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OZET

Diz Eklemi Kikirdak Hasarina Yonelik Mikrokirik Uyguladigimiz Hastalarin Orta

Ve Uzun Donem Sonuclari

Amac: Diz ekleminde kikirdak hasari i¢in mikrokirik uygulanan hastalarin orta

ve uzun donem fonksiyonel sonuglarin1 sunmay1 amagladik.

Materyal ve Metod: Ocak 2010 -Aralik 2015 yillar1 arasinda artroskopik
yontemle diz eklemi kikirdak hasarina mikrokirik uygulanan 45 hasta ¢aligmaya dahil
edildi. Hastalarin ameliyat oncesi ve sonrast fonksiyonel durum degerlendirmeleri
Lysholm diz skorlamasi, VOMAC (Western Ontario Mmaster) ve KOSS (Knee injury
and osteoarthritis outcome score) dlgekleri ile yapildi. Ek olarak yas, cinsiyet, yaralanma
sebebi, anatomik bolge, kikirdak yaralanma evresi, defekt boyutu, takip siiresi ve viicut

Kitle indeksinin fonksiyonel sonuglar {izerindeki etkileri incelendi.

Bulgular: Hastalarin 26’s1 erkek, 19’u kadindi. Ortalama yaslar1 39,06 (18 -58)
yil ve ortalama takip siireleri ise 80,3 (60-120) aydi. Hastalarin operasyon oncesi ve
sonrast Lysholm, VOMAC ve KOSS skorlamalar istatiksel olarak iyi sonu¢ yoniinde
anlamliydi (p<0,05). Yasin 50’ den kiiciik, viicut Kitle indeksinin 30 kg/m?altinda olmasi
ve erkek cinsiyetin iyi sonug elde edilmesinde etkili oldugu istatiksel olarak anlamli
bulundu (p<0,05). Defekt boyutunun fonksiyonel sonuglarda istatiksel olarak anlamli fark
olusturmadigi bulundu (p>0,05). Memnuniyet degerlendirmesinde 45 hastanin 26’s1
(%57,8) memnun fakat 5’1 (%11,1) memnun degildi.

Sonug: Kikirdak hasarlarinda mikrokirik yontemi etkin bir tedavidir. Dogru hasta
secimiyle birlikte iyi sonuglar elde edilmektedir. Calismamizin sonuglarina goére bu
yontemin basarisi, hastalar erkek, 50 yas alt1, travma oykiisii ve viicut kitle indeksi 30 kg

/m2'nin altinda oldugunda artmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Diz artroskopisi, kikirdak hasari, mikrokirik.



ABSTRACT

Mid and Long-term Clinical Outcomes After Microfracture for the Knee Joint

Cartilage Injury

Aim: We aimed to evaluate the mid and long term functional results of patients

who underwent microfractures for cartilage injuries in the knee joint.

Material and Methods: Forty five patients who underwent arthroscopic
microfracture for knee joint cartilage injury between January 2010 and December 2015
were included in the study. Preoperative and postoperative functional status evaluations
of the patients were made using scales such as Lysholm knee scoring, VOMAC (Western
Ontario Mmaster) and KOSS (Knee injury and osteoarthritis outcome score). In addition,
the effects of age, gender, mechanism of injury, anatomical consideration, cartilage injury
stage, defect size, follow-up time and body mass index on functional results were

evaluated.

Results: Of the forty five patients included in the study, twenty six of them were
male and nineteen were female. Their mean age was 39,06 (18-58) years, and the mean
follow-up period was 80,3 (60-120) months. Lysholm, VOMAC and KOSS scores of the
patients prior to and after the operation were statistically significant (p <0,05).
Statistically, good results were achieved with male gender, age below 50 years and body
mass index below 30 kg/m? (p <0,05). It was observed statistically that the size of the
defect does not influence the functional results (p>0,05). When the patients were
questioned regarding functional satisfication, 26 (%57,8) of the 45 patients were satisfied,
but 5 (%11,1) were not.

Conclusion: Microfracture is an effective treatment modality in the management
of cartilage injuries. With appropirate patient selection, good results can be obtained.
According to the results of our study, the success of this method increases when the
patients are male, under 50 years of age, have a history of trauma and a body mass index
below 30 kg/m?,

Keywords: Cartilage injury, knee arthroscopy, microfracture.



SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

ACI :Otolog kondrosit implantasyonu

AP :Anteroposterior

ARK :Arkadaslar1

BMP :Kemik morfojenik protein (bone morfogenic protein)

GAG :Glikozaminoglikan

HDM ‘Hiicre dis1 matriks

IGF-1 ‘Insiilin benzeri biiyiime faktorii-1 (insiilin like growth factor -1)
KOSS :Knee injury and osteoarthritis outcome score (Diz yaralanma ve

osteoartrit fonksiyon skoru)

MRG ‘Manyetik rezonans goriintiileme

MS :Modifiye Coleman metodoloji skoru

NSAITi :Non steroid antiinflamatuar ilag

PG :Proteoglikan

PRP ‘Trombositten zengin plazma (platelet reached plasma)

RhFGF-18 :Rekombinant insan fibroblast biiyiime faktorii- 18

ROM :Eklem hareket acikligi (range of motion)
Sf-36 :Short form-36
TGF- B ‘Transforme edici biiytime faktorii-

VOMAC ‘Western Ontario Mmaster
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1. GIRIS VE AMAC

Kikirdak, eklemin yiizeyini sararak kuvvetlere karsi direng gosteren kaygan,
piiriizsiiz ve dayanikli bir dokudur. Yapisal olarak karmagsik kabul edilen kikirdagn,
hiicresel oran1 %]1-2 olmakla birlikte hiicresiz olarak kabul edilir. Ayrica sinir
innervasyonu, kan ve lenf dolagimi da bulunmamaktadir (1). Bunlara ek olarak kikirdak
hiicresinin diigilk metabolik aktivitesinden dolay1, kiigiikk yaralanmalarda dahi
kendiliginden yeterince tamir edilemeyip, agri, hareket kisitliligi ve sonugta osteoartrit
gelisimine sebep olarak kisinin giinliik hayatin1 olumsuz etkilemektedir. Tarihsel olarak
1973 yilinda Hunter; kikirdak yaralanmasinin sorunlu bir durum oldugunu ve yaralanmasi
halinde tekrar onarilmadigini sdylemistir (2).  Hunter’dan giiniimiize kikirdak
yaralanmalarina yonelik bakis siirekli degismistir. Kikirdak yaralanmasimin fizyolojisi,
biyolojisi, patofizyolojisi ve tamirine yonelik birgok c¢aligma yapilarak ilerlemeler

kaydedilmistir.

Kikirdak yaralanma sonrasinda iyilesme hyalin kikirdak yerine fibréz kikirdak
dokusuna benzer sekilde olmaktadir. Bu nedenle iyilesme dokusu daha az biyomekanik
diren¢ ve daha kisa siireli dayaniklilik saglamaktadir (1). Son g¢eyrek asirda hyalin
kikirdak dokusuna benzer iyilesmeyi saglayacak tedavi yontemleri iizerinde ¢aligmalar
yogunlagmistir (3). Tedavilerdeki ortak amag biyolojik ve morfolojik olarak saglam
kikirdaga en ¢ok benzeyen hyalin kikirdak dokusu elde etmektir. Hyalin kikirdak yerine
fibroz kikirdak ile iyilesme saglayan yontemlerinde basarilt oldugu gosterilmistir.

Literatiirde mikrokirik yonteminin daha ¢ok kisa ve orta donem sonuglari yer almaktadir.

Kikirdak yaralanma tedavisinde farmakolojik ajanlar, doku miihendisligi ile elde
edilen materyaller (skafold, matriks), defektin saglam kikirdak ile doldurulmasi (allogreft
kikirdak transferi, osteokondral otogreft), hiicre temelli tedaviler (otolog kondrosit
transplantasyonu (ACI), kok hiicre implantasyonu) ve kemik iligini stimiile edici
yontemler (mikrokirik, abrazyon, drilleme) bulunmaktadir (3 -6). Tiim tedavi yontemleri
degerlendirildiginde diisiik maliyeti, yliksek etkinligi, uygulama kolaylig1 ile non-invaziv
bir yontem olan mikrokirik en ¢ok kullanilan kikirdak hasari tedavi metodu olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (7 -10).

Bu calismada kisa ve orta donem sonuglarinin iyi oldugu kanitlanmis olan, tam

kat kikirdak hasarinda cerrahi olarak en sik kullanilan yontemlerden biri olan mikrokirik



yonteminin orta ve uzun dénem sonuglarini aragtirmay1 amagladik. Ek olarak fonksiyonel

skorlamalar1 etkileyen degiskenleri de degerlendirmeyi amagladik.

2. GENEL BIiLGILER

2.1. EKklem Kikirdag
2.1.1. Eklem Kikirdag1 Yapisi ve Bilesenleri

Dayanikli ve uzun omiirlii bir doku olan hyalin kikirdak insan hayati boyunca
islevsel kalmasi beklenen benzersiz bir yapiya sahiptir. Eklem kikirdak kalinlig
bulundugu yere goére degismekle birlikte 1-6 mm arasinda farkli kalinliklarda
bulunabilmektedir. El eklemlerinde ise 1 mm’ den daha az kalinliga sahiptir. Berrak olan
rengi yas ilerledikge sar1 ve mat goriiniim almaktadir. Eklem kikirdaginda sinir, damar
ve lenf yapilar1 bulunmaz. Bu nedenle olgunluga ulastiginda ¢ok zayif yenilenme
potansiyeline sahiptir. Temel olarak beslenmesi, sinovyal sividan ve bazal subkondral
kemikten basit difiizyon ile gergeklesmektedir (11 -13). Yetiskin dénemde kikirdagin
beslenmesi daha baskin olarak sinovyal sividan kaynaklanmaktadir. Bu nedenle yas
ilerledikce kemik iligine dogru vaskiiler invazyon olmakta ve kikirdak kalitesi de
olumsuz yonde etkilenmektedir (14). Eklem kikirdagi, agirlik kuvvetlerini dagitarak
eklem yiizeylerini korumanin yaninda amortisér gorevi de goriir. Eklem kikirdaginin
temel islevi, diisiik siirtinme katsayili ve kemikler arasinda diizgiin kayma hareketine izin

veren ylizey olusturmaktir.

Eklem kikirdaginda iki ana bilesen bulunmaktadir. Bunlar hiicre digt matriks
(HDM) ve kikirdak boyunca sporadik olarak dagilmis kondrositlerdir. Kondrositler
kikirdagin hacimsel olarak %1°lik kismini olusturmaktadir. Kalan biiyiik bolimii
olusturan HDM agirlikli olarak tip 2 kollajen, negatif yiiklii proteoglikanlar (PG), su,
glikoproteinler ve kollajen olmayan proteinler gibi bilesenlerden olusur. Olgunlasmis
kondrositler tip 2 kollajen, PG ve kollajen olmayan proteinlerin sentezinden sorumludur.
Hiicre dig1 matriksde bol miktarda su bulunur. EKlemin kuvvete maruz kalmasiyla birlikte
matriksdeki su, sinovyal siviya go¢ eder ve kuvvet ortadan kalkinca geri doner. Tip 2
kollajenler kikirdak iskeletinin olusturulmasindan ve eklem kikirdaginin hidrofilik
davranigina katkida bulunan PG' lerin tasinmasindan sorumludur. Tip 2 kollajenler
bunlara ek olarak eklem kikirdaginin gerilme giiciine de katkida bulunmaktadir.

Proteoglikanlarin hidrofilikligi ile birlikte, kollajen ve eklem kikirdagimin diger

9



bilesenleri, HDM i¢indeki suyun korunmasma yardimci olur. Bu sayede eklem
kikirdaginin yliksek gerilme ve mekanik dirence sahip olmasina katkida bulunurlar.
Kondrositlerin sekil ve yogunluklarina gore kikirdak yapisal olarak katmanlara
ayrilmisgtir (15). Kondrositler, ¢esitli sitokinler ve biiylime faktorleri igin yiizey
reseptorlerine sahiptir. Kondrositler matriks bilesenleri ve matriksi pargalayan enzimler

salgiladiklarindan eklem kikirdak homeostazinin korunmasinda ¢ok énemli rol oynarlar.

2.1.2. Eklem Kikirdagi Katmanlar:

Eklem kikirdagi, yiizeyel (toplam kikirdak haminin %210-20’si), orta (toplam
kikirdak haminin %40-60’1), derin (toplam kikirdak haminin %30-40’1) ve kalsifiye
katman olmak tizere 4 farkli katmandan olugsmaktadir. Yapisal olarak kikirdak oldukga
organize ve anizotropik bir dokudur (Sekil 2.1). Bu bdlgelerin her biri benzersiz yapisal,
fonksiyonel ve mekanik oOzelliklere sahiptir. Farkli katmandaki kondrositler, farkli

proteinler salgilayarak farkli uyaranlara 6zel yanitlar tiretirler (16).

Yiizeyel Tabaka { it

Orta Tabaka 11

& [ Derin Tabaka
=4 Kalsifiye Tabaka
S o Subkondral Kemik
Kanselloz Kemik

Sekil 2.1: Kikirdak katmanlari (tabaka)

Lamina splendens olarak da bilinen yiizeyel (tegetsel) katman, toplam kikirdak
kalinliginin % 10 -20' sini olusturur. Bu katmanda kondrositler diiz ve uzun bir goriiniime
sahiptir. Kollajen lifleri (agirlikli olarak tip 2 Kollajenden yapilir) yogun bir sekilde
paketlenir ve kikirdagin yiizeyinde yatay olarak hizalanir. Tip 2 kollajenin, ara baglantilar
ile yliksek oranda gapraz bagli bir kollajen fibril ag1 olusturabildigi de bilinmektedir. Bu
yiizeysel katman, sinovyal siviya bitisiktir. Yiizeyel katman diger katmanlara kiyasla en
yiiksek miktarda kollajen igermektedir. Ancak en diisiik PG igerigine sahip katmandir.

Daha derin katmanlar1 deformasyondan korur. Ayrica kikirdagin gerilme 6zelliklerinin

10



biiyiikk ¢ogunluguna da katkida bulunur. Sonug olarak; yilizeyel katman kikirdagin
eklemlesme sirasinda gelen sert sikistirici kuvvetlere karsi dayanabilmesine biiyiik

oranda katki saglar (17, 18).

Yiizeyel tabakanin hemen altinda orta katman (ara katman) bulunur. Orta katman,
toplam kikirdak haminin yaklasik %40 -60' in1 olusturmaktadir. Bu katman daha yiiksek
PG igerigine sahip ve daha kalin kollajen fibrilleri igermektedir. Bu katmandaki
kondrositler kiiresel morfolojide yer alirken kollajen lifler ise egik yonelime sahiptirler.
Kondrositler orta tabakada rastgele bulunmaktadir. Diger katmanlara kiyasla daha az

kondrosit igermektedir (14).

Derin tabaka, diger bir deyisle radyal (bazal) katman, toplam kikirdak kalinliginin
% 30 -40' 1na katkida bulunur. Bu katmandaki kondrositler kiireseldir ve siitunlar halinde
bulunmaktadir. Derin katman en yiiksek seviyede PG igerigi barindirmaktadir. Bu
katmandaki kollajen fibriller daha biiyiik ve yiizeye dik olarak yer almaktadir. Bu sayede
derin katmanin, eklem hareketi esnasinda maruz kalinan sikistirma kuvvetine karsi en

bliylik direnci saglayan katman oldugu diistiniilmektedir (13, 15).

Derin ve Kkalsifiye katmanlar, tidemark olarak bilinen ince bir bazofilik ¢izgi ile
birbirinden ayrilir. Bu ¢izgi mineralli katmani mineralize olmayan katmandan ayirir (12).
Kalsifiye katmanda ¢ok az hiicre vardir fakat bu tabakadaki kondrositler oldukga
biiytiktiir. Kalsifiye katman derin katmandaki kollajen fibrillerinin subkondral kemige
temasini saglar. Bu sayede kikirdagin eklem yiizeylerine saglam sekilde tutturulmasi

saglanir.

2.1.3. Eklem Kikirdag1 Hiicre Dis1 Matriksi

Olgun bir eklem kikirdaginin HDM' i {i¢ ana bilesenden olusur. Bunlar kollajen
ile elastin, ogiitilmis madde [PG, glikozaminoglikan (GAG), kollajen ve kollejen
olmayan proteinler] ve hiicreleraras1 sividir. Kollajen ve elastin suda ¢oziinemeyen
makromolekiillerdir. Eklem kikirdaginda ¢esitli kollajen tiirleri bulunur ve bunlarin % 90
-95' i tip 2 kollajendir. Matriksde bulunan diger kollajen lif tipleri ise sunlardir: tip 3
kollajen (% 10), tip 9 kollajen (% 1), tip 11 kollajen (% 3) ve tip 6 kollajen (<% 1). Tim

bu kollajenler, gerilme kuvvetlerine kars1 uygulanan direngten sorumludur.

Elastin, eklem kikirdagina esneklik saglar. Elastin, kendi uzunlugunun yaklagik
% 150' sine kadar uzayabilecek ve tekrar eski boyutuna geri donebilecek kadar esnek bir

yapiya sahiptir. Kollajen lifler elastik liflerin aksine kendi uzunlugunun yalnizca %10’
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una kadar gerilebilmektedir (19, 20). Bununla birlikte, elastin HDM' nin yalnizca kiigiik
bir ylizdesini olusturur.

Proteoglikanlar, yogun sekilde glikozile olan bir protein ailesi olarak
bilinmektedir. Kendisine kovalent olarak baglanmis GAG adi verilen protein igerir. Bu
protein bir veya daha fazla sayida anyonik siilfatlanmis polisakkarite sahiptir.
Proteoglikanlardaki GAG' lar benzersiz fizikokimyasal 6zelliklere sahiptir. Bu GAG’ lar
PG’ lere su molekiillerinin ¢ekilmesini ve suyun tutulmasina izin veren hidrofilik
davranis1 vermektedir. Bu sayede kikirdagin sikistirma kuvvetlerine karsi direnmesine
izin verir (12, 21). Kikirdaktaki en biiylik PG ve ayni zamanda en bol bulunan PG’ lerden
birisi ise agrekandir. Agrekanlar, biiyik PG kiimeleri olusturmaktadir. Baglanti
proteinleri (link protein) yoluyla hyaliironik asit ile etkilesime girerler (Sekil 2.2).
Agrekanlar sikistirma kuvvetleriyle olusabilecek minimum deformasyonlara karsi
kikirdagin direnmesini saglar. EK olarak agrekanlar eklem kikirdaginda suyun

tutulmasina da katki saglamaktadir.

Kondroidin Siilfat
Hyaliironik Asit

\ Keratan Siilfat
¢
5 R
1 3 ——
Kondroidin
3 Silfat
Link Protein \

= N
Sekil 2.2: Agrekan tipi proteoglikanin kompleks yapisi

Hiicre dis1 matriks ayrica az miktarda kollajen olmayan ve PG olmayan proteinler
igerir. Bu proteinlerden bazilar1 sunlardir: kikirdak oligomerik matriks proteini,

trombospondin -5, kikirdak matriks proteini, matrilin -1, fibronektin ve benzerleri. Bu
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proteinler matrikste yapisal isleve sahip olduklar1 ve hiicre -hiicre veya hiicre -matriks

etkilesimlerine katildiklar1 diistiniilmektedir (22).

Yakin zamanda yapilan bir ¢aligmada eklem kikirdaginin molekiiler ve yapisal
ozelliklerine bakmak i¢in Raman spektroskopisi kullanilmistir. Yapilan analizler
sonucunda, kikirdakta birbirinden farkli bilesime ve yapisal igerige sahip alti farkl

bolgenin oldugu tespit edilmistir (23).

2.2. Kikirdak Yaralanmasi
2.2.1. Kikirdak Yaralanma Mekanizmasi

Kikirdak yaralanmalarinda kendiliginden iyilesme siireci, hasar subkondral alana
ulastiginda baslamaktadir. Bu nedenle kendiliginden iyilesme ile onarim kiyaslandiginda
daha yiiksek asinma ve yipranma oraniyla karsilasilmaktadir. Osteoartrit ve romatoid
artrit gibi kronik ilerleyici dejeneratif eklem hastaliklarinin bundan dolay1 6nlenemez
oldugu kabul edilmektedir (24, 25). Ayrica dogrudan kiint travma, ani darbeli yiiklenme
ve torsiyon stresi gibi durumlarda kikirdagin diger dokulari hasarlanmadan sadece
kalsifiye kikirdak ile subkondral kemik arasindaki bolgede hasar olusabilmektedir (26).
Ani ve hizli uygulanan asir1 kuvvet, sok emilimi i¢in yeterli sivinin matriks boyunca
hareket etmesine izin vermemektedir. Bu nedenle maruz kalinan ani ve hizli stresler,
kikirdagin makromolekiil yapisinin tamamina etki ederek matrikste mikro yirtilmalar ve

yaralanmalara sebep olmaktadir.

Eklem kikirdaginin kendiliginden iyilesme siirecine yanit iki faktore baglidir.
Bolgesel kan dolasimi ve tamirde gorev alacak farklilasmamis hiicrelerin varligi
tyilesmede ¢ok onemlidir. Tamir gorevinden esas sorumlu olan kondrositlerin bu gorevi
yerine getirmesi belli sartlara baglidir. Bunlardan birisi yeterli seviyede glikoprotein
olmasi, digeri ise fibriler kollajen agin saglam olmasidir. Ek olarak yeterli sayida
kondrosit olmas1 gerekmektedir. Hasarlanma sonrasi kondrositler cogalir ve farklilasir.
Matriks iiretimi ve tip 2 kollajen miktar1 da artarak hasarli alanda fibrokartilajen6z yapida

tamir dokusu olusturulur (26).

Tekrarlayan stres veya minor travma, matrikste fissiir benzeri bozulmalara yol
acmaktadir. Uzun siireli stres veya ciddi travma kikirdakta segmental kayiplara neden
olabilir. Kondrositler tarafindan sentezlenen makromolekiiller, yaralanmalarin neden

oldugu bosluklar1 doldurmak igin genellikle yetersizdir. Kondrositler hasarlanmadan
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daha hizli onarim saglayabilirse, matriksin olusan defekti doldurabilecegi
varsayillmaktadir (27). Bir siire sonra, osteoartrit ortaya ¢ikarak hastada kronik agr1 ve
sakatliga neden olacaktir. Osteoartrit, diinya ¢capinda 40 milyondan fazla insani1 etkileyen

ve 65 yas ve Ustii niifusun % 70" ini etkileyen en yaygin dejeneratif hastaliktir (25).

Hayvan modeli calismalar1 ve insan kikirdak orneklerinin analizi sayesinde
kikirdakta patolojik degisiklikler olusturarak iyilesmenin incelenmesi saglanmigtir (28).
Bu caligmalar neticesinde gelisen kikirdak hasari sonrasinda matriksin ags1 yapisinin
bozuldugu goriilmiistiir. Bu nedenle matrikse dogru sivi akisi gerceklesmekte ve
matriksdeki proteinler kademeli olarak pargalanmaktadir. Matriks seviyesinde ise
goreceli olarak sisme olmaktadir. Matriks aglarinin onarimi i¢in kondrositlerdeki
anabolik ve katabolik aktivitelerde artis olmaktadir. Bu aktiviteler nedeni ile reaktif
oksijen tiirleri, kemokinler ve diger inflamatuar sitokinlerin de tiretimi ger¢eklesmektedir

7).

Kronik maruziyet sonrasinda kondrositler apopitoza ugramaktadirlar. Kan ve
lenfatik damarlar, kalsifiye kikirdak ile osteokondral baglanti noktasinda, kalsifiye
kikirdagin eklem kikirdagi seviyesine kadar girerek kikirdaga niifuz eder ve yeni bir
tidemark olusturmaktadir. Sonunda osteokondral baglanti noktasinda yeni kemik

olusumu meydana gelmektedir (28).

2.2.2. Kikirdak Yaralanmasinin Degerlendirilmesi

Kikirdak yaralanmalarinin tanisini klinik olarak koymak, 6zellikli bir semptom ve
0zel bir muayene testi olmadigindan genellikle zordur. Hastalar en sik agri, mekanik
sikayetler ve eklemde tekrarlayan sislik gibi semptomlarla bagvurmaktadir. Diz eklemi
kikirdak yaralanmalari dikkate alindiginda; femurun i¢ ve dis kondilde, patellofemoral
eklemde, ekleme binen yiikiin arttigi durumlarda artan semptomlar belirleyici olabilir.
Meniskiis yaralanmalari ve bag hasarlari da kikirdak yaralanmalarma eslik
edebilmektedir.  Ayrica kikirdakdaki mikro yaralanmalar hi¢bir  semptom

gostermeyebilir.

Her iki dizin anteroposterior, lateral ve patellofemoral aksiyel grafisi ile ilk
degerlendirme yapilmaktadir. kDeformite siiphesi varliginda ortorontgenogram ¢ekilmesi
onerilmektedir (29). Kikirdak yaralanmalarinin tanisinda diiz grafilerin yeri olsa da, en

duyarli girisimsel olmayan tan1 yontemi MRG” dir (30). Manyetik rezonans goriintiileme
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gibi cihazlarda saglanan ilerlemeler neticesinde, kikirdagin yapisal organizasyonu
hakkinda net bilgiler elde edilmekte wve hasarlanma mekanizmasyla ilgili
degerlendirmeler daha iyi yapilabilmektedir. Bu sayede MRG ile kikirdak yaralanmasinin
erken tespiti de saglanmaktadir (31). Tanida altin standart yontem ise diz artroskopisidir.

Kikirdak yaralanmasinda artroskopi ile tan1 koyma ve tedavi ayni1 anda yapilabilir (32).

2.2.3. Kikirdak Yaralanmalarimin Simiflandirilmasi

Kikirdak yaralanmalarinin smiflandirmast klinik ve histolojik olarak farkl
olabilmektedir. Siniflandirmalarda en 6nemli faktor lezyonun derinligidir. Yiizeyel kalip
subkondral kemige ulasmayanlara yiizeyel kikirdak hasar1 denilir. Subkondral kemige

ulasan lezyonlar ise tam kat kikirdak hasar1 denilmektedir (33).

Artroskopik yani klinik olarak kikirdak hasari siniflandirmasinda; Outerbridge
siniflamasi, Bauer ve Jackson siniflamasi, Uluslararast Kikirdak Arastirma Dernegi
artikiiler kikirdak yaralanlamalari evreleme sistemi (International Cartilage Repair
Society; ICRS) siklikla kullanilmaktadir.

Outerbridge siniflamasi sik kullanilan ve derinligi temel alan siniflamadir (Tablo
2.1). Bu siniflamanin en 6nemli dezavantaji lezyonun biiylikligiinii tanimlamamasidir
(Sekil 2.3.) (34). Bauer ve Jackson siniflamasinda 6 tip bulunmakta ve derinlige ek olarak
hasarin sekli hakkinda da bilgi vermektedir (Tablo 2.2) (35). Uluslararas1 Kikirdak
Arastirma Dernegi artikiiler kikirdak yaralanlamalari evreleme sisteminde kikirdak
hasarindaki lezyonun derinligine, lokalizasyonuna, ylizey durumuna ve subkondral
kemik tutulumuna gore tanimlanma yapilmaktadir (Tablo 2.3) (36). Bu evreleme sistemi
ek olarak tedavi sonrasi iyilesmeyi degerlendirmede kullanilan skorlama sistemine de

sahiptir.
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Tablo 2.1: Modifiye Outerbridge Siniflamasi

Modifiye Outerbridge Simiflamasi

Evre MRG Artroskopi Sematize goriintii

1 Normal konturdaki Yumusama
eklem kikirdaginda
hiperintensitide

2 Eklem kikirdag Yumusama alanlarinda fisstir
ylizeyine uzanan ve fibrilasyon (1-2 mm
fissiir veya sigme derinlik)
C Fokal tilserasyon >2 mm kismi kikirdak
ve " yengec eti " kalinlik kayb1
lezyonlar1
4 Tam kat kikirdak Ulserasyon ve subkondral f\

kayb1 ve kemikde kemik agikta LY
degisikler K




Sekil 2.3: Kikirdak hasari artroskopi evrelemesi. A: Evre 1 yumusama. B: Evre 2
fibrilasyon. C: Evre 3 kikirdak kalinlik kaybi. D: Evre 4 subkondral kemik agikta.
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Tablo 2.2: Bauer ve Jackson siniflamasi

Bauer ve Jackson siniflamasi

Evre Goriiniim Sematize goriintii

1 Cizgisel ® /)/7
2 Yildiz seklinde
¥
3 Kapak (flep)
/

4 Krater
5 Fibrilasyon
6 Cokme
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Tablo 2.3: Uluslararas1 Kikirdak Aragtirma Dernegi Kikirdak Yaralanmalar1 Evreleme

Sistemi

Uluslararasi1 Kikirdak Arastirma Dernegi Kikirdak Yaralanmalar: Evrelemesi

Kikirdak durumu Evre Tanimlama
Normal 0 Saglikl kikirdak
Neredeyse normal la Yiizeyel lezyon/ yumusama

1b Yumusamaya ek ¢atlak
Anormal 2 Kikirdak kalinliginin %50’ den az1 etkilenmis
Ciddi lezyon 3a Kikirdak kalinliginin %50’ den fazlasi

etkilenmis

3b Kalsifiye tabakaya ulagmis

3c Subkondral yiizeye kadar ulasmis

3d Lezyon etrafinda kikirdakta tomurcuklanma
Cok ciddi lezyon 4a Subkondral kemige penetrasyon defektin

capindan az
4b Subkondral kemige penetrasyon defektin

capindan fazla

2.3. Kikirdak Yaralanmasi Tedavisi

Kikirdak yaralanmasi i¢in bir¢ok tedavi yontemi bilinmektedir. Tedavi se¢imi
bir¢ok faktore ve yaralanmanin ciddiyetine gore belirlenmektedir. Hafif dejeneratif eklem
hastaliklar1 olan hastalar farmakoterapi, fizik tedavi ve yasam tarzi1 degisikligi onerileri
verilirerek genellikle ameliyatsiz olarak tedavi edilmektedir. Hafif ve orta dereceli eklem
hastaliklar1 olan hastalar igin cerrahi yaklasimlar genellikle endike degildir (37).
Ameliyat dis1 segenekler orta ve hafif seviyedeki kikirdak yaralanmalari i¢in etkin tedavi
yontemidir. Fakat siddetli yaralanmalarda konservatif yontemlerin etkisinin yeterli
olmadig: bilinmektedir. Ayrica, konservatif tedavi yontemleri patolojik ve fizyolojik
yaralanmalar1 tersine ¢evirmese de dejenerasyonu Onleyebildigi bilinmektedir.
Konservatif yontemlerin potansiyel olarak mevcut rahatsizligi hafifletebilecegi ve agriyi

da kesebilecegi diistiniilmektedir.
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Cerrahi secenekler, hiicre bazli ve hiicre dis1 rekonstriiktif tedaviler olarak
smiflandirilabilir. Hiicre disi rekonstriiktif tedaviler arasinda mikrokirik ve mozaikplasti,
orta derecede dejeneratif eklem hastaliklar1 olan hastalar i¢in genellikle tercih edilen
tedavi segenegidir. Mikrokirik; kendi kendini yenilemeyi tesvik etmek icin artroskopi
yoluyla subkondral kemige hasar verilerek, yeni fibr6z kikirdak dokunun biiyiimesini
indiiklemek igin kullanilan bir yontemdir (38, 39). Mozaikplasti, daha diisiik agirlik
tasiyan baska bir bolgeden greft implantasyonu igeren bir yontemdir. Mozaikplasti
tekniginde subkondral kemigin bir kismu ile birlikte otogreft veya allogreft kikirdak
dokusu alinmaktadir. Bu alinan kikirdak, hasarli kikirdaklarin ¢ikarilmasiyla olusturulan

bosluga implante edilmektedir (40).

Hiicre dis1 rekonstriiktif tedavilerin dngoriilemeyen sonuglart arastirmacilart ACI
gibi hiicre temelli tedaviler gelistirmeye yoneltmistir. Hiicre temelli olan bu ACI
yonteminde ilk olarak artroskopik yontemle, hastanin diisiik agirlik tasiyan saglam
kikirdak bolgesinden biyopsiler alinmaktadir. Daha sonra saglam kikirdak dokusundan
aliman bu biyopsilerden kondrositler ayristilmakta ve hasarli bolgeye implante
edilmektedir (41, 42).

Proloterapi ve biyolojikler, onarimi uyarmak i¢in hasarli dokuya dekstroz veya
trombositten zengin plazma (platelet reached plasma -PRP) gibi biyolojik maddelerin
ekleme enjekte edildigi baska bir kikirdak tedavi yontemidir (43, 44). Ancak bu
yontemlerin mekanizmasi tam olarak anlasilamamistir. Siddetli dejeneratif eklem
hastaliklari i¢in altin standart tedavi tam eklem replasmanidir. Bununla birlikte, bu tedavi
teknikleri agrida sadece gegici bir rahatlama saglayabildigi bilinmektedir. Bu yontemlerin
hi¢biri kikirdagin dogal yapisini, biitiinligiinii, doku entegrasyonunu ve mekanik
ozellikleri dahil tiim islevlerini giivenilir bir sekilde yeniden olusturamamaktadir (44-47).
Su anda uygulanan tedavi segeneklerinin bir listesi asagidaki tabloda belirtilmistir (Tablo
2.4).
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Tablo 2.4: Dejeneratif eklem hastaliklarinda uygulanan tedavilerin avantaj ve

dezavantajlar

Dejeneratif eklem hastaliklarinda uygulanan tedaviler

Konservatif yontemler (orta ve daha az eklem dejenerasyonu)

Yontem Avantajlar: Dezavantajlar Kaynak
Egzersiz Semptomlar1 azaltmak, Yanlis uygulama daha  (53,54)
eklem fonksiyonlarini fazla hasar
artirmak, sakatlig1 dnlemek
Kilo verme Agriy1 azaltmak, daha fazla Yok (55,57)
fonksiyon
Gii¢lendirme Eklemdeki basinci azaltmak, Yanlis uygulama daha  (57-59)
egzersileri dengeyi artirmak ve fazla hasar
dejenerasyonu yavaslatmak
Ortezler Agriy1 hafifletmek, dengeyi ~ Konforsuz, hareketi (60)
artirmak kisitlar
Non steroid Agr1 kesici Gastrointestinal, kalp (61)
antiinflamatuar ve bobrek yan etkileri
ilag (NSAIT)
Topikal NSAIl Agr kesici Cilt irritasyonu (62)
Kikirdak takviye agr1 azalmasi, eklem igin (63,64)
edici ilaglar hafif koruyucu (sadece
glukozamin)
Proloterapi (PRP Agri azaltma, fonksiyonu  Intravendz islem riski  (43,44)
vb.) artirma, hayvan
calismalarinda fibroz ve
hyalin kikirdak olusumunu
saglama
Cerrahi yontemler (orta ve daha fazla eklem dejenerasyonu)
Mikrokirik Fibroz kikirdak gelisimini Tyilesme dokusunun (39,40)
destekler mekanik destegi eksik
Mozaikplasti Fibroz kikirdak gelisimini Sinirl donor alant, (65)
destekler degisken sonuglar
ACI Otolog olmas1 doku reddi Iki cerrahi ihtiyaci, (66,67)
ihtimalini azaltir uzun postop siireg,
degisken sonuglar
Matriks kaynakli In-vitro {istiin histolojik Fonksiyonel istiinlik ~ (68,69)
ACI sonuglar ispatlanmamis otolog

yonteme gore
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Bu prosediirleri iyilestirmek icin biiyiilk ¢abalar devam etmektedir. Kikirdak
dokusunun tam rejenerasyonunu tesvik etmek igin yeni yaklasimlara iliskin 6nemli
ilerlemeler kaydedilmistir. Gen transferi yontemi kikirdak onarimini tesvik edebilen ve
gen dizilerini tanimlamak ig¢in kullanilan yeni bir tekniktir (48). Ek olarak, piyasada
mevcut tedavi seceneklerini desteklemek i¢in 6nceden ekilmis birkag kikirdak iskelesi de
bulunmaktadir (49). Bu yontemler ayni zamanda matriks kaynakli ACI olarak da
adlandirilmaktadir. Bu yontemde hiicre biitiinliigii korunurken hiicre iletimi ve
implantasyonu igin bir iskele gorevi gérmek ilizere tasarlanmis ti¢ boyutlu matriks
kullanilmaktadir (50, 51). Gelisen biyobaski teknolojileri ve biyomateryal bilgisini
gelistiren mevcut ¢alismalar, uygun mekanik 6zelliklere sahip dogal kikirdaklarin katman

yapisini taklit edebilen iskeleler olusturmayi amaglamaktadir (52).

2.4. Mikrokirik Uygulama Yéntemleri
2.4.1. Mikrokirik

Artrsokopik olarak kikirdak yaralanmasina yonelik uygulanan mikrokirik yontemi
ilk olarak Steadman tarafindan 1997 yilinda tanimlanmustir (70). Uygulamanin kolayligt,
diistiik maliyetli olmasi, ek hazirliga ihtiyag olmamasi ve yapilabilecek diger miidahaleleri
engellememesi nedeniyle sikg¢a kikirdak yaralanmalari tedavisinde kullanilmaktadir (71).
Drilleme yontemine benzemesine ragmen 1s1 olusturmadig icin ¢evredeki dokulara zarar
vermez. Diger tedavi yontemlerini engellemeyip geri doniisiimii olabilen bir tekniktir (71,
72). Omuz, kalga ve ayakbilegi eckleminde de basarili sekilde mikrokirik
uygulanabilmektedir (73). Artroskopik olarak gergeklestirilen bu mikrokirik yontemi,
Steadman tarafindan ¢ portalden tamimlansa da iki portalle de kolaylikla
uygulanabilmektedir (71). Portaller belirlenirken lezyonun yeri dikkate alinir. Femoral
kondillerin i¢ kisimlar1 icin standart anteromedial ve anterolateral portal yeterli
goriilmektedir. Defekt posteriorda ise inferior portal kullanilirken, patellafemoralde
defekt var ise superolateral portal dnerilmektedir.

Mikrokirik uygulanacak defektli kikirdak sahasi tizerinde kikirdak bulunabilir ve
bu iyilesme dokusuna engel olabilmektedir. Mikrokirik yapilmadan 6nce bu kikirdagin
debride edilmesi gerektigi belirtilmektedir (74). Saglam olan kikirdak defektin etrafinda
dik ag1li sekilde hazirlanmasi gerekmektedir. Iyi sekilde yapilan bu hazirlik ile mikrokirik
sonrasi defekt alaninda olusacak iyilesme dokusunu basidan ve makaslamadan koruyarak,

fibrin pthtinin iyi tutunmasi saglanabilmektedir. Hasarli alanda kalsifiye kikirdaginda
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kaldirilmasi 6nerilmektedir. Bu sayede yeni olusacak kikirdak subkondral alana daha iyi
tutunabilmektedir (75). Fakat baz1 kaynaklarda kalsifiye kikirdak tabakanin korunmasi
halinde hyalin kikirdaga daha benzer iyilesme dokusu olabilecegi savunulmaktadir (76).
Kikirdagin debridmani shaver vasitasiyla yapilirken, kalsifiye kikirdagin uzaklastiriimasi
ise kiiret ile yapilmaktadir. Kalsifiye kikirdak kaldirilirken subkondral kemigin
korunmasi gerekmektedir. Bu nedenle elle kontrol edilebilen kiiret kullanilmasi
onerilmektedir. Eger subkondral kemik asir1 tiraglanirsa kemik hipertrofisi gézlenmekte
ve daha ince kikirdak gelismesine sebep olmaktadir. Defektin kenarlarindan baglayarak
mikrokirik bizi yardimiyla, subkondral alana dik olacak sekilde delikler agilir. Konik uglu
olan mikrokirik bizi sayesinde derinlige hakim olunabilmekte ve ¢ikarilmasi
kolaylagsmaktadir. Bu bizler 30, 45, 90 derecelik egimlerle tasarlanmustir ve defekte dik
sekilde delik agilmasini saglamaktadir. Delik olusturulmasi i¢in ittirme kuvveti yerine
cekic kullanilmasi 6nerilir. Delikler aralarinda 3-4 mm olacak sekilde, birbirine yakin
fakat birlesmeyecek sekilde acilmalidir. Az sayida delik olmasi halinde olusacak tamir
dokusunun miktar1 da az olacaktir. Deliklerdeki derinlik 3-4 mm olmas1 gerekmektedir
(Sekil 2.4). Yeterli derinlige ulasildiginin anlagilmasi i¢in yag damlacigi ¢iktigi
gozlemlenmelidir (77). Turnike bosaltilarak deliklerden kan ve yag damlaciklarinin
deliklerden geldigi gozlemlenebilir.

Artroskopik goriintiileme sonlandirilirken mikrokirik uygulanan alanin eklemin
hangi hareket derecesinde temas halinde olacagina bakilmali ve rehabilitasyon planlamasi
icin not edilmesi gerektigi belirtilmektedir. Mikrokirik sonrasi dren kullanilmamasi
onerilmektedir. Mikrokirik yapilacak hastada meniskiis problemi de varsa, dnce meniskiis
onarimi yapilmasi1 daha sonra ise mikrokirik uygulanmasi Onerilmektedir. Bag hasari
eslik ediyorsa once mikrokirik uygulanmasi sonra ise bag onarimi yapilmasi

Onerilmektedir.
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Sekil 2.4: Mikrokirik teknigi adimlari (78). A: Marjinal kikirdak elde etmek i¢in

debridman kiiret ile uygulanir. B: Kalsifiye kikirdak tabakasi kaldirilir. C: Biz
yardimiyla 3-4 mm araliklarla mikrokirik uygulanir. D: Defekt alan1 iyi tutunmusg

mezensimal piht1 ile dolar.

2.4.2. Mikrokirik Yontemine Ek Neoadjuvan Tedaviler

Mikrokirik yonteminin etkinligi gosterilmis olsa da, bir¢ok ¢alismada bu tedaviye
ek yontemler eklenip daha iyi sonug elde edilmesi amaglanmistir. Buna yonelik olarak
birgok deneysel ve klinik ¢aligma yapilmistir. Mikrokirik uygulanacak defekt alani dik
olmadiginda ve kapsanmayan bir alanda ise, uygulama sonrasi olusacak fibrin pihtinin
tutunmasi i¢in matriks kullanilmast onerilmektedir. Mikrokirik uygulanan alandaki
lyilesme dokusunun stabilizasyonu ve daha biiyiik defektlerde koruma amagli matriksler
kullanilmaktadir. Bu matriksler ile fibrin piht1 yerinde kalmakta ve daha iyi sonuglar
elde edilmektedir. Matriksler sayesinde 2 cm? den daha biiyiik defekt alanlarina
mikrokirik rahatca uygulanabilmektedir. Bu sekilde iyilesme dokusunda olusabilecek
hipertrofinin de engellendigi diisiiniilmektedir. Fakat bir ¢calismada kondrosit ekilmemis

kollajen
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matriksler ile yapilan kapamanin ek yarar saglamadig1 deneysel ¢alismada gosterilmistir
(79). Matriks olarak hyaliironik asit igeren eriyebilen polimerler (Chondrotissue;
Biotissue Tech, Freiburg, Almanya), tip 1 ve tip 3 kollajen iceren ¢ift katmanh
biyomateryal (Chondrogide; Geistlich Pharma, Wolhusen, Isvi¢re) ya da Chitosan-
gliserol fosfatlar gibi matriks tiirevleri kullanilmaktadir (74, 80). Chitosan-gliserol fosfat
matriksinin iyilesme dokusunda daha fazla tip 2 kollajen ve PG igerdigi, bu sayede olusan
kikirdagin hyalin kikirdaga daha fazla benzedigi ¢calismalarda gosterilmistir (74).

2019 yilinin sonlarma dogru yayinlanan deneysel bir ¢alismada wnt/ [3-catenin
yolaginin aktive edilmesiyle mikrokirik sonrast daha iyi kikirdak iyilesmesi olabilecegi
diisiiniilmiistiir (81). Buna yoOnelik tavsanlara 4 hafta boyunca icme suyunda lityum
karbonat 7 mM verilmis ve verilmeyen gruba gore kikirdak iyilesmesi anlamli sekilde
istiin olarak degerlendirilmistir (81). Yapilan iki deneysel calismada mikrokirik ve
hyaliironik asit enjeksiyon kombinasyonu denenmis fakat istatiksel olarak anlamli fark
olusturmadigi gozlenmistir (82, 83). Mikrokirik ve diisiik molekiilli kartogenin
kombinasyonunun denendigi hayvan deneyli ¢alismada kartogenin uygulanan
kikirdaklarda daha iy1 sonu¢ elde edilmistir (84). Mikrokirik ve aralikli rekombinant
parathormon kombinasyonunda kikirdak iyilesmesinin daha kotii oldugu ortaya
konmustur (85). Adipoz doku mezenkimal kok hiicresiyle yapilan kombinasyonda
anlamli fark goriilmemistir (86). Mikrokirik tekniginin PRP, insiilin benzeri biiyiime
faktori-1 (IGF-1) ve rhFGF-18 ile yapilan kombinasyonlarinin ele alindigi deneysel
caligmalarda daha iyi sonuglar ortaya ¢ikmistir (87 -89)

Baz1 yazarlar, mikrokirik sonrasi defekt alaninin iizerini periost ile kaplamislardir.
Bu yontemde daha kalin kikirdak dokusu elde edildigi bildirilmistir (90). Periost
dokusunun igerisinde yer alan transforme edici biiyiime faktori- B (TGF- B), IGF-1,
kemik morfojenik protein-2 (BMP-2) ve kikirdak gelisiminde rol oynayan birgok
faktorler ile daha iyi kikirdak dokusu elde edilebildigi gosterilmistir (91). Kullanilacak
periost greftinin, defekt boyutundan 1-2 mm daha biiyiik olmasi gereklidir. Tibia
proksimal anteromedialden ve pes anserinusdan periost grefti alinabilir. Periostun
kambiyum tabakasi defekte bakacak sekilde yerlestirilir. Emilebilen siiturler defektin
lizerini Orterek saglam kikirdaga dikilir (73). Mikrokirik alaninin periost ile ortiimd,
subperiosta PRP ve intraartikiiler PRP uygulanmasi seklinde yapilan kombinasyon
Karakaplan ve ark. tarafindan tavsanlar {izerinde denenmistir (92). Bu fgli
kombinasyonun daha iyi sonug verdigi ortaya konmustur. Kollajen membranina scSOX-

9 eklenerek yapilan mikrokirik teknigi kombinasyonunda iyilesme dokusunda hyalin
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kikirdak elde edilebildigi gosterilmistir (93). Kollajen skafold ve BMP-7 ‘nin eklendigi
kombine mikrokirik yonteminde daha iyi kalitede iyilesme dokusu oldugu gésterilmistir
(94). Bir baska calismada ise BMP-4 ve skafoldun eklendigi kombine mikrokirik
yonteminde hyalin kikirdak dokusunun 12. haftada tam olarak iyilestigi goriilmiistiir (95).
Koyunlar tizerinde yapilan ¢alismada, kollajen membran ve rekombinant insan fibroblast
biiylime faktorii- 18 (RhFGF-18) mikrokirik sonrast uygulanmis ve daha iyi sonug elde
edilmistir (96). Bu yontemlerin hepsi hayvanlar tizerinde uygulanmistir. Bu nedenle
kombine tedavilerin tstiinliigiinii gésteren kanit degeri yiiksek klinik ¢aligmalara ihtiyag

vardir.

3. MATERYAL VE METOT

3.1. Hastalar ve Degerlendirilmesi

2020/173 karar sayili ve ‘Diz Eklemi Kikirdak Hasarina Yonelik Mikrokirik
Uyguladigimiz Hastalarin Orta ve Uzun Donem Sonuglarinin Retrospektif Olarak
Degerlendirilmesi’ baslikli ¢alismamiz 10/11/2020 tarihinde Indnii Universitesi Saglik
Bilimleri Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafinca bilimsel ve etik
acidan uygun goriilmiistiir. Klinik degerlendirme ve veri toplama islemleri Inonii
Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda yapilmustir.

Hastane bilgi yonetim sistemi {izerinden 2010 ile 2015 wyillar1 arasinda
klinigimizde diz artroskopisi yapilan ve mikrokirik uygulanan hastalar taranmistir. Diz
kikirdak hasar1 nedeniyle mikrokirik yapilan hastalardan; bag hasari olanlar, eklemde
dizilim bozuklugu olanlar, meniskiis onarimi yapilanlar ve 18 yas altinda olanlar ¢alisma
disinda birakilmistir. Mikrokirik tedavisi uygulanan hastalardan ulasilamayan ve
calismaya katilmak istemeyenler yine ¢alismadan ¢ikarilmistir. Klinigimizde 2010 ile
2015 willar1 arasinda 92 hastaya diz artroskopisi ve mikrokirik uygulandigi tespit
edilmistir. Caligmaya katilma kriterlerini saglayan ve iletisim kurularak son kontrolleri
yapilabilen 45 hasta ¢alismamizda geriye doniik olarak degerlendirilmistir.

Hastalar geriye doniik olarak degerlendirilirken; cinsiyet, yas, taraf, operasyon
sonrast gecen silire, olus sekli, operasyon oncesi MRG’ deki kikirdak hasarinin
Outerbridge smiflamasi (Sekil 3.1), kikirdak defektinin boyutu, operasyon oncesi
VOMAC, Lysholm diz skorlamas1 ve KOSS parametleri incelendi. Ayrica hastalarmn son
muayeneleri yapilip, VOMAC, Lysholm, KOSS skorlar1 ile viicut Kitle indeksleri
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sorgulandi. Ek olarak hastalara memnuniyetleri sorularak, memnun, orta memnun ve

memnun degil kategorilerinde degerlendirildi. Fonskiyonel skorlamalarda kullanilan
Olgekler tablolarda belirtilmistir (Tablo 3.1, 3.2, 3.3).

Sekil 3.1: Kikirdak hasart MRG siniflamasi. A: Evre 1 kikirdak normal konturda sinyal
artist (beyaz oklar). B: Evre 2 kikirdak yiizeyine uzanan fissiir ve sisme (beyaz ok). C:
Evre 3 fokal iilserasyon (beyaz ok). D: Evre 4 tam kat kikirdak kaybi, tilserasyon ve
kemik iligi 6demi (beyaz oklar).
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Tablo 3.1: Lysholm diz skorlama 6lg¢egi (97).

Lysholm diz skorlama

Aksama Yiiriirken aksamam olmaz 5
Yiiriirken hafif aksarim 3

Yiirtirken stirekli aksarim 0

Destek (baston, koltuk Ihtiyacim olmuyor 5
degnegi) Baston veya koltuk degnegi kullantyorum 2
Yiikiin tamamin1 destege veriyorum 0

Dizde kilitlenme hissi Dizimde kilitlenme yok 15
Takilma hissi var kilitlenme yok 10

Dizimde ara sira kilitlenme olur 6

Dizimde sik sik kilitlenme olur 2

Simdi bile kilitlenme var 0

Diz eklem instabilitesi Yok 25
(biikiilme-kopma Zorlayici aktivite yaparken nadiren 20
hissi) Zorlayici aktivite yaparken sik 15
Giinliik isler sirasinda nadiren 10

Glinliik isler sirasinda sik 5

Her adimda 0

Agn Dizimde agr1 yok 25
Zorladigimda hafif olan gecici agr 20

Zorladigimda olan belirgin agr1 15

1,5 km yiiriiyiince olan belirgin agri 10

1,5 km’ den az yiiriiylince olan belirgin agr1 5

Dizimde siirekli agr1 var 0

Sislik Yok 10
Zorlanma ile sislik olur 6

Giinliik islerde bile dizim siger 2

Dizim siirekli sis 0

Merdiven ¢ikmak Sorun yok 10
Hafif sorunlu 6

Basamaklari tek tek ¢ikabiliyorum 2

Merdiven ¢ikamiyorum 0

Comelme Comelirken sorun yasamiyorum 5
Hafif sorun yastyorum 4

Dizimi 90 dereceden fazla bilkemiyorum 2

Miimkiin degil 0

28



Tablo 3.2: VOMAC skorlama 6lgegi (98).

Vomac skorlama o6lcegi

Agri Hafif Orta Siddetli Cok
Agr1 yok agri siddetli agri siddetli
agri agri
Diiz zeminde ylirlimekle 0 1 2 3 4
Merdiven inip ¢ikmakla 0 1 2 3 4
Gece yatakta 0 1 2 3 4
Ayakta durmakla 0 1 2 3 4
Sertlik  Hafif Orta Siddetli Cok
Sertlik yok  sertlik  sertlik sertlik siddetli
sertlik
Sabah ilk yiirlime sirasinda 0 1 2 3 4
Oturma, uzanma sonrast 0 1 2 3 4
Fiziksel fonksiyon Zorluk  Hafif Orta Epey zor  Cok ¢ok
yok zorluk  zorluk zor
Merdiven inme 0 1 2 3 4
Merdiven ¢ikma 0 1 2 3 4
Otururken ayaga kalkma 0 1 2 3 4
Yere egilme (¢omelme) 0 1 2 3 4
Diiz zeminde yiiriime 0 1 2 3 4
Arabaya binme-inme 0 1 2 3 4
Aligveris yapma 0 1 2 3 4
Corap giyme 0 1 2 3 4
Corap cikartma 0 1 2 3 4
Yataktan kalkma 0 1 2 3 4
Yatakta uzanma 0 1 2 3 4
Banyoya girme -¢ikma 0 1 2 3 4
Oturma 0 1 2 3 4
Tuvalate girip -¢ikma 0 1 2 3 4
Agir ev isleri 0 1 2 3 4
Hafif ev isleri 0 1 2 3 4

Not: Toplam puanx100/96=VOMAC skoru %
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Tablo 3.3: KOOS skorlama 6l¢egi (99).

KOOS skorlama olcegi

Belirtiler

Dizinizde sislik var mi1?

Dizinizi hareket ettirirken gicirdama hisseder
misiniz?

Hareket ederken diziniz Kilitlenir mi?
Dizinizi tam olarak uzatabiliyor musunuz?
Dizinizi tam olarak biikebiliyor musunuz?

Sertlik

Sabah ilk uyandiginizda diz ekleminizdeki
sertlik ne kadar siddetli olur?

Giin i¢inde oturduktan, dinlendikten sonra diz
sertliginiz ne kadar siddetli olur?

Agrl

Dizinizde ne kadar sik agr1 olur?
Dizinizi kivirmak,déndiirmek
Dizi tam diizlestirmek

Dizi tam biikmek

Diiz zeminde yiirimek
Merdiven inmek veya ¢ikmak
Gece yataktayken

Oturmak veya yatmak

Avyakta dik durmak

Hig / Nadiren / Bazen / Sik sik / Her zaman
Hig / Nadiren / Bazen / Sik sik / Her zaman

Hig / Nadiren / Bazen / Sik sik / Her zaman
Her zaman / Sik sik / Bazen / Nadiren / Hig
Her zaman / Sik sik / Bazen / Nadiren / Hig

Yok / Hafif / Orta / Siddetli / Cok siddetli

Yok / Hafif / Orta / Siddetli / Cok siddetli

Hi¢ / Aylik / Haftalik / Giinliik / Her zaman
Yok / Hafif / Orta / Siddetli / Cok siddetli
Yok / Hafif / Orta / Siddetli / Cok siddetli
Yok / Hafif / Orta / Siddetli / Cok siddetli
Yok / Hafif / Orta / Siddetli / Cok siddetli
Yok / Hafif / Orta / Siddetli / Cok siddetli
Yok / Hafif / Orta / Siddetli / Cok siddetli
Yok / Hafif / Orta / Siddetli / Cok siddetli
Yok / Hafif / Orta / Siddetli / Cok siddetli

Fonksiyon, giinliik yasam

Yasadiginiz zorluk derecesini belirtin.

Merdiven inmek

Merdiven ¢tkmak
Oturdugunuz yerden kalkmak
Ayakta durmak

Yere egilmek/ Bir nesne almak
Diiz zeminde yiiriimek
Arabaya binmek/inmek
Aligverige gitmek
Corap/Kiilotlu ¢orap giymek
Yataktan kalkmak
Corap/Kiilotlu ¢orap ¢ikarmak
Yatakta yatmak

Banyoya girmek/¢ikmak
Oturmak

Tuvalete girmek/¢ikmak

Agir ev isleri

Hafif ev isleri

Yok / Hafif / Orta / Siddetli / Cok siddetli
Yok / Hafif / Orta / Siddetli / Cok siddetli
Yok / Hafif / Orta / Siddetli / Cok siddetli
Yok / Hafif / Orta / Siddetli / Cok siddetli
Yok / Hafif / Orta / Siddetli / Cok siddetli
Yok / Hafif / Orta / Siddetli / Cok siddetli
Yok / Hafif / Orta / Siddetli / Cok siddetli
Yok / Hafif / Orta / Siddetli / Cok siddetli
Yok / Hafif / Orta / Siddetli / Cok siddetli
Yok / Hafif / Orta / Siddetli / Cok siddetli
Yok / Hafif / Orta / Siddetli / Cok siddetli
Yok / Hafif / Orta / Siddetli / Cok siddetli
Yok / Hafif / Orta / Siddetli / Cok siddetli
Yok / Hafif / Orta / Siddetli / Cok siddetli
Yok / Hafif / Orta / Siddetli / Cok siddetli
Yok / Hafif / Orta / Siddetli / Cok siddetli
Yok / Hafif / Orta / Siddetli / Cok siddetli

Spor ve bos zaman degerlendirme aktiviteleri

Yasadigmiz zorluk derecesini belirtin.

Comelmek

Kosmak

Ziplamak

Dizinizi kendi ekseninde dondiirmek
Diz iistii oturmak

Yasam Kkalitesi

Ne kadar sik diz probleminizin farkindasiniz?
Dizinize zarar verme potansiyeli olan
aktivitelerden kaginmak i¢in yasam seklinizi
degistirdiniz mi?

Dizinizdeki giivensizlikten dolay1 ne kadar
sikintilisimniz?

Genelde dizinizle ilgili ne kadar zorlugunuz var?

Yok / Hafif / Orta / Siddetli / Cok siddetli
Yok / Hafif / Orta / Siddetli / Cok siddetli
Yok / Hafif / Orta / Siddetli / Cok siddetli
Yok / Hafif / Orta / Siddetli / Cok siddetli
Yok / Hafif / Orta / Siddetli / Cok siddetli

Hic / Aylik / Haftalik / Giinliik / Her zaman
Hig / Nadiren / Bazen / Sik sik / Her zaman

Hig / Nadiren / Bazen / Sik sik / Her zaman

Hig / Nadiren / Bazen / Sik sik / Her zaman
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Calismadaki fonksiyonel sonuglarin degerlendirilmesi igin tablolarda (Tablo 5, 6,
7) belirtilen ti¢ skorlama sistemi de kullanildi. Lysholm diz skorlama sisteminde O ile 100
arasinda toplam puan elde edilmektedir. Bu skorlama sistemindeki derecelendirme ise 65
puan alt1 kétii, 65-83 puan arasi orta, 84-90 puan arasi iyi ve 90 puan iistii miikemmel
olarak kabul gérmiistiir (100). VOMAC skorlama 6l¢eginde elde edilen toplam deger 96
ya boliinip 100 ile g¢arpilarak yiizdelik deger elde edilmektedir. KOOS skorlama
6lg¢eginde 5 ayr1 boliim olarak hesaplanip ortalama yiizdelik deger elde edilmektedir.

Hastalarin yaglar1 50 yas alt1 ve iistii olarak iki ayr1 grupta incelendi. Artroskopik
olarak 6lgiilen kikirdak defekti boyutunu ise 2 cm? ve alt1 ile 2-4 cm? arasi olarak iki ayr1
grupta degerlendirmeye alindi. Viicut kitle indeksini ise 20-25 kg/ m? aras1, 25-30 kg/ m?
arast ve 30 kg/ m?’den biiyiik olarak 3 ayr1 grupta incelendi.

3.2. Istatistiksel Analiz

Veriler medyan (minimum- maksimum), ortalama (standart sapma) ve sayi
(yiizde) ile verildi. Normal dagilima uygunluk Shapiro-Wilk testi ile yapildi. Istatistik
analizlerde Mann-Whitney U testi, bagimsiz 6rneklerde T testi, Wilcoxon testi, Pearson
Ki-Kare testi, Kruskal Wallis testi, tek yonlii varyans analizi testi ve Spearman korelayon
Katsayis1 uygun olan yerlerde kullanildi. Coklu karsilastirmalarda Kruskal Wallis testi
icin Mann-Whitney U testi kullanildi. P<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi. Analizlerde IBM SPSS Statistics 26.0 programi kullanildi.

3.3. Cerrahi Yontem

Hastalarin tamaminda ameliyat Oncesinde bilgilendirilme yapilmis ve yazili
aydinlatilmis cerrahi onamlar1 alinmistir. Operasyon dan 30 dakika Once cerrahi
profilaksi amagli uygun dozda intravendz sefazolin uygulandi. Hastalarin goguna spinal
veya nadiren genel anestezi uygulandi. Diz katlanir masalarda supin pozisyonunda
hastalar yatirildi. Opere edilecek alt ekstremite tarafina turnike mansonu takildi. Diz
etrafindaki killar tras makinesi ile temizlendi. Diz bolgesi bilek seviyesine kadar 6nce
klorheksidinli sabunla yikanip daha sonra da %210’ luk povidon iyot soliisyonu ile
boyanarak steril sartlar elde edildi. Diz katlanir masada diz eklemi cerrahi belirtecleri

cizilip giris portalleri belirlendi ( Sekil 3.2).
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Sekil 3.2: Artroskopi i¢in diz eklemi portal giris yerleri ve anatomik yapilar belirlenmis

(A: anterolateral. B: anteromedial).

Ekstremite elevasyonda tutularak venler bosaltilip, hastanin tansiyon degerine
gore turnike aktiflendi. Anterolateral portalden ekleme giris saglandi. Artroskopik
degerlendirme igin 30 derecelik skoplar kullanildi. Oncelikle diz eklemi muayenesi
yapildi. Suprapatellar bolge ve patellofemoral alan degerlendirilip medial aralik
gortintiilenerek anteromedial portal agildi. Kikirdak alanlart degerlendirilip defektin
boyutu prob yardimiyla o6lgiildii. Shaver yardimiyla oncelikle kikirdagin defektli
bolgesinin debridmanit yapildi ve sacaklanmalar da traslandi. Ardindan mikrokirik
uygulanmasi i¢in defekt alannda kiiret yardimiyla kontrollii sekilde belirgin ve uygun
derinlik olusturuldu. Kalsifiye kikirdak tabakasi kaldirildi. Ardindan 45 derecelik

mikrokirik bizi ile 3 -4 mm araliklarla ve 3 -4 mm derinliginde mikrokiriklar olusturuldu
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(Sekil 3.3). Daha sonra turnike sonlandirilip, olusan deliklerden kan ve yag damlacig
gelmesi gozlendi. Mikrokirik uygulanan alanda pihtinin stabil kalabilecegi goriildiikten

sonra operasyon sonlandirilip, giris yapilan portaller kapatildi.

Sekil 3.3: Tam kat kikirdak defekti alania 45° agil1 biz yardimiyla mikrokirik

uygulanmasi.

3.4. Ornek Olgular

3.4.1. Ornek Olgu 1
Otuz yedi yasinda erkek hasta 3 ay once sigrama sonrasi sag diz iizerine diigme

oykiisii ile klinigimize bagvurdu. Yapilan muayenesinde sag diz medial eklem hattinda
agris1 vardi. Bag gevsekligi olmayan hastanin, meniskiis ve bag hasari tanisinda faydal
olan tiim provokatif testleri negatifti. Basarak cekilen X-ray goriintiileri normal olarak
degerlendirildi. Manyetik rezonans goriintiilerinde femur medial kondil eklem yiizeyinde
homojen olmayan sinyal artis1 ve ayni1 bolgede kemik iligi 6demi saptandi (Sekil 3.4).
Hastaya diz artroskopisi planlandi. Yapilan diz artroskopisinde femur medial kondilde
yaklasik 2 cm? ebatinda tam kat kikirdak defektine rastlandi (Sekil 3.5). Dizin artroskopik

muayenesinde baska patolojiye rastlanmadi. Klinigi ile uyumlu alanda defektin olmasi ve
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tam kat kikirdak defekti olmasi nedeniyle mikrokirik uygulanmasina karar verildi.
Mikrokirik islemi i¢in 6ncelikle defekt alaninin debridmani yapildi. Daha sonra 45% lik
biz ile 3-4 mm araliklarla mikrokirik uygulandi (Sekil 3.6). Deliklerden yag damlacigi
geldigi gozlenerek yeterli derinlige ulasildigi disiinildi (Sekil 3.7). Yeterli sayida
mikrokirik olusturuldugu goriildii (Sekil 3.8). Turnike sonlandirilip operasyon
sonlandirildi. Operasyondan hemen sonra hastaya 48 saat boyunca soguk uygulama
yapildi. On iki saat sonra ise pasif diz egzersizleri baslandi. Sekiz hafta boyunca sag
tarafina basmadan ambule edildi. Dort hafta boyunca pasif eklem hareket agikligi (ROM)
artirict egzersizler, kalan 4 hafta boyunca da aktif ROM artiririci diz egzersizleri yapildi.
Sekizinci haftanin sonunda sag tarafina tolere edebildigi kadar basarak mobilize olmasina
izin verildi. On iki haftaya kadar suda yiiriime egzersileri verildi. On iki haftanin sonunda
tam yiik verme ve giiclendirme egzersizleri yapildi. Hastanin bir y1l sonraki kontroliinde

sikayetlerinin tamami ge¢misti.

Sekil 3.4: Preop diz MRG’ sinde femur medial kondil eklem yiizeyinde sinyal artis1 ve
ayn1 bolgede kemik iligi 6demi (beyaz ok).
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Sekil 3.5: Femur medial kondilde tam kat kikirdak defekti.

Sekil 3.6: Defekt alanina 3-4 mm araliklarla mikrokirik uygulanmasi.
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Sekil 3.7: Mikrokirik deliklerinden yag damlacigi gelmesi.

Sekil 3.8: Yeterli sayida ve derinlikte mikrokirik.
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3.4.2. Ornek Olgu 2

On sekiz yasinda erkek hasta 2 ay 6nce spor yaralanmasi sonrasi sol dizinde
gegmeyen agri ile basvurdu. Yapilan muayenesinde sol diz medial tarafta kompresyonda
agrist vardi. Hastanin, meniskiis ve bag hasar1 tanisinda faydali olan tiim provokatif
testleri negatifti. Ayakta basarak cekilen mukayeseli X-ray goriintiileri normal olarak
degerlendirildi. Manyetik rezonans goriintiisinde femur medial kondil eklem yiizeyinde
kikirdak hasari bulgusu ve kemik iligi 6demi saptandi (Sekil 3.9). Hastaya tan1 ve tedavi
amach diz artroskopisi planlandi. Operasyon 6ncesinde hastanin Lysholm, VOMAC ve
KOSS skorlamalart degerelendirildi. Preop Lysholm, VOMAC ve KOSS skorlamalari
sirastyla; 50, 32 ve 65 di. Hastanin sol dizine yapilan artroskopisinde femur medial
kondilde yaklasik 2,5 cm?ebatinda tam kat kikirdak defektine rastland: (Sekil 3.10). Dizin
artroskopik muayenesinde baska patolojiye rastlanmadi. Klinigi ile uyumlu alanda
defektin olmasi ve tam kat kikirdak defekti olmasi nedeniyle mikrokirik uygulanmasina
karar verildi. Mikrokirik islemi standartlara uygun sekilde uygulandi. Turnike
sonlandirilip operasyona son verildi. Operasyon sonrasi rehabilitasyon daha 6nceden
bahsedildigi gibi uygulandi. Hastanin birinci yildaki kontroliinde sikayetlerinin tamami
geemisti. Calisma icin hasta muayene ¢agirildi ve ¢alismaya katilma onami alinarak
degerlendirmesi yapildi. Hastanin diz eklem agikligi tamdi. Postop Lysholm, VOMAC
ve KOSS skorlar1 sirasiyla; 80, 16, 91 olarak hesaplandi. Viicut kitle indeksi 25’ in altinda

olan hastanin memnuniyet sorgulamasida memnun olarak degerlendirildi.

Sekil 3.9: Diz MRG kikirdak hasari ve kemik iligi 6demi.
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Sekil 3.10: Femur medial kondilde tam kat kikirdak hasari

Sekil: 3.11: Mikorkirik uygulanmas.
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3.4.3. Ornek Olgu 3

Kirk dort yasinda kadin hasta sag dizinde basmakla artan agr1 nedeni ile bagvurdu.
Muayenesinde provokatif testler negatifdi ve diz medialinde kompresyonla artan agrisi
mevcuttu. Hastanin tani amaghh x-ray goriintillemesinde kemiksel patolojiye ve
gonartroza rastlanmadi. Kilo vermesi onerilerek 3 ay boyunca konservatif tedavi verildi.
Hasta 3 ay sonra kontrole geldiginde sikayetlerinde gerileme olmamasi iizerine ileri tani
amacglt MRG yapildi. Diz MRG’ sinde femur medial kondilde evre 3 kikirdak hasari
saptand1 (Sekil 3.11). Tan1 kesinlestirme ve tedavi amagli diz artroskopisi planlandi.
Operasyon oOncesinde hastanin Lysholm, VOMAC ve KOSS skorlamalar
degerelendirildi. Preop Lysholm, VOMAC ve KOSS skorlamalar sirastyla; 55, 35 ve 60’
di. Hastanin sag dizine yapilan artroskopisinde femur medial kondilde yaklasik 3 cm?
ebatinda dejenerasyon zeminde gelistigi diigiiniilen fokal kikirdak hasarma rastlanildi
(Sekil 3.12). Ek olarak dizin artroskopik muayenesinde hipertrofik sinovyal dokular
mevcuttu. Hipertrofik sinoviyal dokulara shaver ile sinoviyektomi uygulandi. Klinigi ile
uyumlu alanda defektin olmasi ve tam kat kikirdak defekti olmasi nedeniyle mikrokirik
uygulanmasina karar verildi. Mikrokirik islemi standartlara uygun sekilde uyguland:.
Turnike sonlandirilip operasyona son verildi. Operasyon sonrasi rehabilitasyon daha
onceden bahsedildigi gibi uygulandi. Caligma i¢in hasta muayene ¢agirildi ve calismaya
katilma onami alinarak degerlendirmesi yapildi. Hastanin diz eklem agikligi tamdi.
Operasyondan 62 ay sonra yapilan son degerlendirmesinde Lysholm, VOMAC ve KOSS
skorlar1 sirastyla; 72, 24, 76 olarak hesaplandi. Viicut kitle indeksi 27,6 kg/m? olarak

hesaplandi. Hastaya memnuniyeti soruldugunda ise, orta memnun cevabi alindi.
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Sekil 3.11: MRG’ de kikirdak hasar1 ve kemik iligi 6demi mevcut.

Sekil 3.11: Artroskopik goriintiide kikirdak hasari.
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3.5. Komplikasyonlar

Artroskopi operasyonlar1 sonrasi komplikasyonlarin sayisi sik olmamakla birlikte
cogunlukla ciddi degillerdir. Mikrokirik islemi sonrasi dren uygulanmadigi i¢in en ¢ok
hemartroz goriilebilmektedir. Ek olarak standart artroskopi uygulamasi sonrasinda
goriilebilecek olan komplikasyonlar: enfeksiyon (%0.03-7), tromboemboli (%6),
anestezinin yan etkileri (%6), artrofibrozis (%6-10) ve kompleks bolgesel agr1 sendromu

mikrokirik uygulanmasi sonrasi goriilebilmektedir (101).

3.6. Operasyon Sonrasi Rehabilitasyon

Mikrokirik teknigini ilk tanimlayan Steadman tarafindan Onerilen operasyon
sonrasi rehabilitasyon programinin etkinligi kabul gérmektedir (102). Operasyondan
hemen sonra analjezi saglanmali ve diz bolgesine soguk kompres uygulanmalidir. Alti
saat sonra pasif diz eklem hareketi baslanmalidir. Sekiz hafta boyunca opere oldugu
tarafina yiik verilmesi engellenmelidir. Yaklasik 6 hafta boyunca diz eklemi hareket
acikligini artiracak egzersizlere devam etmesi gerekmektedir. Sekiz haftanin sonunda
tolere edebildigi kadar yiik vermesine izin verilmelidir. Daha suda yiiriime egzersileri
onerilmelidir. Ugiincii ayin sonunda tam yiik vermesine izin verilir ve aktif spor

yapmasina 6. ayda izin verilmelidir.

4. BULGULAR

Diz artroskopisi yapilarak mikrokirik uygulanan 92 hastadan 45 tanesi
calismamiza dahil edilmistir. Calismaya dahil edilen 45 hastanin ortalama yas1 39,07 (58-
18 yas) olup, 26’s1 erkek (%57,8) ve 19°u kadin (%42,2) idi. Hastalarin yaslar1 50 den
biiylik ve kiiclik olarak sinifladiginda; 30°u (%66,7) 50 den kiiciik ve 15’1 (%33,3) biiytlik
olarak hesaplanmistir. Operasyon sonrasi takip siiresi ortalama 80,3 (60-118) aydir.
Operasyon sonrast takip siiresi 84 aydan biiyiik ve kiigiik olarak sinifladiginda; 18’1 (%40)
84 den biiyiik 27’si ise (%60) 84 aydan kiiciik olarak hesaplanmistir. Hastalarin 25 tanesi
(%55,6) sag dizden, 20’si (%44,4) ise sol dizden opere edilmistir. Calismaya dahil edilen
hastalarin tamaminda kikirdak lezyonlar1 femurda olup 38’1 (%84,4) medialde ve 7’sinde
(%15,6) ise lateral femoral kondildeydi. Hastalarin operasyon 6ncesi MRG’lerindaki
kikirdak defektleri Outerbridge siniflamasina gore 31 (%68,9) tanesi evre 3, 14’1 (%31,1)
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ise evre 4 olarak degerlendirilmistir. Artroskopik yani intraop olarak defekt boyutu
ol¢iimlerinde 2 cm? alt1 olan 23 (%51,1) ve 2 -4 cm? arasinda defekti olan 22 (%48,9)
hasta oldugu goriildii. Etyolojik olarak sorgulamalarda hastalarin 19° u (%42,2) travma

nedeniyle, 26’ s1 (%57,8) ise dejeneratif siirecte kikirdak yaralanmasinin oldugu goriildii.

Viicut kitle indeksi ortalama 27,8 (21-37,6 kg/m?) olup; 20 ile 25 arasinda 10
(%22,2), 25 ile 30 arasinda 23 (%51,1) ve 30 ile 35 arasinda ise 12 (%26,7) hasta oldugu
goriildli. Hastalarin memnuniyet sorgularinda 5 tanesi (%11,1) memnun degil, 14’ i

(%31,1) orta memnun ve 26’ s1 (%57,8) ise memnun oldugu goriildii.

Tablo 4.1: Hastalarin demografik &zellikleri ve operasyon oncesi durumlari

Hastalarin demografik

ozellikleri
Say1 (n) Oran (%)

Cinsiyet Erkek 26 57.8
Kadin 19 42.2
Yas (yil) >50 15 33.3
<50 30 66.7
Taraf Sag 25 55.6
Sol 20 44.4
Anatomik taraf Medial 38 84.4
Lateral 7 15.6
Olus sekli Travmatik 26 42,2
Dejenerasyon 19 27.8

Postop siire (ay) >84 18 40

<84 27 60
Outerbridge Evre 3 31 68.9
siniflamasi Evre 4 14 31.1
Defekt boyutu (em?) >2 22 48.9
<2 23 51.1
Viicut Kitle indeksi 20-25 10 22.2
(kg/m?) 25-30 23 51.1
>30 12 26.7
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Hastalarin son degerlendirmesinde yeniden sorgulanan ve bilgi kayitlarindan elde
edilen veriler ile hesaplanan Lysholm skorlari preop ortalama 48,82 +5,2 (dagilim 38-
58), Vomac skorlar1 preop ortalama 40,38 + 7,55 (dagilim 22-56) ve preop KOSS skorlari
ortalama 58,07 + 5,3 (dagilim 48-70) oldugu goriildii. Yine hastalarin mevcut haliyle son
muayenesi ve sorgulamalartyla postop Lysholm, VOMAC ve KOSS skorlar1 elde edildi.
Postop Lysholm ortalama degeri 70,44 + 12,7 (dagilim 40 -88), VOMAC ortalama degeri
21,04 £16,49 (dagilim 2 -56) ve KOSS ortalama degeri ise 78,6 £14,73 (dagilim 45 -98)
olarak dlciildii (Sekil 4.1). Istatiksel olarak skorlamalarda preop ve postop olarak anlamli
degisim olup olmadig arastirildi. Ug skor iginde Wilcoxon testinde anlamli degisiklik
saptanmistir. (Lysholm p<0.05, VOMAC p<0.05, KOSS p<0.05) (Tablo 4.2) Spearman
korelasyon testi ile Lysholm, VOMAC ve KOSS skorlar1 arasinda korelasyonun oldugu
istatiksel olararak gosterildi (p<0,05).

Tablo 4.2: Hastalarin operasyon oncesi ve sonrasi skorlarinin istatiksel olarak iligkisi

Preop ve postop skorlarn istatiksel iliskisi

Preop Postop
Ort Min-max SD Ort Min-max  SD P
Lysholm 48,82 38-58 5,2 70,44 40-88 12,7 P<0,05
VOMAC 40,38 22-56 7,55 | 21,04 2-56 16,49 P<0,05
KOSS 58,07 48-70 5,3 78,6 45-98 14,73 P<0,05

Not: En az (Min), en ¢ok (max), standart sapma (SD), ortalama deger (Ort).
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Preop ve postop skorlamalardaki degisim
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Sekil 4.1: Skorlamalarin preop ve postop degisimleri

Cinsiyetin postop skorlamalarda anlamli degisiklige sebep olup olmadigi
istatiksel olarak arastirildi. Erkeklerde postop Lysholm, VOMAC ve KOSS skorlamalari
sirasiyla ortalama; 76,58+9,75 (dagilim 55 -88), 14,27 5,4 ( dagilim 2 -50) ve 85,58
+11,07 (dagilim 60 -98) olarak hesaplandi. Kadinlarda postop Lysholm, VOMAC ve
KOSS skorlamalar1 sirasiyla ortalama; 62,05 +11,6 (dagilim 40 -80), 30,32 +15,6
(dagilim 2 -56), 69,05 £13,93 (dagilim 45 -96) olarak hesaplandi. Cinsiyet ile postop
skorlamalar arasinda Man Whitney testine gore p degerleri 0,05 den diisiikk ¢ikarak

anlamli oldugu goriildii. Erkeklerde daha iyi postop sonucun elde edildigi goriildii.

Hastalarin yaslar1 50° den biiyilik ve 50’ den kiiciik olarak degerlendirmeye alind.
Yast 50° den biiyiik olanlarin ortalama postop Lysholm, VOMAC ve KOSS skorlari
sirasiyla; 59,87 £10,98 (dagilim 40 -74), 33 +15,4 (dagilim 6 -56), 66,13 12,4 (dagilim
45 -89) olarak hesaplandi. Yast 50°den kiigiik olanlarin postop Lsyholm, VOMAC ve
KOSS skorlari sirastyla; 75,73 £10,06 (dagilim 55 -88), 15,07 £13,6 (dagilim 2 -50), 84,8
+11,5 (dagilim 60 -98) olarak hesaplandi. Man Whitney testinde p degeri 0,05 den kiiclik
cikt1 ve yas1 50’ den kiiciik olanlarda daha iyi sonu¢ elde edildigi istatiksel olarak
gosterildi. Hastalar yaslarina gore siralandiginda postop skorlamalardaki degisim grafikte
gosterilmistir (Sekil 4.2).
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SKORLARIN YASA GORE SEYRI
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Sekil 4.2: Postop skorlarin yasa gore seyri

Etyoloji sorgularinda 19 hastada travma 26’sinda ise dejenerasyon oldugu
goriildii. Travmast olan hastalarin postop skorlamalari Lysholm, VOMAC ve KOSS
sirastyla; 81,42 +5,6 (dagilim 88 -54), 8,7 £7,3 (dagilim 3 -40), 91,74 +5,23 (dagilim 98
-60) olarak hesaplandi. Dejenerasyon nedeniyle mikrokirik yapilan 26 hastanin postop
Lysholm, VOMAC KOSS skorlar: ise sirasiyla; 62,4 +10.2 (dagilim 88 -40), 30,9 £15
(dagilim 56 -6), 69 +11.6 (dagilim 89 -56) olarak hesaplandi. Yapilan istatiksel analizde
3 test icinde p degeri 0,05 den az ¢ikmis ve travma nedeniyle olan yaralanmalarinda

mikrokirik tekniginin daha iyi sonug verdigi goriildi.

Etyolojinin memnuniyete olan etkisi istatiksel olarak arastirildi. Travmasi olan 19
hastanin 18’1 (%94,7) memnun, 1 (%?5,3) tanesi ise orta memnun olarak degerlendirildi.
Dejenerasyonu olan 26 hastanin 5’1 (%19,2) memnun degil, 13’ %50) orta memnun ve
8’1 (%30,8) ise memnundu. Pearson ki-kare testine gore p degeri 0,05 den kiigiik olarak
hesaplanmis olup anlamlidir. Dejenerasyon hastalarinda memnuniyetin travmasi olanlara

gore daha az oldugu gosterildi.

Hastalarin viicut kitle indeksinin sonuglarimiza etkisini gostermek i¢in hastalari 3
gruba ayirdik. Viicut kitle indeksi 20 -25 kg/m? arasinda olan 10 hasta, 25 -30 kg/m?

arasinda olan 23 hasta ve 30 kg/m?’nin iistii 12 hasta olarak 3 grup halinde istatiksel olarak
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incelendi. Postop Lysholm skorlarinin ortalamasi viicut kitle indeksindeki artis sirasina
gore; 83,60 £5,7 (dagilim 70 -88), 71,17 9,7 (dagilim 45 -85), 58,08 +10,32 (dagilim 40
-75) olarak hesaplandi. Postop VOMAC skorlarinin ortalamasi viicut kitle indeksi artig
sirasina gore; 6,10 £5,23 (dagilim 2 -16), 18,57 13,7 (dagilim 4 -46), 38,25 +12,13
(dagilim 20 -56) olarak hesaplandi. Postop KOSS skorlarinin ortalamasi viicut kitle
indeksi artig sirasina gore; 94,4 +4.9 (dagilim 82 -98), 79,78 £9,91 (dagilim 62 -94), 63,17
+12,7 (dagilim 45 -86) olarak hesaplandi. Elde edilen veriler Kruskal Wallis testinde
degerlendirildi ve p degerleri 3 test iginde 0,05 in altinda ¢ikt1. Viicut kitle indeksi arttik¢a
sonucun kotiilestigi istatiksel olarak gosterildi. Viicut kitle indeksi ile postop skorlamalar
arasindaki iliski asagidaki grafikte gosterildi (Sekil 4.3).

Vicut kitle indeksi ile skorlamalar arasindaki iligki
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Sekil 4.3: Viicut kitle indeksi ile skorlamalar arasindaki iligki.

Hastalarin takip siireleri 84 aydan uzun ve kisa olarak iki grup halinde incelendi.
Onsekiz hastanin takip siiresi 84 aydan biiyiik, 27 hastanin ise takip siiresi 84 aydan daha
kisa oldugu goriildii. Bu iki takip siiresi ile postop skorlamalarda farklilik olup olmadigi
istatiksel olarak incelendi. Postop takibi 84 den biiyiik olanlarin Lysholm, VOMAC ve
KOSS skorlamalart sirasiyla; 66 £13 (dagilim 40 -88), 23 £19 (dagilim 2 -56), 74 £16
(dagilim 45 -98) olarak hesaplandi. Postop takip siiresi 84 aydan kiigiik olanlarin
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Lysholm, VOMAC ve KOSS skorlamalari1 sirasiyla; 73 +£12 (dagilim 50 -88), 20
+15(dagihim 2 -50), 82 +14 (dagilim 58 -98) olarak hesaplandi. Man Whitney testiyle
yapilan degerlendirmelerde P degeri Lysholm i¢in 0,046, KOSS i¢in 0,08 ve VOMAC
icin ise 0,55 olarak hesaplanmistir. Bu nedenle postop takip siiresi artikga Lysholm
skorlarinda kétiilesme olabilmektedir diyebiliriz. Takip siiresi ile diger iki skorlama i¢in

istatiksel olarak anlamli bir fark ¢itkmanustir.

Defekt boyutu 2 m? alt1 ve iistii olarak iki grupta incelendi. Postop skorlamalarda
fark olup olmadig1 olarak arastirildi. Defekt boyutu 2 cm? “nin altinda olanlarda postop
Lysholm, VOMAC ve KOSS skorlamalar1 sirasiyla; 72413 (dagilim 48 -88), 20+17
(dagilim 2 -50), 79+16 (dagilim 45 -98) olarak hesaplandi. Defekt alan1 2 cm? den
biiylik olanlarda postop Lysholm, VOMAC ve KOSS skorlamalar1 sirasiyla; 69+12
(dagilim 40 -88), 22+16 (dagilim 2 -56), 78+14 (dagilim 45 -98) olarak hesaplandi. Man
Whitney testinde yapilan degerlendirmede 3 skor i¢inde p degeri 0,05 den biiyiik oldugu
goriildii. Bu nedenle defekt boyutunun fonskiyonel sonuglarda istatiksel olarak anlamli

degisiklige yol agmadig diisiiniildii.

5. TARTISMA

Kikirdak yaralanmalariin tedavisi iizerinde bir¢ok calisma yapilmasina ragmen
heniiz kesin bir ¢6ziimiin bulunamamustir. Literatiirdeki ¢alismalarin ¢ogunlugu klinik
sonugclar {izerinden bilgi verilmis ve ¢ogunlukla da iyi sonug belirtilmistir. Bir¢ok cerrahi
yontem uygulanmaktadir ve bu yontemlerin birbirine olan iistiinliigii heniiz net bir sekilde
ortaya konulamamistir (103). Heniiz net bir tedavi yontemi belirlenmemis olsa da
kikirdak yaralanmalar tedavisi 6nemlidir. Tedavi edilmeyen kikirdak yaralanmalari
zamanla dejeneratif eklem hastalifina dogru ilerlemektedir. Kikirdak yaralanmasi olup
erken donemde tedavi edilmeyen hastalarda 10 yildan daha az siirede radyolojik olarak
osteoartrit bulgularina rastlanmaktadir (104). Bu c¢alismada en az 5 yil siire ile takip
ettigimiz diz kikirdak yaralanmasi olan ve mikrokirik yontemi uygulanan olgularin geriye

doniik sonuglar arastirildi.

Mikrokirik yontemi kikirdak yaralanmalarina yonelik uygulanan kemik iligi
uyarma tekniklerinden biridir. Ortopedi doktorlari tarafindan da sik¢a kikirdak

yaralanmalar1 tedavisinde uygulanmaktadir. Literatiirde belirtildigi gibi erken donemde
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iyl sonuglar veren bu teknigin, orta ve uzun doénemlerde de iyi sonug verebildigi bu
calismada gosterildi (103). Mikrokirik yontemi kolay, ucuz ve baska miidahaleleride
engellemeyen bir yontem olmasmin yaninda uzun dénemde de iyi sonuclar elde
edilebilmektedir. Buckwalter ve ark. yaptigt c¢alismada kemik iligi uyarma
yontemlerindeki basarinin gegici oldugu ve %47 oraninda basarisizlikla sonu¢landigini
bildirmislerdir (105). Fakat bu ¢alismada ortalama 80 aylik takip siiresinde hastalarin
biiyiik ¢ogunlugunun memnun oldugu ve fonksiyonel skorlamalarda da istatiksel olarak
anlamli degisikliklerin oldugu gosterildi. Nitekim 2003 yilinda teknigi de tanimlayan
Steadman ve ark.’nin yayinladigi ¢alismada ortalama 11 yillik takipde sonuglarin %95’e
varacak kadar tatminkar oldugu belirtilmistir (106).

Tim kemik iligi uyarim yontemlerinde oldugu gibi mikrokirik tedavisinde de
basariyi etkileyen en 6nemli faktoriin yas oldugu bilinmektedir. Kreuz ve ark. mikrokirik
tizerine yaptigi ¢alismada, 40 yasin lizerinde sonuglarin daha kotii oldugunu belirtilmisdir
(107). Mithoefer ve ark. g¢alismasinda 45 yas iizerinde basar1 sansinin diisiik oldugu,
Steadman ve ark. yaptig1 ¢calismada ise 35 yas iizerindeki hastalarda kot sonug elde
edilebildigi vurgulanmigtir (102, 108). Bu ¢alismada hastalar 50 yas iistii ve 50 yas alti
olarak iki grupta incelenmistir. Elli yasin tizerinde sonuglarin basarisiz oldugunu
gosterildi. Sonug olarak bu ¢alismada 50 yasin altinda tatminkar derecede iyi sonucun

elde edilebildigi gosterildi.

Dejenerasyon kaynakli kikirdak yaralanmalari, 2000’ 1i yillarin basinda kemik
iligi uyarim yontemleriyle tedavisi endikasyon dig1 goriinse de, 2009 yilinda Millet ve
ark. yaymladigi calismada kikirdak hasarmin odaksal olmasi sartiyla mikrokirik
uygulanarak basarili sonug elde edilebildigi gosterilmistir (109, 110). Fakat 2010 yilinda
yayinlanan ve mikrokirik uygulanan 350 hastanin oldugu ortalama 4 yillik takip siiresi
olan vaka serisinde, travma ve dejenerasyon arasinda anlamli fark elde edilemedigi
gosterilmigtir (111). Bizim ¢alismamizda ise 45 hastanin 19’ u travma dis1 etyolojiye
sahipti. Bu 19 hastamizin sonuglari, travmasi olanlara gore postop degerlendirmelerinde
istatiksel olarak daha kot ¢ikti. Bu g¢alismada dejenerasyon zemininde yapilan
mikrokirik igleminin iyi sonug elde etmekte olumsuz rol oynadigi diisiiniildii. Travmasi
olmayan hastalarin yas ortalamasinin géreceli olarak daha yiiksek olmasida kotii sonugda
etkili olabilecegi diisiiniildii. Yine bu ¢alismada yapilan memnuniyet degerlendirmesinde
istatiksel olarak anlamli sekilde dejenerasyonlari olan hastalarin daha az memnun oldugu

saptandi.
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Obezitenin neredeyse tiim ortopedi tedavilerinde kotii prognoz faktorii oldugu
bilinmektedir. Nitekim Millet ve Mithoefer galismalarinda mikrokirik igin goreceli
kontraendikasyonlarmdan birisi olarak viicut kitle indeksinin 30 kg/m? ‘den biiyiik
olmasin1 gostermislerdir (107, 110). Calismamizda viicut kitle indeksleri 3 gruba
ayrilmis ve 30 kg/m?’den biiyiik olan 12 (%26.7) hastanin istatiksel olarak daha kotii
postop sonug elde ettigi saptandi. Viicut kitle indeksi 25 kg/m? ‘in altinda olan 10 (%
22.2) hastada ise en iyi sonug elde edildi.

Mikrokirik tedavisi sonrasi en iyi sonug¢ degerlendirmesinin yeniden artroskopi
yapilarak ornek alinip histolojik degerlendirilmesi savunulmustur (112). Gelisen
teknoloji ve MRG cihazlarimin uygun sekanslarda kikirdak yapismi c¢ok iyi
gosterebildigi bilinse de altin standart yontem artroskopidir (113). Bu ydntemler
maliyetli ve girisimsel oldugundan klinik olarak Onerilen ve kabul goéren skorlama
sistemleri mevcuttur. Kikirdak hasar1 tedavi degerlendirmelerinde KOOS, Lysholm diz
skoru, Tegner skalasi, VOMAC osteoartrit indeksi, Cincinnati skoru ve SF-36 (Short
form-36) gibi skorlama sistemleri kullanilabilir (108, 114). Calismadaki hastalar geriye
doniik olarak degerlendirirken yeniden artroskopi veya MRG kullanilmamistir. Bu
calismada literatiirce kabul géren Lysholm, VOMAC ve KOSS skorlarini kullanilmustir.
Nitekim Spearman korelasyon testinde bu {i¢ skorlama testinin sonuglarinin birbiriyle

senkronize oldugu sonucu ¢ikmistir.

Kikirdak defekti boyutunun mikrokirik yontemi ile tedavisi hakkinda literatiirde
farkli goriisler mevcuttur. Kemik iligi uyarim yontemlerinin tek basina kullanilmasi igin
defekt boyutundaki iist smirin 4 cm? oldugu savunulmustur (106, 110). Buna karsin
defekt boyutunun en fazla 2 cm? olmasi gerektigi de bircok yazar tarafindan
savunulmustur (108, 115). Marcacci ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismada 1,5 cm?
altindaki defektlere miidahale edilmemesi gerektigi, fakat 1.5 m?iizerindeki tiim tam kat
kikirdak defektlerinin tamir edilmesi sonucuna ulasmislardir (116). Bu ¢alismada defekt
alam 2 cm? alt1 ve {istii olarak iki grupta incelendi, istatiksel olarak defekt boyutu ile
sonuglar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi. Kikirdak hasarlari
Outerbridge siniflamasina gore evre 3 ve evre 4 olarak iki ayri grupta incelendi.
Operasyon sonrasi skorlamalar ile kikirdak hasari evreleri arasindaki iligki istatiksel

olarak incelendi fakat anlamli sonug ¢ikmadi.

Artroskopi iglemleri esnasinda karsilagilan semptomla uyumsuz kikirdak
hasarlarina miidahale ile ilgili kabul goren goriis, miidahale edilmemesi yoOniindedir

(117, 118). 49



Bir ¢aligmada 6n capraz bag rekonstriiksiyonu yapilirken rastlanan kikirdak
defektleri 10-15 y1l boyunca takip edilmis ve klinik olarak anlamli sorun ¢ikarmadigi
gorilmistiir (119).

Diz ekleminde kikirdak hasari nedeniyle artroskopi yapilan 1000 hastanin oldugu
vaka serisinde, anatomik olarak en sik etkilenen bolgenin %58-80 ile femur medial kondil
oldugu gosterilmistir (120). Ek olarak 2018 yilinda yapilan 101 hasta 102 dizlik vaka
serisinde medial femoral kondil oran1 %44.9 olarak en yiiksek yiizdeyi almistir (121).
Bizim calismamizda da %@84.4 oraninda medial femoral kondilde kikirdak hasarina

rastlanilmigtir.

Diz artroskopisi yapilan 5233 hastanin video kayitlarinin tekrar izlendigi bir
calismada, kikirdak yaralanmalarimin 3’te 1’inde meniskiis yirtig1 veya capraz bag
yirtigiminda eslik ettigi gosterilmistir (122). Bu ¢alismaya meniskiis onarimi yapilanlar ve

bag rekonstriiksiyonu yapilan hastalar dahil edilmemistir.

Erkek cinsiyetin operasyon sonrasi fonksiyonel skorlamalarda daha iyi sonug elde
edilmesinde etkili oldugu istatiksel olarak bu ¢alismada gosterilmistir (p<0,05). Fakat 350
olgunun oldugu Bruce ve ark. ¢alismasinda kadin ve erkek arasinda anlamli fark tespit
edilememistir (111). Yiizde 58’ i erkek ve %42’ si kadin olan bu ¢alismada erkeklerde
daha iyi postop skorlar elde edildi. Nitekim Weber ve ark. mikrokirik uygulanan 101
hastanin orta donem takip sonuglarini inceledikleri calismada erkeklerde daha iyi sonug

elde etmislerdir (120).

Kikirdak hasarma yonelik mikrokirik uygulanan ¢alismalarin  kanit
degerlendirmesi igin 2018 yilinda ¢alisma yayinlanmistir (123). Bu calismada kanit
degeri ol¢iilirken Modifiye Coleman metodoloji skoru (MS) esas alinarak yapilmustir.
Bizim ¢alismamizin verileri ve yontemleri MS sisteminde degerlendirildi ve 66 olarak
ol¢iildii. Florian ve ark. ¢alismasinda ise sadece mikrokirik i¢eren 8 ¢alismanin ortalama

MS degeri ise 64,4’ diir (123).

Kemik iligi uyarim yontemlerinden bir digeri olan ACI ile mikrokirik arasinda
hangi yontemin daha basarili olduguna yonelik belirsizlik halen devam etmektedir. Son
yillarda yayinlanan bir meta-analiz ¢alismasinda 332 mikrokirik uygulanan hastalar ile
327 ACI yapilan hastalarin sonuglar1 karsilastirtlmis (124). Bu ¢alismada mikrokirik ile
ACI arasinda Lysholm ve KOSS skorlarinda anlamli fark bulunamamastir. Fakat agr1 ve

giinliik yasam aktivitelerinde ACI daha {istiin olarak degerlendirilmistir. 2019 yilinda
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yine ACI ile mikrokirik yapilan hastalarin sonuglarinin degerlendirildigi derleme
yazisinda da 5 yillik klinik sonuglarda anlamli fark goriilmemistir (111). Fakat kollajen
membran bazli ACI ve matriks bazli ACI yapilarak modifiye edilmis bu iki ACI

tekniklerinde daha iistiin sonuglar elde edilmistir (125).

Bu calismanin kisith yonleri; mikrokirik uygulama sonrasinda iyilesmenin MRG
ile degerlendirilmemesi veya ikincil artroskopik baki ve histolojik degerlendirmeyi

icermiyor olmasi seklinde belirtilebilir.

6. SONUCLAR

Orta ve agir siddetteki kikirdak hasarlarina yonelik ortopedi pratiginde sik¢a
kullanilan mikrokirik yonteminin etkin bir tedavi oldugu sonucu ortaya c¢ikmuistir.
Uygulanmasindaki 6nemli nokatalara dikkat edildigi takdirde ve dogru hasta secimi ile

yiiz giildiirticii sonuglar elde edilmektedir.

Mikrokirik tedavisinin basarisindaki en Onemli noktalardan birisi uygulama
teknigi iken; digeri ise hastanin yasidir. Biz bu ¢alismamizda literatiirden farkli olarak 50
yasin istlinde kotii sonug elde edildigini ortaya koyduk. Elli yasin altinda iyi sonug elde

edilebilecegini istatiksel olarak gosterdik.

Viicut kitle indeksi 30’un {izerinde olanlarda kétii sonug olacagini ortaya koyduk.

Obez olmayan hastalarda ¢ok daha iyi sonu¢ ve memnuniyet oldugu goriildii.

Kikirdak yaralanma sebebi dejenerasyon zemininde gelisse bile fokal kikirdak
defektlerine uygulanan mikrokirik tedavisinin etkin olabildigi sonucuna ulastik. Ayrica
travma nedeniyle olan kikirdak hasarlarinda dejenerasyona gore daha iyi sonuglarin elde

edilebildigi bu caligmada gosterilmistir.

Diz eklemi problemleri ortopedi ve travmatoloji pratiginde her zaman fazlaca yer
kaplamaktadir. Diz ekleminin kikirdak hastaliklari ise kikirdagin yapisi ve bilinmeyenleri
nedeniyle en diisiik iyi sonuca ulagilan alanidir. Buna ragmen uygulamasi kolay, daha
non-invaziv ve ucuz bir yontem olan mikrokirik kikirdak hasarlarinda etkin bir tedavidir.
Dogru hasta secimiyle birlikte ¢ok iyi sonuglar elde edilmektedir. Calismamizin
sonuglaria gore bu yontemin basarisi, dogru uygulama teknigi, erkek hastalar , 50 yas

alt1, travma oykiisii ve viicut kitle indeksi 30 kg / m? nin altinda oldugunda artmaktadar.
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