastanin
fizyolojik yasi, lezyonun etyolojisi, meslek ve sigara kulla-
nimu1 diger 6nemli faktorlerdir.'

Debridman ve lavaj gibi palyatif teknikler, tesadiifi
olarak saptanan lezyonlarda ya da meniskus patolojisi
belirtileri veya mekanik semptomlarin 6ne c¢iktigr diisiik
fizik aktivite beklentisi olan hastalardaki semptomatik
lezyonlarda tercih edilir. Bu teknikte hasarli eklem kikir-
daginin tamiri ya da yerine yenisinin konmasi hedeflen-
mez. Bu yontem en basit cerrahi girisimdir ve dejeneratif
eklem hastalig1 tedavisinde yaygin olarak kullanilmakta-
dir. Bu lezyonlarin artroskopik olarak debridmani ile pek
¢cok yayinda sikayetlerde azalma veya iyilesme bildiril-
mistir.”” Yalmz lavaj ile de semptomlarda azalma oldu-
gunu bildiren ¢alismalar bulunmaktadir.® Bu tarz girisim
sonrasi iyilesme kisa siirelidir ve gecicidir. Ancak rehabi-
litasyon ve aktif yasama doniis kolaydir. Artroskopik
debridman icin Onerilen tedavi algoritmasi Sekil 1’de
sunulmustur.

Higi stimule eden teknikler, drilleme, abrazyon
artroplastisi, mikrokirik, tamir edici yontemlerdir. Hasarin
oldugu alanda fibrokartilaj denen primitif tipte kikirdak
dokusu ile iyilesmeyi stimule eder.” Bu yeni olusan kikir-
dak dokusu normal hiyalin eklem kikirdagi ile ayni meka-
nik ozellige sahip degildir ama agiga ¢ikan subkondral
kemik dokusunun iizerine bir értiinme saglar. 1-5 cm” aras
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kiigciik ve orta biiyiiklikte lezyonu olan hastalarda
mikrokirik yontemi tercih edilmelidir. Kemik iligini
stimule eden teknikler ile bes yil ve sonrasina kadar iyi
klinik sonuglar elde edilmistilr.10 Mikrokirik yontemi so-
nuglarina gore hastalarin %80’inin sikayetlerinin gegtigini
belirtilmistir ve 35 yasin altindaki hastalarda sonuglar 35-
45 yas arasima gore daha iyi sonuclar bulunmustulr.ll Bu
yontemde uzun siireli takipteki sorun hasarli bolge yiizeyi-
nin fibrokartilaj kikirdak iiretilerek kapanmasidir. Geng
aktif hastada bu dokunun maruz kalacag yiiksek siddetteki
kompresif ve makaslama giiclerine ne kadar dayanabilece-
gi belli degildir.

Restore edici tekniklerde hasarli kikirdak yeni eklem
kikirdagr ile yer degistirir. Bu teknikte olusan yeni kikirdak
normal hiyalin kikirdaga daha ¢ok benzemektedir. Otolog
kondrosit transplantasyonu, osteokondral otogreftleme ve
taze osteokondral allogreftleme bu gruptaki tekniklerdir.
Bu tedavi segeneklerini kullanabilmek icin gelistirilen
tedavi algoritmasi Sekil 2’de verilmigtir.

Lezyonun morfolojisi tedavi secimindeki en 6nemli
etkendir. 2-3 cm?’den kiiciik lezyonlarin ilk basamak teda-
visinde mikrokirik ve otolog osteokondral transfer yontem-
leri secilir. 2-3 cm? den bilyiikk lezyonlarin klinik olarak
otolog kondrosit implantasyonuna daha iyi cevap verdigi
bildirilmistir. Daha 6nceki tamir edici yontemlerin basari-
s1z oldugu durumlarda taze osteokondral allogreft trans-
plantasyonu kurtarici girisimdir.
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Sekil 1. Artroskopik debridman i¢in tedavi algoritmasi.
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Sekil 2. Eklem kikirdag: lezyonlari icin tedavi algoritmasi.

Osteokondral otogreft uygulamas: genellikle femur
kondilindeki kikirdak lezyonlar1 ic¢in kullanilir. Donor
bolgenin sinirli olmasindan dolay: kii¢iik ve orta biiyiikliik-
teki lezyonlarda tercih edilir. Osteokondral pluglar silindi-
rik kesme aletleri ile alinip hasarli kikirdak bolgesi doldu-
rulur. Pluglar femur kondillerinin yiik tasimayan bolgesin-
den alimir. Bu yontem hem ag¢ik hem de artroskopik olarak
gerceklestirmek miimkiindiir. Daha biiyiik lezyonlar igin
birden ¢ok plug kullanilan mozaikplasti teknigi tanimlan-
mistir. Bu teknigin avantajlari hasarli bolge tek seferde
olgun, hiyalin eklem kikirdag:i ile kapatilabilmektedir.
Fakat donor alan morbiditesi onemli bir sorun olusturmak-
tadir ve tedavi edilecek alanin 1-4 cm? arasinda sinirlandi-
rilmast 6nerilmektedir.'” Hem kemik hem kikirdakda diiz-
giin, konveks eklem yiizeyi elde edebilmek icin de teknik
problemler bulunmaktadir. Kikirdak pluglar arasinda po-
tansiyel bosluklar kalabilir ve bu bosluklar fibrokartilaj ile
dolar.

Otolog kondrosit transplantasyonu veya
implantasyonu (OKT) daha once artroskopik basarisiz
cerrahi gecirmis ve iyi sonu¢ alinamamis semptomatik
eklem kikirdagi lezyonu olan orta ve yiiksek beklentili
hastalarda endikedir. Ozellikle femur kondilinde semptom
veren genis lezyonlarda (2-10 cm?) tercih edilir.">" (Resim
1) Iki basamakli cerrahi girisimden olusan bir tekniktir. {1k
cerrahide hastanin dizinin yiik tasimayan bolgesinden
artroskopik olarak kiiciik bir par¢a kikirdak biyopsi dokusu
alinir. Bu biyopsi materyalinden laboratuvar kosullarinda
konrositler izole edilir ve doku kiiltiiriine ekilerek haftalar
icinde cogalmasi saglanir. (Resim 2) Olgunlagan bu
kondrositler ikinci bir cerrahi islemle lezyonlu bolgeye
implante edilir. Bu amag¢ dogrultusunda periost yamanin
altindaki bolgeye bu otolog kondrosit hiicreler enjekte
edilir. (Resim 3) Histolojik analizi yapilan c¢aligsmalarda
OKT nun baz: 6rneklerde hiyaline benzer doku {iretebilme
yeteneginde oldugu goriilmiistiir (Resim 4).'*"” Fakat mor-
folojik veya histokimyasal olarak normal hiyalin kikirdak
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dokusuna tam es deger degildir. Aktif yasama doniis 6
hafta boyunca yiik vermeden siirdiiriilen rehabilitasyonla
saglanilir.

Osteokondral allogreft transplantasyonu orta ve bii-
yiik ol¢iideki kikirdak lezyonu bulunan hastalarda alternatif

Resim 1.

Resim 2.
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Resim 3.

Resim 4.

yontemdir. Cogunlukla femur kondilini tutan lezyonlarda
kullanilsa da patella, troklea veya tibia plato lezyonlarinda
da kullanilabilir. Bu hastalarda ¢ogunlukla beraberinde
kemik kayiplar1 da bulunmaktadir. Ayrica ¢cok genis eklem
kikirdak lezyonu (3 cm”den tiim bir hemikondile kadar)
bulunan hem yiiksek hem diisiik fiziksel aktivite beklentisi
olan hastalarda da tedavi secenegidir. Biyolojik olarak 40
yas iizerindeki hastalarda da otolog konrosit transplantas-
yonuna gore daha iyi bir segenektir. Osteokondral allogreft
transplantasyonu uygun 0l¢iide donor dokunun anatomik
olarak yerlestirilmesine dayanir.'® Osteokondral allogreft
transplantasyonunun en onemli avantaji tek islemle genis
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hasarin yerine konabilmesidir. Dezavantajlart ise teknik
zorluklar, maliyet ve hastalik gecisidir.

Giiniimiizde kikirdak hasarinin tedavisi ve tamiri i¢in
pek cok teknik tanimlanmis olsa da heniiz tartigmalar de-
vam etmektedir. Gelecekte hangi tedavinin en iyi sonucu
verecegi giiniimiizdeki gelismelerin 15181 altinda olacaktir.
Amag¢ Ontimiizdeki yillar igerisinde ilerleyen kikirdak
tamiri teknikleri, gen modifiye kikirdak doku miihendisligi,
kemik morfojenik proteinler ve bilyiime faktorlerin kulla-
nimi ile olusan kikirdak hasarimin yerine kikirdagin birebir
kopyasinin konmasidir. Mevcut teknolojinin ilerlemesi
daha az komplikasyonlar ile daha iyi sonuglar1 beraberinde
getirecektir.
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