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ÖZET 

Diz Eklemi Kıkırdak Hasarına Yönelik Mikrokırık Uyguladığımız Hastaların Orta 

Ve Uzun Dönem Sonuçları 

Amaç: Diz ekleminde kıkırdak hasarı için mikrokırık uygulanan hastaların orta 

ve uzun dönem fonksiyonel sonuçlarını sunmayı amaçladık.  

Materyal ve Metod: Ocak 2010 -Aralık 2015 yılları arasında artroskopik 

yöntemle diz eklemi kıkırdak hasarına mikrokırık uygulanan 45 hasta çalışmaya dahil 

edildi. Hastaların ameliyat öncesi ve sonrası fonksiyonel durum değerlendirmeleri 

Lysholm diz skorlaması, VOMAC (Western Ontario Mmaster) ve KOSS (Knee injury 

and osteoarthritis outcome score) ölçekleri ile yapıldı. Ek olarak yaş, cinsiyet, yaralanma 

sebebi, anatomik bölge, kıkırdak yaralanma evresi, defekt boyutu, takip süresi ve vücut 

kitle indeksinin fonksiyonel sonuçlar üzerindeki etkileri incelendi.  

Bulgular: Hastaların 26’sı erkek, 19’u kadındı. Ortalama yaşları 39,06 (18 -58) 

yıl ve ortalama takip süreleri ise 80,3 (60-120) aydı. Hastaların operasyon öncesi ve 

sonrası Lysholm, VOMAC ve KOSS skorlamaları istatiksel olarak iyi sonuç yönünde 

anlamlıydı (p<0,05). Yaşın 50’ den küçük, vücut kitle indeksinin 30 kg/m2 altında olması 

ve erkek cinsiyetin iyi sonuç elde edilmesinde etkili olduğu istatiksel olarak anlamlı 

bulundu (p<0,05). Defekt boyutunun fonksiyonel sonuçlarda istatiksel olarak anlamlı fark 

oluşturmadığı bulundu (p>0,05).  Memnuniyet değerlendirmesinde 45 hastanın 26’sı 

(%57,8) memnun fakat 5’i (%11,1) memnun değildi.   

Sonuç: Kıkırdak hasarlarında mikrokırık yöntemi etkin bir tedavidir. Doğru hasta 

seçimiyle birlikte iyi sonuçlar elde edilmektedir. Çalışmamızın sonuçlarına göre bu 

yöntemin başarısı, hastalar erkek, 50 yaş altı, travma öyküsü ve vücut kitle indeksi 30 kg 

/m2'nin altında olduğunda artmaktadır. 

Anahtar Kelimeler: Diz artroskopisi, kıkırdak hasarı, mikrokırık. 
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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/m2 (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/m2.  

Keywords: Cartilage injury, knee arthroscopy, microfracture. 
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SİMGELER VE KISALTMALAR DİZİNİ 

ACI :Otolog kondrosit implantasyonu 

AP :Anteroposterior 

ARK :Arkadaşları 

BMP :Kemik morfojenik protein (bone morfogenic protein) 

GAG :Glikozaminoglikan 

HDM :Hücre dışı matriks 

IGF-1 :İnsülin benzeri büyüme faktörü-1 (insülin like growth factor -1) 

KOSS  :Knee injury and osteoarthritis outcome score (Diz yaralanma ve 

osteoartrit fonksiyon skoru) 

MRG :Manyetik rezonans görüntüleme 

MS :Modifiye Coleman metodoloji skoru 

NSAİİ :Non steroid antiinflamatuar ilaç 

PG :Proteoglikan 

PRP :Trombositten zengin plazma (platelet reached plasma) 

RhFGF-18 :Rekombinant insan fibroblast büyüme faktörü- 18 

ROM :Eklem hareket açıklığı (range of motion) 

Sf-36 :Short form-36 

TGF- β :Transforme edici büyüme faktörü- β 

VOMAC :Western Ontario Mmaster 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ

Kıkırdak, eklemin yüzeyini sararak kuvvetlere karşı direnç gösteren kaygan, 

pürüzsüz ve dayanıklı bir dokudur. Yapısal olarak karmaşık kabul edilen kıkırdağın, 

hücresel oranı %1-2 olmakla birlikte hücresiz olarak kabul edilir. Ayrıca sinir 

innervasyonu, kan ve lenf dolaşımı da bulunmamaktadır (1). Bunlara ek olarak kıkırdak 

hücresinin düşük metabolik aktivitesinden dolayı, küçük yaralanmalarda dahi 

kendiliğinden yeterince tamir edilemeyip, ağrı, hareket kısıtlılığı ve sonuçta osteoartrit 

gelişimine sebep olarak kişinin günlük hayatını olumsuz etkilemektedir. Tarihsel olarak 

1973 yılında Hunter; kıkırdak yaralanmasının sorunlu bir durum olduğunu ve yaralanması 

halinde tekrar onarılmadığını söylemiştir (2).  Hunter’dan günümüze kıkırdak 

yaralanmalarına yönelik bakış sürekli değişmiştir. Kıkırdak yaralanmasının fizyolojisi, 

biyolojisi, patofizyolojisi ve tamirine yönelik birçok çalışma yapılarak ilerlemeler 

kaydedilmiştir. 

Kıkırdak yaralanma sonrasında iyileşme hyalin kıkırdak yerine fibröz kıkırdak 

dokusuna benzer şekilde olmaktadır. Bu nedenle iyileşme dokusu daha az biyomekanik 

direnç ve daha kısa süreli dayanıklılık sağlamaktadır (1). Son çeyrek asırda hyalin 

kıkırdak dokusuna benzer iyileşmeyi sağlayacak tedavi yöntemleri üzerinde çalışmalar 

yoğunlaşmıştır (3). Tedavilerdeki ortak amaç biyolojik ve morfolojik olarak sağlam 

kıkırdağa en çok benzeyen hyalin kıkırdak dokusu elde etmektir. Hyalin kıkırdak yerine 

fibröz kıkırdak ile iyileşme sağlayan yöntemlerinde başarılı olduğu gösterilmiştir. 

Literatürde mikrokırık yönteminin daha çok kısa ve orta dönem sonuçları yer almaktadır. 

Kıkırdak yaralanma tedavisinde farmakolojik ajanlar, doku mühendisliği ile elde 

edilen materyaller (skafold, matriks), defektin sağlam kıkırdak ile doldurulması (allogreft 

kıkırdak transferi, osteokondral otogreft), hücre temelli tedaviler (otolog kondrosit 

transplantasyonu (ACI), kök hücre implantasyonu) ve kemik iliğini stimüle edici 

yöntemler (mikrokırık, abrazyon, drilleme) bulunmaktadır (3 -6). Tüm tedavi yöntemleri 

değerlendirildiğinde düşük maliyeti, yüksek etkinliği, uygulama kolaylığı ile non-invaziv 

bir yöntem olan mikrokırık en çok kullanılan kıkırdak hasarı tedavi metodu olarak 

karşımıza çıkmaktadır (7 -10).  

Bu çalışmada kısa ve orta dönem sonuçlarının iyi olduğu kanıtlanmış olan, tam 

kat kıkırdak hasarında cerrahi olarak en sık kullanılan yöntemlerden biri olan mikrokırık 
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yönteminin orta ve uzun dönem sonuçlarını araştırmayı amaçladık. Ek olarak fonksiyonel 

skorlamaları etkileyen değişkenleri de değerlendirmeyi amaçladık.  

2. GENEL BİLGİLER

2.1. Eklem Kıkırdağı  

2.1.1. Eklem Kıkırdağı Yapısı ve Bileşenleri 

Dayanıklı ve uzun ömürlü bir doku olan hyalin kıkırdak insan hayatı boyunca 

işlevsel kalması beklenen benzersiz bir yapıya sahiptir. Eklem kıkırdak kalınlığı 

bulunduğu yere göre değişmekle birlikte 1-6 mm arasında farklı kalınlıklarda 

bulunabilmektedir. El eklemlerinde ise 1 mm’ den daha az kalınlığa sahiptir. Berrak olan 

rengi yaş ilerledikçe sarı ve mat görünüm almaktadır.  Eklem kıkırdağında sinir, damar 

ve lenf yapıları bulunmaz. Bu nedenle olgunluğa ulaştığında çok zayıf yenilenme 

potansiyeline sahiptir. Temel olarak beslenmesi,  sinovyal sıvıdan ve bazal subkondral 

kemikten basit difüzyon ile gerçekleşmektedir (11 -13). Yetişkin dönemde kıkırdağın 

beslenmesi daha baskın olarak sinovyal sıvıdan kaynaklanmaktadır. Bu nedenle yaş 

ilerledikçe kemik iliğine doğru vasküler invazyon olmakta ve kıkırdak kalitesi de 

olumsuz yönde etkilenmektedir (14). Eklem kıkırdağı, ağırlık kuvvetlerini dağıtarak 

eklem yüzeylerini korumanın yanında amortisör görevi de görür. Eklem kıkırdağının 

temel işlevi, düşük sürtünme katsayılı ve kemikler arasında düzgün kayma hareketine izin 

veren yüzey oluşturmaktır.  

Eklem kıkırdağında iki ana bileşen bulunmaktadır. Bunlar hücre dışı matriks 

(HDM) ve kıkırdak boyunca sporadik olarak dağılmış kondrositlerdir. Kondrositler 

kıkırdağın hacimsel olarak %1’lik kısmını oluşturmaktadır. Kalan büyük bölümü 

oluşturan HDM ağırlıklı olarak tip 2 kollajen, negatif yüklü proteoglikanlar (PG), su, 

glikoproteinler ve kollajen olmayan proteinler gibi bileşenlerden oluşur. Olgunlaşmış 

kondrositler tip 2 kollajen, PG ve kollajen olmayan proteinlerin sentezinden sorumludur. 

Hücre dışı matriksde bol miktarda su bulunur. Eklemin kuvvete maruz kalmasıyla birlikte 

matriksdeki su, sinovyal sıvıya göç eder ve kuvvet ortadan kalkınca geri döner. Tip 2 

kollajenler kıkırdak iskeletinin oluşturulmasından ve eklem kıkırdağının hidrofilik 

davranışına katkıda bulunan PG' lerin taşınmasından sorumludur. Tip 2 kollajenler 

bunlara ek olarak eklem kıkırdağının gerilme gücüne de katkıda bulunmaktadır. 

Proteoglikanların hidrofilikliği ile birlikte, kollajen ve eklem kıkırdağının diğer 
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bileşenleri, HDM içindeki suyun korunmasına yardımcı olur. Bu sayede eklem 

kıkırdağının yüksek gerilme ve mekanik dirence sahip olmasına katkıda bulunurlar. 

Kondrositlerin şekil ve yoğunluklarına göre kıkırdak yapısal olarak katmanlara 

ayrılmıştır (15). Kondrositler, çeşitli sitokinler ve büyüme faktörleri için yüzey 

reseptörlerine sahiptir. Kondrositler matriks bileşenleri ve matriksi parçalayan enzimler 

salgıladıklarından eklem kıkırdak homeostazının korunmasında çok önemli rol oynarlar. 

2.1.2. Eklem Kıkırdağı Katmanları 

Eklem kıkırdağı, yüzeyel (toplam kıkırdak haminin %10-20’si), orta (toplam 

kıkırdak haminin %40-60’ı), derin (toplam kıkırdak haminin %30-40’ı) ve kalsifiye 

katman olmak üzere 4 farklı katmandan oluşmaktadır. Yapısal olarak kıkırdak oldukça 

organize ve anizotropik bir dokudur (Şekil 2.1). Bu bölgelerin her biri benzersiz yapısal, 

fonksiyonel ve mekanik özelliklere sahiptir. Farklı katmandaki kondrositler, farklı 

proteinler salgılayarak farklı uyaranlara özel yanıtlar üretirler (16).  

 Şekil 2.1: Kıkırdak katmanları (tabaka) 

Lamina splendens olarak da bilinen yüzeyel (teğetsel) katman, toplam kıkırdak 

kalınlığının % 10 -20' sini oluşturur. Bu katmanda kondrositler düz ve uzun bir görünüme 

sahiptir. Kollajen lifleri (ağırlıklı olarak tip 2 kollajenden yapılır) yoğun bir şekilde 

paketlenir ve kıkırdağın yüzeyinde yatay olarak hizalanır. Tip 2 kollajenin, ara bağlantılar 

ile yüksek oranda çapraz bağlı bir kollajen fibril ağı oluşturabildiği de bilinmektedir. Bu 

yüzeysel katman, sinovyal sıvıya bitişiktir. Yüzeyel katman diğer katmanlara kıyasla en 

yüksek miktarda kollajen içermektedir. Ancak en düşük PG içeriğine sahip katmandır. 

Daha derin katmanları deformasyondan korur. Ayrıca kıkırdağın gerilme özelliklerinin 
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büyük çoğunluğuna da katkıda bulunur. Sonuç olarak; yüzeyel katman kıkırdağın 

eklemleşme sırasında gelen sert sıkıştırıcı kuvvetlere karşı dayanabilmesine büyük 

oranda katkı sağlar (17, 18).  

Yüzeyel tabakanın hemen altında orta katman (ara katman) bulunur. Orta katman, 

toplam kıkırdak haminin yaklaşık %40 -60' ını oluşturmaktadır. Bu katman daha yüksek 

PG içeriğine sahip ve daha kalın kollajen fibrilleri içermektedir. Bu katmandaki 

kondrositler küresel morfolojide yer alırken kollajen lifler ise eğik yönelime sahiptirler. 

Kondrositler orta tabakada rastgele bulunmaktadır. Diğer katmanlara kıyasla daha az 

kondrosit içermektedir (14).  

Derin tabaka, diğer bir deyişle radyal (bazal) katman, toplam kıkırdak kalınlığının 

% 30 -40' ına katkıda bulunur. Bu katmandaki kondrositler küreseldir ve sütunlar halinde 

bulunmaktadır. Derin katman en yüksek seviyede PG içeriği barındırmaktadır. Bu 

katmandaki kollajen fibriller daha büyük ve yüzeye dik olarak yer almaktadır. Bu sayede 

derin katmanın, eklem hareketi esnasında maruz kalınan sıkıştırma kuvvetine karşı en 

büyük direnci sağlayan katman olduğu düşünülmektedir (13, 15).  

Derin ve kalsifiye katmanlar, tidemark olarak bilinen ince bir bazofilik çizgi ile 

birbirinden ayrılır. Bu çizgi mineralli katmanı mineralize olmayan katmandan ayırır (12). 

Kalsifiye katmanda çok az hücre vardır fakat bu tabakadaki kondrositler oldukça 

büyüktür. Kalsifiye katman derin katmandaki kollajen fibrillerinin subkondral kemiğe 

temasını sağlar. Bu sayede kıkırdağın eklem yüzeylerine sağlam şekilde tutturulması 

sağlanır.  

2.1.3. Eklem Kıkırdağı Hücre Dışı Matriksi 

Olgun bir eklem kıkırdağının HDM' i üç ana bileşenden oluşur. Bunlar kollajen 

ile elastin, öğütülmüş madde [PG, glikozaminoglikan (GAG), kollajen ve kollejen 

olmayan proteinler] ve hücrelerarası sıvıdır. Kollajen ve elastin suda çözünemeyen 

makromoleküllerdir. Eklem kıkırdağında çeşitli kollajen türleri bulunur ve bunların % 90 

-95' i tip 2 kollajendir. Matriksde bulunan diğer kollajen lif tipleri ise şunlardır: tip 3

kollajen (% 10), tip 9 kollajen (% 1), tip 11 kollajen (% 3) ve tip 6 kollajen (<% 1). Tüm 

bu kollajenler, gerilme kuvvetlerine karşı uygulanan dirençten sorumludur. 

Elastin, eklem kıkırdağına esneklik sağlar. Elastin, kendi uzunluğunun yaklaşık 

% 150' sine kadar uzayabilecek ve tekrar eski boyutuna geri dönebilecek kadar esnek bir 

yapıya sahiptir. Kollajen lifler elastik liflerin aksine kendi uzunluğunun yalnızca %10’ 
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una kadar gerilebilmektedir (19, 20). Bununla birlikte, elastin HDM' nin yalnızca küçük 

bir yüzdesini oluşturur.  

Proteoglikanlar, yoğun şekilde glikozile olan bir protein ailesi olarak 

bilinmektedir. Kendisine kovalent olarak bağlanmış GAG adı verilen protein içerir. Bu 

protein bir veya daha fazla sayıda anyonik sülfatlanmış polisakkarite sahiptir. 

Proteoglikanlardaki GAG' lar benzersiz fizikokimyasal özelliklere sahiptir. Bu GAG’ lar 

PG’ lere su moleküllerinin çekilmesini ve suyun tutulmasına izin veren hidrofilik 

davranışı vermektedir. Bu sayede kıkırdağın sıkıştırma kuvvetlerine karşı direnmesine 

izin verir (12, 21). Kıkırdaktaki en büyük PG ve aynı zamanda en bol bulunan PG’ lerden 

birisi ise agrekandır. Agrekanlar, büyük PG kümeleri oluşturmaktadır. Bağlantı 

proteinleri (link protein) yoluyla hyalüronik asit ile etkileşime girerler (Şekil 2.2). 

Agrekanlar sıkıştırma kuvvetleriyle oluşabilecek minimum deformasyonlara karşı 

kıkırdağın direnmesini sağlar. Ek olarak agrekanlar eklem kıkırdağında suyun 

tutulmasına da katkı sağlamaktadır.   

 Şekil 2.2: Agrekan tipi proteoglikanın kompleks yapısı 

Hücre dışı matriks ayrıca az miktarda kollajen olmayan ve PG olmayan proteinler 

içerir. Bu proteinlerden bazıları şunlardır: kıkırdak oligomerik matriks proteini, 

trombospondin -5, kıkırdak matriks proteini, matrilin -1, fibronektin ve benzerleri. Bu 
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proteinler matrikste yapısal işleve sahip oldukları ve hücre -hücre veya hücre -matriks 

etkileşimlerine katıldıkları düşünülmektedir (22).   

Yakın zamanda yapılan bir çalışmada eklem kıkırdağının moleküler ve yapısal 

özelliklerine bakmak için Raman spektroskopisi kullanılmıştır. Yapılan analizler 

sonucunda, kıkırdakta birbirinden farklı bileşime ve yapısal içeriğe sahip altı farklı 

bölgenin olduğu tespit edilmiştir (23).  

2.2. Kıkırdak Yaralanması 

2.2.1. Kıkırdak Yaralanma Mekanizması 

Kıkırdak yaralanmalarında kendiliğinden iyileşme süreci, hasar subkondral alana 

ulaştığında başlamaktadır. Bu nedenle kendiliğinden iyileşme ile onarım kıyaslandığında 

daha yüksek aşınma ve yıpranma oranıyla karşılaşılmaktadır. Osteoartrit ve romatoid 

artrit gibi kronik ilerleyici dejeneratif eklem hastalıklarının bundan dolayı önlenemez 

olduğu kabul edilmektedir (24, 25). Ayrıca doğrudan künt travma, ani darbeli yüklenme 

ve torsiyon stresi gibi durumlarda kıkırdağın diğer dokuları hasarlanmadan sadece 

kalsifiye kıkırdak ile subkondral kemik arasındaki bölgede hasar oluşabilmektedir (26). 

Ani ve hızlı uygulanan aşırı kuvvet, şok emilimi için yeterli sıvının matriks boyunca 

hareket etmesine izin vermemektedir. Bu nedenle maruz kalınan ani ve hızlı stresler, 

kıkırdağın makromolekül yapısının tamamına etki ederek matrikste mikro yırtılmalar ve 

yaralanmalara sebep olmaktadır.  

Eklem kıkırdağının kendiliğinden iyileşme sürecine yanıt iki faktöre bağlıdır. 

Bölgesel kan dolaşımı ve tamirde görev alacak farklılaşmamış hücrelerin varlığı 

iyileşmede çok önemlidir. Tamir görevinden esas sorumlu olan kondrositlerin bu görevi 

yerine getirmesi belli şartlara bağlıdır. Bunlardan birisi yeterli seviyede glikoprotein 

olması, diğeri ise fibriler kollajen ağın sağlam olmasıdır. Ek olarak yeterli sayıda 

kondrosit olması gerekmektedir. Hasarlanma sonrası kondrositler çoğalır ve farklılaşır. 

Matriks üretimi ve tip 2 kollajen miktarı da artarak hasarlı alanda fibrokartilajenöz yapıda 

tamir dokusu oluşturulur (26). 

Tekrarlayan stres veya minör travma, matrikste fissür benzeri bozulmalara yol 

açmaktadır. Uzun süreli stres veya ciddi travma kıkırdakta segmental kayıplara neden 

olabilir. Kondrositler tarafından sentezlenen makromoleküller, yaralanmaların neden 

olduğu boşlukları doldurmak için genellikle yetersizdir. Kondrositler hasarlanmadan 
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daha hızlı onarım sağlayabilirse, matriksin oluşan defekti doldurabileceği 

varsayılmaktadır (27). Bir süre sonra, osteoartrit ortaya çıkarak hastada kronik ağrı ve 

sakatlığa neden olacaktır. Osteoartrit, dünya çapında 40 milyondan fazla insanı etkileyen 

ve 65 yaş ve üstü nüfusun % 70' ini etkileyen en yaygın dejeneratif hastalıktır (25). 

Hayvan modeli çalışmaları ve insan kıkırdak örneklerinin analizi sayesinde 

kıkırdakta patolojik değişiklikler oluşturarak iyileşmenin incelenmesi sağlanmıştır (28). 

Bu çalışmalar neticesinde gelişen kıkırdak hasarı sonrasında matriksin ağsı yapısının 

bozulduğu görülmüştür. Bu nedenle matrikse doğru sıvı akışı gerçekleşmekte ve 

matriksdeki proteinler kademeli olarak parçalanmaktadır. Matriks seviyesinde ise 

göreceli olarak şişme olmaktadır. Matriks ağlarının onarımı için kondrositlerdeki 

anabolik ve katabolik aktivitelerde artış olmaktadır. Bu aktiviteler nedeni ile reaktif 

oksijen türleri, kemokinler ve diğer inflamatuar sitokinlerin de üretimi gerçekleşmektedir 

(27). 

 Kronik maruziyet sonrasında kondrositler apopitoza uğramaktadırlar. Kan ve 

lenfatik damarlar, kalsifiye kıkırdak ile osteokondral bağlantı noktasında, kalsifiye 

kıkırdağın eklem kıkırdağı seviyesine kadar girerek kıkırdağa nüfuz eder ve yeni bir 

tidemark oluşturmaktadır. Sonunda osteokondral bağlantı noktasında yeni kemik 

oluşumu meydana gelmektedir (28). 

2.2.2. Kıkırdak Yaralanmasının Değerlendirilmesi 

Kıkırdak yaralanmalarının tanısını klinik olarak koymak, özellikli bir semptom ve 

özel bir muayene testi olmadığından genellikle zordur. Hastalar en sık ağrı, mekanik 

şikâyetler ve eklemde tekrarlayan şişlik gibi semptomlarla başvurmaktadır. Diz eklemi 

kıkırdak yaralanmaları dikkate alındığında; femurun iç ve dış kondilde, patellofemoral 

eklemde, ekleme binen yükün arttığı durumlarda artan semptomlar belirleyici olabilir. 

Menisküs yaralanmaları ve bağ hasarları da kıkırdak yaralanmalarına eşlik 

edebilmektedir. Ayrıca kıkırdakdaki mikro yaralanmalar hiçbir semptom 

göstermeyebilir.  

Her iki dizin anteroposterior, lateral ve patellofemoral aksiyel grafisi ile ilk 

değerlendirme yapılmaktadır. kDeformite şüphesi varlığında ortoröntgenogram çekilmesi 

önerilmektedir (29). Kıkırdak yaralanmalarının tanısında düz grafilerin yeri olsa da, en 

duyarlı girişimsel olmayan tanı yöntemi MRG’ dir (30). Manyetik rezonans görüntüleme 
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gibi cihazlarda sağlanan ilerlemeler neticesinde, kıkırdağın yapısal organizasyonu 

hakkında net bilgiler elde edilmekte ve hasarlanma mekanizmasyla ilgili 

değerlendirmeler daha iyi yapılabilmektedir. Bu sayede MRG ile kıkırdak yaralanmasının 

erken tespiti de sağlanmaktadır (31). Tanıda altın standart yöntem ise diz artroskopisidir. 

Kıkırdak yaralanmasında artroskopi ile tanı koyma ve tedavi aynı anda yapılabilir (32).  

2.2.3. Kıkırdak Yaralanmalarının Sınıflandırılması 

Kıkırdak yaralanmalarının sınıflandırması klinik ve histolojik olarak farklı 

olabilmektedir. Sınıflandırmalarda en önemli faktör lezyonun derinliğidir. Yüzeyel kalıp 

subkondral kemiğe ulaşmayanlara yüzeyel kıkırdak hasarı denilir.  Subkondral kemiğe 

ulaşan lezyonlar ise tam kat kıkırdak hasarı denilmektedir (33). 

Artroskopik yani klinik olarak kıkırdak hasarı sınıflandırmasında; Outerbridge 

sınıflaması, Bauer ve Jackson sınıflaması, Uluslararası Kıkırdak Araştırma Derneği 

artiküler kıkırdak yaralanlamaları evreleme sistemi (International Cartilage Repair 

Society; ICRS) sıklıkla kullanılmaktadır.  

Outerbridge sınıflaması sık kullanılan ve derinliği temel alan sınıflamadır (Tablo 

2.1). Bu sınıflamanın en önemli dezavantajı lezyonun büyüklüğünü tanımlamamasıdır 

(Şekil 2.3.) (34). Bauer ve Jackson sınıflamasında 6 tip bulunmakta ve derinliğe ek olarak 

hasarın şekli hakkında da bilgi vermektedir (Tablo 2.2) (35). Uluslararası Kıkırdak 

Araştırma Derneği artiküler kıkırdak yaralanlamaları evreleme sisteminde kıkırdak 

hasarındaki lezyonun derinliğine, lokalizasyonuna, yüzey durumuna ve subkondral 

kemik tutulumuna göre tanımlanma yapılmaktadır (Tablo 2.3) (36). Bu evreleme sistemi 

ek olarak tedavi sonrası iyileşmeyi değerlendirmede kullanılan skorlama sistemine de 

sahiptir.  
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Tablo 2.1: Modifiye Outerbridge Sınıflaması 

Modifiye Outerbridge Sınıflaması 

Evre MRG Artroskopi Şematize görüntü 

1 Normal konturdaki 

eklem kıkırdağında 

hiperintensitide 

Yumuşama 

2 Eklem kıkırdağı 

yüzeyine uzanan 

fissür veya şişme 

Yumuşama alanlarında fissür 

ve fibrilasyon (1-2 mm 

derinlik) 

3 Fokal ülserasyon 

ve '' yengeç eti '' 

lezyonları 

>2 mm kısmi kıkırdak

kalınlık kaybı 

4 Tam kat kıkırdak 

kaybı ve kemikde 

değişikler 

Ülserasyon ve subkondral 

kemik açıkta 
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 Şekil 2.3: Kıkırdak hasarı artroskopi evrelemesi. A: Evre 1 yumuşama. B: Evre 2 

fibrilasyon. C: Evre 3 kıkırdak kalınlık kaybı. D: Evre 4 subkondral kemik açıkta. 
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Tablo 2.2: Bauer ve Jackson sınıflaması 

Bauer ve Jackson sınıflaması 

Evre Görünüm Şematize görüntü 

1 Çizgisel 

2 Yıldız şeklinde 

3 Kapak (flep) 

4 Krater 

5 Fibrilasyon 

6 Çökme 
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Tablo 2.3: Uluslararası Kıkırdak Araştırma Derneği Kıkırdak Yaralanmaları Evreleme 

Sistemi 

Uluslararası Kıkırdak Araştırma Derneği Kıkırdak Yaralanmaları Evrelemesi 

Kıkırdak durumu Evre Tanımlama 

Normal 0 Sağlıklı kıkırdak 

Neredeyse normal 1a 

1b 

Yüzeyel lezyon/ yumuşama 

Yumuşamaya ek çatlak 

Anormal 2 Kıkırdak kalınlığının %50’ den azı etkilenmiş 

Ciddi lezyon 3a 

3b 

3c 

3d 

Kıkırdak kalınlığının %50’ den fazlası 

etkilenmiş 

Kalsifiye tabakaya ulaşmış 

Subkondral yüzeye kadar ulaşmış 

Lezyon etrafında kıkırdakta tomurcuklanma 

Çok ciddi lezyon 4a 

4b 

Subkondral kemiğe penetrasyon defektin 

çapından az 

Subkondral kemiğe penetrasyon defektin 

çapından fazla 

2.3.  Kıkırdak Yaralanması Tedavisi 

Kıkırdak yaralanması için birçok tedavi yöntemi bilinmektedir. Tedavi seçimi 

birçok faktöre ve yaralanmanın ciddiyetine göre belirlenmektedir. Hafif dejeneratif eklem 

hastalıkları olan hastalar farmakoterapi, fizik tedavi ve yaşam tarzı değişikliği önerileri 

verilirerek genellikle ameliyatsız olarak tedavi edilmektedir. Hafif ve orta dereceli eklem 

hastalıkları olan hastalar için cerrahi yaklaşımlar genellikle endike değildir (37). 

Ameliyat dışı seçenekler orta ve hafif seviyedeki kıkırdak yaralanmaları için etkin tedavi 

yöntemidir. Fakat şiddetli yaralanmalarda konservatif yöntemlerin etkisinin yeterli 

olmadığı bilinmektedir. Ayrıca, konservatif tedavi yöntemleri patolojik ve fizyolojik 

yaralanmaları tersine çevirmese de dejenerasyonu önleyebildiği bilinmektedir. 

Konservatif yöntemlerin potansiyel olarak mevcut rahatsızlığı hafifletebileceği ve ağrıyı 

da kesebileceği düşünülmektedir.  
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Cerrahi seçenekler, hücre bazlı ve hücre dışı rekonstrüktif tedaviler olarak 

sınıflandırılabilir. Hücre dışı rekonstrüktif tedaviler arasında mikrokırık ve mozaikplasti, 

orta derecede dejeneratif eklem hastalıkları olan hastalar için genellikle tercih edilen 

tedavi seçeneğidir. Mikrokırık; kendi kendini yenilemeyi teşvik etmek için artroskopi 

yoluyla subkondral kemiğe hasar verilerek, yeni fibröz kıkırdak dokunun büyümesini 

indüklemek için kullanılan bir yöntemdir (38, 39). Mozaikplasti, daha düşük ağırlık 

taşıyan başka bir bölgeden greft implantasyonu içeren bir yöntemdir. Mozaikplasti 

tekniğinde subkondral kemiğin bir kısmı ile birlikte otogreft veya allogreft kıkırdak 

dokusu alınmaktadır. Bu alınan kıkırdak, hasarlı kıkırdakların çıkarılmasıyla oluşturulan 

boşluğa implante edilmektedir (40).   

Hücre dışı rekonstrüktif tedavilerin öngörülemeyen sonuçları araştırmacıları ACI 

gibi hücre temelli tedaviler geliştirmeye yöneltmiştir. Hücre temelli olan bu ACI 

yönteminde ilk olarak artroskopik yöntemle, hastanın düşük ağırlık taşıyan  sağlam 

kıkırdak bölgesinden biyopsiler alınmaktadır. Daha sonra sağlam kıkırdak dokusundan 

alınan bu biyopsilerden kondrositler ayrıştılmakta ve hasarlı bölgeye implante 

edilmektedir (41, 42).  

Proloterapi ve biyolojikler, onarımı uyarmak için hasarlı dokuya dekstroz veya 

trombositten zengin plazma (platelet reached plasma -PRP) gibi biyolojik maddelerin 

ekleme enjekte edildiği başka bir kıkırdak tedavi yöntemidir (43, 44). Ancak bu 

yöntemlerin mekanizması tam olarak anlaşılamamıştır. Şiddetli dejeneratif eklem 

hastalıkları için altın standart tedavi tam eklem replasmanıdır. Bununla birlikte, bu tedavi 

teknikleri ağrıda sadece geçici bir rahatlama sağlayabildiği bilinmektedir. Bu yöntemlerin 

hiçbiri kıkırdağın doğal yapısını, bütünlüğünü, doku entegrasyonunu ve mekanik 

özellikleri dâhil tüm işlevlerini güvenilir bir şekilde yeniden oluşturamamaktadır (44-47). 

Şu anda uygulanan tedavi seçeneklerinin bir listesi aşağıdaki tabloda belirtilmiştir (Tablo 

2.4).  
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Tablo 2.4: Dejeneratif eklem hastalıklarında uygulanan tedavilerin avantaj ve 

dezavantajları 

Dejeneratif eklem hastalıklarında uygulanan tedaviler 

Konservatif yöntemler (orta ve daha az eklem dejenerasyonu) 

Yöntem Avantajları Dezavantajları Kaynak 

Egzersiz Semptomları azaltmak, 

eklem fonksiyonlarını 

artırmak, sakatlığı önlemek 

Yanlış uygulama daha 

fazla hasar 

(53,54) 

Kilo verme Ağrıyı azaltmak, daha fazla 

fonksiyon 

Yok (55,57) 

Güçlendirme 

egzersileri 

Eklemdeki basıncı azaltmak, 

dengeyi artırmak ve 

dejenerasyonu yavaşlatmak 

Yanlış uygulama daha 

fazla hasar 

(57-59) 

Ortezler Ağrıyı hafifletmek, dengeyi 

artırmak 

Konforsuz, hareketi 

kısıtlar 

(60) 

Non steroid 

antiinflamatuar 

ilaç (NSAİİ) 

Ağrı kesici Gastrointestinal, kalp 

ve böbrek yan etkileri 

(61) 

Topikal NSAİİ Ağrı kesici Cilt irritasyonu (62) 

Kıkırdak takviye 

edici ilaçlar 

ağrı azalması, eklem için 

hafif koruyucu (sadece 

glukozamin) 

(63,64) 

Proloterapi (PRP 

vb.) 

Ağrı azaltma, fonksiyonu 

artırma, hayvan 

çalışmalarında fibröz ve 

hyalin kıkırdak oluşumunu 

sağlama 

İntravenöz işlem riski (43,44) 

Cerrahi yöntemler (orta ve daha fazla eklem dejenerasyonu) 

Mikrokırık Fibröz kıkırdak gelişimini 

destekler 

İyileşme dokusunun 

mekanik desteği eksik 

(39,40) 

Mozaikplasti Fibröz kıkırdak gelişimini 

destekler 

Sınırlı donör alanı, 

değişken sonuçlar 

(65) 

ACI Otolog olması doku reddi 

ihtimalini azaltır 

İki cerrahi ihtiyacı, 

uzun postop süreç, 

değişken sonuçlar 

(66,67) 

Matriks kaynaklı 

ACI 

İn-vitro üstün histolojik 

sonuçlar 

Fonksiyonel üstünlük 

ispatlanmamış otolog 

yönteme göre 

(68,69) 
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Bu prosedürleri iyileştirmek için büyük çabalar devam etmektedir. Kıkırdak 

dokusunun tam rejenerasyonunu teşvik etmek için yeni yaklaşımlara ilişkin önemli 

ilerlemeler kaydedilmiştir. Gen transferi yöntemi kıkırdak onarımını teşvik edebilen ve 

gen dizilerini tanımlamak için kullanılan yeni bir tekniktir (48). Ek olarak, piyasada 

mevcut tedavi seçeneklerini desteklemek için önceden ekilmiş birkaç kıkırdak iskelesi de 

bulunmaktadır (49). Bu yöntemler aynı zamanda matriks kaynaklı ACI olarak da 

adlandırılmaktadır. Bu yöntemde hücre bütünlüğü korunurken hücre iletimi ve 

implantasyonu için bir iskele görevi görmek üzere tasarlanmış üç boyutlu matriks 

kullanılmaktadır (50, 51). Gelişen biyobaskı teknolojileri ve biyomateryal bilgisini 

geliştiren mevcut çalışmalar, uygun mekanik özelliklere sahip doğal kıkırdakların katman 

yapısını taklit edebilen iskeleler oluşturmayı amaçlamaktadır (52). 

2.4. Mikrokırık Uygulama Yöntemleri 

2.4.1. Mikrokırık 

Artrsokopik olarak kıkırdak yaralanmasına yönelik uygulanan mikrokırık yöntemi 

ilk olarak Steadman tarafından 1997 yılında tanımlanmıştır (70). Uygulamanın kolaylığı, 

düşük maliyetli olması, ek hazırlığa ihtiyaç olmaması ve yapılabilecek diğer müdahaleleri 

engellememesi nedeniyle sıkça kıkırdak yaralanmaları tedavisinde kullanılmaktadır (71). 

Drilleme yöntemine benzemesine rağmen ısı oluşturmadığı için çevredeki dokulara zarar 

vermez. Diğer tedavi yöntemlerini engellemeyip geri dönüşümü olabilen bir tekniktir (71, 

72). Omuz, kalça ve ayakbileği ekleminde de başarılı şekilde mikrokırık 

uygulanabilmektedir (73). Artroskopik olarak gerçekleştirilen bu mikrokırık yöntemi, 

Steadman tarafından üç portalden tanımlansa da iki portalle de kolaylıkla 

uygulanabilmektedir (71). Portaller belirlenirken lezyonun yeri dikkate alınır. Femoral 

kondillerin iç kısımları için standart anteromedial ve anterolateral portal yeterli 

görülmektedir. Defekt posteriorda ise inferior portal kullanılırken, patellafemoralde 

defekt var ise superolateral portal önerilmektedir.  

Mikrokırık uygulanacak defektli kıkırdak sahası üzerinde kıkırdak bulunabilir ve 

bu iyileşme dokusuna engel olabilmektedir. Mikrokırık yapılmadan önce bu kıkırdağın 

debride edilmesi gerektiği belirtilmektedir (74). Sağlam olan kıkırdak defektin etrafında 

dik açılı şekilde hazırlanması gerekmektedir. İyi şekilde yapılan bu hazırlık ile mikrokırık 

sonrası defekt alanında oluşacak iyileşme dokusunu basıdan ve makaslamadan koruyarak, 

fibrin pıhtının iyi tutunması sağlanabilmektedir. Hasarlı alanda kalsifiye kıkırdağında 
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kaldırılması önerilmektedir. Bu sayede yeni oluşacak kıkırdak subkondral alana daha iyi 

tutunabilmektedir (75). Fakat bazı kaynaklarda kalsifiye kıkırdak tabakanın korunması 

halinde hyalin kıkırdağa daha benzer iyileşme dokusu olabileceği savunulmaktadır (76). 

Kıkırdağın debridmanı shaver vasıtasıyla yapılırken, kalsifiye kıkırdağın uzaklaştırılması 

ise küret ile yapılmaktadır. Kalsifiye kıkırdak kaldırılırken subkondral kemiğin 

korunması gerekmektedir. Bu nedenle elle kontrol edilebilen küret kullanılması 

önerilmektedir. Eğer subkondral kemik aşırı tıraşlanırsa kemik hipertrofisi gözlenmekte 

ve daha ince kıkırdak gelişmesine sebep olmaktadır. Defektin kenarlarından başlayarak 

mikrokırık bizi yardımıyla, subkondral alana dik olacak şekilde delikler açılır. Konik uçlu 

olan mikrokırık bizi sayesinde derinliğe hâkim olunabilmekte ve çıkarılması 

kolaylaşmaktadır. Bu bizler 30, 45, 90 derecelik eğimlerle tasarlanmıştır ve defekte dik 

şekilde delik açılmasını sağlamaktadır. Delik oluşturulması için ittirme kuvveti yerine 

çekiç kullanılması önerilir. Delikler aralarında 3-4 mm olacak şekilde, birbirine yakın 

fakat birleşmeyecek şekilde açılmalıdır. Az sayıda delik olması halinde oluşacak tamir 

dokusunun miktarı da az olacaktır. Deliklerdeki derinlik 3-4 mm olması gerekmektedir 

(Şekil 2.4).  Yeterli derinliğe ulaşıldığının anlaşılması için yağ damlacığı çıktığı 

gözlemlenmelidir (77). Turnike boşaltılarak deliklerden kan ve yağ damlacıklarının 

deliklerden geldiği gözlemlenebilir.  

Artroskopik görüntüleme sonlandırılırken mikrokırık uygulanan alanın eklemin 

hangi hareket derecesinde temas halinde olacağına bakılmalı ve rehabilitasyon planlaması 

için not edilmesi gerektiği belirtilmektedir. Mikrokırık sonrası dren kullanılmaması 

önerilmektedir. Mikrokırık yapılacak hastada menisküs problemi de varsa, önce menisküs 

onarımı yapılması daha sonra ise mikrokırık uygulanması önerilmektedir. Bağ hasarı 

eşlik ediyorsa önce mikrokırık uygulanması sonra ise bağ onarımı yapılması 

önerilmektedir.  
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Şekil 2.4: Mikrokırık tekniği adımları (78).   A: Marjinal kıkırdak elde etmek için 

debridman küret ile uygulanır. B: Kalsifiye kıkırdak tabakası kaldırılır. C: Biz 

yardımıyla 3-4 mm aralıklarla mikrokırık uygulanır. D: Defekt alanı iyi tutunmuş 

mezenşimal pıhtı ile dolar. 

2.4.2. Mikrokırık Yöntemine Ek Neoadjuvan Tedaviler 

Mikrokırık yönteminin etkinliği gösterilmiş olsa da, birçok çalışmada bu tedaviye 

ek yöntemler eklenip daha iyi sonuç elde edilmesi amaçlanmıştır. Buna yönelik olarak 

birçok deneysel ve klinik çalışma yapılmıştır. Mikrokırık uygulanacak defekt alanı dik 

olmadığında ve kapsanmayan bir alanda ise, uygulama sonrası oluşacak fibrin pıhtının 

tutunması için matriks kullanılması önerilmektedir. Mikrokırık uygulanan alandaki 

iyileşme dokusunun stabilizasyonu ve daha büyük defektlerde koruma amaçlı matriksler 

kullanılmaktadır. Bu matriksler ile fibrin pıhtı yerinde kalmakta ve daha iyi sonuçlar 

elde edilmektedir. Matriksler sayesinde 2 cm2’ den daha büyük defekt alanlarına 

mikrokırık rahatça uygulanabilmektedir. Bu şekilde iyileşme dokusunda oluşabilecek 

hipertrofinin de engellendiği düşünülmektedir. Fakat bir çalışmada kondrosit ekilmemiş 

kollajen 
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matriksler ile yapılan kapamanın ek yarar sağlamadığı deneysel çalışmada gösterilmiştir 

(79). Matriks olarak hyalüronik asit içeren eriyebilen polimerler (Chondrotissue; 

Biotissue Tech, Freiburg, Almanya), tip 1 ve tip 3 kollajen içeren çift katmanlı 

biyomateryal (Chondrogide; Geistlich Pharma, Wolhusen, İsviçre) ya da Chitosan-

gliserol fosfatlar gibi matriks türevleri kullanılmaktadır (74, 80). Chitosan-gliserol fosfat 

matriksinin iyileşme dokusunda daha fazla tip 2 kollajen ve PG içerdiği, bu sayede oluşan 

kıkırdağın hyalin kıkırdağa daha fazla benzediği çalışmalarda gösterilmiştir (74).  

2019 yılının sonlarına doğru yayınlanan deneysel bir çalışmada wnt/ β-catenin 

yolağının aktive edilmesiyle mikrokırık sonrası daha iyi kıkırdak iyileşmesi olabileceğı 

düşünülmüştür (81). Buna yönelik tavşanlara 4 hafta boyunca içme suyunda lityum 

karbonat 7 mM verilmiş ve verilmeyen gruba göre kıkırdak iyileşmesi anlamlı şekilde 

üstün olarak değerlendirilmiştir (81).  Yapılan iki deneysel çalışmada mikrokırık ve 

hyalüronik asit enjeksiyon kombinasyonu denenmiş fakat istatiksel olarak anlamlı fark 

oluşturmadığı gözlenmiştir (82, 83). Mikrokırık ve düşük moleküllü kartogenin 

kombinasyonunun denendiği hayvan deneyli çalışmada kartogenin uygulanan 

kıkırdaklarda daha iyi sonuç elde edilmiştir (84). Mikrokırık ve aralıklı rekombinant 

parathormon kombinasyonunda kıkırdak iyileşmesinin daha kötü olduğu ortaya 

konmuştur (85). Adipoz doku mezenkimal kök hücresiyle yapılan kombinasyonda 

anlamlı fark görülmemiştir (86). Mikrokırık tekniğinin PRP, insülin benzeri büyüme 

faktörü-1 (IGF-1) ve rhFGF-18 ile yapılan kombinasyonlarının ele alındığı deneysel 

çalışmalarda daha iyi sonuçlar ortaya çıkmıştır (87 -89)  

Bazı yazarlar, mikrokırık sonrası defekt alanının üzerini periost ile kaplamışlardır. 

Bu yöntemde daha kalın kıkırdak dokusu elde edildiği bildirilmiştir (90). Periost 

dokusunun içerisinde yer alan transforme edici büyüme faktörü- β  (TGF- β), IGF-1, 

kemik morfojenik protein-2 (BMP-2) ve kıkırdak gelişiminde rol oynayan birçok 

faktörler ile daha iyi kıkırdak dokusu elde edilebildiği gösterilmiştir (91). Kullanılacak 

periost greftinin, defekt boyutundan 1-2 mm daha büyük olması gereklidir. Tibia 

proksimal anteromedialden ve pes anserinusdan periost grefti alınabilir. Periostun 

kambiyum tabakası defekte bakacak şekilde yerleştirilir. Emilebilen süturler defektin 

üzerini örterek sağlam kıkırdağa dikilir (73). Mikrokırık alanının periost ile örtümü, 

subperiosta PRP ve intraartiküler PRP uygulanması şeklinde yapılan kombinasyon 

Karakaplan ve ark. tarafından tavşanlar üzerinde denenmiştir (92). Bu üçlü 

kombinasyonun daha iyi sonuç verdiği ortaya konmuştur. Kollajen membranına scSOX-

9 eklenerek yapılan mikrokırık tekniği kombinasyonunda iyileşme dokusunda hyalin 
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kıkırdak elde edilebildiği gösterilmiştir (93). Kollajen skafold ve BMP-7 ‘nin eklendiği 

kombine mikrokırık yönteminde daha iyi kalitede iyileşme dokusu olduğu gösterilmiştir 

(94).  Bir başka çalışmada ise BMP-4 ve skafoldun eklendiği kombine mikrokırık 

yönteminde hyalin kıkırdak dokusunun 12. haftada tam olarak iyileştiği görülmüştür (95). 

Koyunlar üzerinde yapılan çalışmada, kollajen membran ve rekombinant insan fibroblast 

büyüme faktörü- 18 (RhFGF-18) mikrokırık sonrası uygulanmış ve daha iyi sonuç elde 

edilmiştir (96). Bu yöntemlerin hepsi hayvanlar üzerinde uygulanmıştır. Bu nedenle 

kombine tedavilerin üstünlüğünü gösteren kanıt değeri yüksek klinik çalışmalara ihtiyaç 

vardır.   

3. MATERYAL VE METOT

3.1. Hastalar ve Değerlendirilmesi 

2020/173 karar sayılı ve ‘Diz Eklemi Kıkırdak Hasarına Yönelik Mikrokırık 

Uyguladığımız Hastaların Orta ve Uzun Dönem Sonuçlarının Retrospektif Olarak 

Değerlendirilmesi’ başlıklı çalışmamız 10/11/2020 tarihinde İnönü Üniversitesi Sağlık 

Bilimleri Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafınca bilimsel ve etik 

açıdan uygun görülmüştür. Klinik değerlendirme ve veri toplama işlemleri İnönü 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı’nda yapılmıştır. 

Hastane bilgi yönetim sistemi üzerinden 2010 ile 2015 yılları arasında 

kliniğimizde diz artroskopisi yapılan ve mikrokırık uygulanan hastalar taranmıştır. Diz 

kıkırdak hasarı nedeniyle mikrokırık yapılan hastalardan; bağ hasarı olanlar, eklemde 

dizilim bozukluğu olanlar, menisküs onarımı yapılanlar ve 18 yaş altında olanlar çalışma 

dışında bırakılmıştır. Mikrokırık tedavisi uygulanan hastalardan ulaşılamayan ve 

çalışmaya katılmak istemeyenler yine çalışmadan çıkarılmıştır. Kliniğimizde 2010 ile 

2015 yılları arasında 92 hastaya diz artroskopisi ve mikrokırık uygulandığı tespit 

edilmiştir. Çalışmaya katılma kriterlerini sağlayan ve iletişim kurularak son kontrolleri 

yapılabilen 45 hasta çalışmamızda geriye dönük olarak değerlendirilmiştir. 

Hastalar geriye dönük olarak değerlendirilirken; cinsiyet, yaş, taraf, operasyon 

sonrası geçen süre, oluş şekli, operasyon öncesi MRG’ deki kıkırdak hasarının 

Outerbridge sınıflaması (Şekil 3.1), kıkırdak defektinin boyutu, operasyon öncesi 

VOMAC, Lysholm diz skorlaması ve KOSS parametleri incelendi. Ayrıca hastaların son 

muayeneleri yapılıp, VOMAC, Lysholm, KOSS skorları ile vücut kitle indeksleri 
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sorgulandı. Ek olarak hastalara memnuniyetleri sorularak, memnun, orta memnun ve 

memnun değil kategorilerinde değerlendirildi. Fonskiyonel skorlamalarda kullanılan 

ölçekler tablolarda belirtilmiştir (Tablo 3.1, 3.2, 3.3). 

 Şekil 3.1: Kıkırdak hasarı MRG sınıflaması. A: Evre 1 kıkırdak normal konturda sinyal 

artışı (beyaz oklar). B: Evre 2 kıkırdak yüzeyine uzanan fissür ve şişme (beyaz ok). C: 

Evre 3 fokal ülserasyon (beyaz ok). D: Evre 4 tam kat kıkırdak kaybı, ülserasyon ve 

kemik iliği ödemi (beyaz oklar).  
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Tablo 3.1: Lysholm diz skorlama ölçeği (97). 

Lysholm diz skorlama 

Aksama Yürürken aksamam olmaz 

Yürürken hafif aksarım 

Yürürken sürekli aksarım 

5 

3 

0 

Destek (baston, koltuk 

değneği) 

İhtiyacım olmuyor 

Baston veya koltuk değneği kullanıyorum 

Yükün tamamını desteğe veriyorum 

5 

2 

0 

Dizde kilitlenme hissi Dizimde kilitlenme yok 

Takılma hissi var kilitlenme yok 

Dizimde ara sıra kilitlenme olur 

Dizimde sık sık kilitlenme olur 

Şimdi bile kilitlenme var 

15 

10 

6 

2 

0 

Diz eklem instabilitesi 

(bükülme-kopma 

hissi) 

Yok 

Zorlayıcı aktivite yaparken nadiren 

Zorlayıcı aktivite yaparken sık 

Günlük işler sırasında nadiren 

Günlük işler sırasında sık 

Her adımda 

25 

20 

15 

10 

5 

0 

Ağrı Dizimde ağrı yok 

Zorladığımda hafif olan geçici ağrı 

Zorladığımda olan belirgin ağrı 

1,5 km yürüyünce olan belirgin ağrı 

1,5 km’ den az yürüyünce olan belirgin ağrı 

Dizimde sürekli ağrı var 

25 

20 

15 

10 

5 

0 

Şişlik Yok 

Zorlanma ile şişlik olur 

Günlük işlerde bile dizim şişer 

Dizim sürekli şiş 

10 

6 

2 

0 

Merdiven çıkmak Sorun yok 

Hafif sorunlu 

Basamakları tek tek çıkabiliyorum 

Merdiven çıkamıyorum 

10 

6 

2 

0 

Çömelme Çömelirken sorun yaşamıyorum 

Hafif sorun yaşıyorum 

Dizimi 90 dereceden fazla bükemiyorum 

Mümkün değil 

5 

4 

2 

0 
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Tablo 3.2: VOMAC skorlama ölçeği (98). 

Vomac skorlama ölçeği 

Ağrı 

Ağrı 

yok 

Hafif 

ağrı 

Orta 

şiddetli 

ağrı 

Şiddetli 

ağrı 

Çok 

şiddetli 

ağrı 

Düz zeminde yürümekle 

Merdiven inip çıkmakla 

Gece yatakta 

Ayakta durmakla 

0 

0 

0 

0 

1 

1 

1 

1 

2 

2 

2 

2 

3 

3 

3 

3 

4 

4 

4 

4 

Sertlik 

Sertlik 

yok 

Hafif 

sertlik 

Orta 

sertlik 

Şiddetli 

sertlik 

Çok 

şiddetli 

sertlik 

Sabah ilk yürüme sırasında 

Oturma, uzanma sonrası 

0 

0 

1 

1 

2 

2 

3 

3 

4 

4 

Fiziksel fonksiyon Zorluk 

yok 

Hafif 

zorluk 

Orta 

zorluk 

Epey zor Çok çok 

zor 

Merdiven inme 

Merdiven çıkma 

Otururken ayağa kalkma 

Yere eğilme (çömelme) 

Düz zeminde yürüme 

Arabaya binme-inme 

Alışveriş yapma 

Çorap giyme 

Çorap çıkartma 

Yataktan kalkma 

Yatakta uzanma 

Banyoya girme -çıkma 

Oturma 

Tuvalate girip -çıkma 

Ağır ev işleri 

Hafif ev işleri 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

Not: Toplam puanx100/96=VOMAC skoru % 
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Tablo 3.3: KOOS skorlama ölçeği (99). 

KOOS skorlama ölçeği 

Belirtiler 

Dizinizde şişlik var mı? Hiç / Nadiren / Bazen / Sık sık / Her zaman 

Dizinizi hareket ettirirken gıcırdama hisseder 

misiniz? 

Hiç / Nadiren / Bazen / Sık sık / Her zaman 

Hareket ederken diziniz kilitlenir mi? Hiç / Nadiren / Bazen / Sık sık / Her zaman 

Dizinizi tam olarak uzatabiliyor musunuz? Her zaman / Sık sık / Bazen / Nadiren / Hiç 

Dizinizi tam olarak bükebiliyor musunuz? Her zaman / Sık sık / Bazen / Nadiren / Hiç 

Sertlik 

Sabah ilk uyandığınızda diz ekleminizdeki 

sertlik ne kadar şiddetli olur? 

Yok / Hafif / Orta / Şiddetli / Çok şiddetli 

Gün içinde oturduktan, dinlendikten sonra diz 

sertliğiniz ne kadar şiddetli olur? 

Yok / Hafif / Orta / Şiddetli / Çok şiddetli 

Ağrı 

Dizinizde ne kadar sık ağrı olur? Hiç / Aylık / Haftalık / Günlük / Her zaman 

Dizinizi kıvırmak,döndürmek Yok / Hafif / Orta / Şiddetli / Çok şiddetli 

Dizi tam düzleştirmek Yok / Hafif / Orta / Şiddetli / Çok şiddetli 

Dizi tam bükmek Yok / Hafif / Orta / Şiddetli / Çok şiddetli 

Düz zeminde yürümek Yok / Hafif / Orta / Şiddetli / Çok şiddetli 

Merdiven inmek veya çıkmak Yok / Hafif / Orta / Şiddetli / Çok şiddetli 

Gece yataktayken Yok / Hafif / Orta / Şiddetli / Çok şiddetli 

Oturmak veya yatmak Yok / Hafif / Orta / Şiddetli / Çok şiddetli 

Ayakta dik durmak Yok / Hafif / Orta / Şiddetli / Çok şiddetli 

Fonksiyon, günlük yaşam Yaşadığınız zorluk derecesini belirtin. 

Merdiven inmek Yok / Hafif / Orta / Şiddetli / Çok şiddetli 

Merdiven çıkmak Yok / Hafif / Orta / Şiddetli / Çok şiddetli 

Oturduğunuz yerden kalkmak Yok / Hafif / Orta / Şiddetli / Çok şiddetli 

Ayakta durmak Yok / Hafif / Orta / Şiddetli / Çok şiddetli 

Yere eğilmek/ Bir nesne almak Yok / Hafif / Orta / Şiddetli / Çok şiddetli 

Düz zeminde yürümek Yok / Hafif / Orta / Şiddetli / Çok şiddetli 

Arabaya binmek/inmek Yok / Hafif / Orta / Şiddetli / Çok şiddetli 

Alışverişe gitmek Yok / Hafif / Orta / Şiddetli / Çok şiddetli 

Çorap/Külotlu çorap giymek Yok / Hafif / Orta / Şiddetli / Çok şiddetli 

Yataktan kalkmak Yok / Hafif / Orta / Şiddetli / Çok şiddetli 

Çorap/Külotlu çorap çıkarmak Yok / Hafif / Orta / Şiddetli / Çok şiddetli 

Yatakta yatmak  Yok / Hafif / Orta / Şiddetli / Çok şiddetli 

Banyoya girmek/çıkmak Yok / Hafif / Orta / Şiddetli / Çok şiddetli 

Oturmak Yok / Hafif / Orta / Şiddetli / Çok şiddetli 

Tuvalete girmek/çıkmak Yok / Hafif / Orta / Şiddetli / Çok şiddetli 

Ağır ev işleri  Yok / Hafif / Orta / Şiddetli / Çok şiddetli 

Hafif ev işleri  Yok / Hafif / Orta / Şiddetli / Çok şiddetli 

Spor ve boş zaman değerlendirme aktiviteleri Yaşadığınız zorluk derecesini belirtin. 

Çömelmek Yok / Hafif / Orta / Şiddetli / Çok şiddetli 

Koşmak Yok / Hafif / Orta / Şiddetli / Çok şiddetli 

Zıplamak Yok / Hafif / Orta / Şiddetli / Çok şiddetli 

Dizinizi kendi ekseninde döndürmek Yok / Hafif / Orta / Şiddetli / Çok şiddetli 

Diz üstü oturmak Yok / Hafif / Orta / Şiddetli / Çok şiddetli 

Yaşam kalitesi 

Ne kadar sık diz probleminizin farkındasınız? Hiç / Aylık / Haftalık / Günlük / Her zaman 

Dizinize zarar verme potansiyeli olan 

aktivitelerden kaçınmak için yaşam şeklinizi 

değiştirdiniz mi? 

Hiç / Nadiren / Bazen / Sık sık / Her zaman 

Dizinizdeki güvensizlikten dolayı ne kadar 

sıkıntılısınız? 

Hiç / Nadiren / Bazen / Sık sık / Her zaman 

Genelde dizinizle ilgili ne kadar zorluğunuz var? Hiç / Nadiren / Bazen / Sık sık / Her zaman 
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Çalışmadaki fonksiyonel sonuçların değerlendirilmesi için tablolarda (Tablo 5, 6, 

7) belirtilen üç skorlama sistemi de kullanıldı. Lysholm diz skorlama sisteminde 0 ile 100

arasında toplam puan elde edilmektedir. Bu skorlama sistemindeki derecelendirme ise 65 

puan altı kötü, 65-83 puan arası orta, 84-90 puan arası iyi ve 90 puan üstü mükemmel 

olarak kabul görmüştür (100). VOMAC skorlama ölçeğinde elde edilen toplam değer 96 

ya bölünüp 100 ile çarpılarak yüzdelik değer elde edilmektedir. KOOS skorlama 

ölçeğinde 5 ayrı bölüm olarak hesaplanıp ortalama yüzdelik değer elde edilmektedir.  

Hastaların yaşları 50 yaş altı ve üstü olarak iki ayrı grupta incelendi. Artroskopik 

olarak ölçülen kıkırdak defekti boyutunu ise 2 cm2 ve altı ile 2-4 cm2 arası olarak iki ayrı 

grupta değerlendirmeye alındı. Vücut kitle indeksini ise 20-25 kg/ m2 arası, 25-30 kg/ m2 

arası ve 30 kg/ m2 ’den büyük olarak 3 ayrı grupta incelendi.  

3.2. İstatistiksel Analiz 

Veriler medyan (minimum- maksimum), ortalama (standart sapma) ve sayı 

(yüzde) ile verildi. Normal dağılıma uygunluk Shapiro-Wilk testi ile yapıldı. İstatistik 

analizlerde Mann-Whitney U testi, bağımsız örneklerde T testi, Wilcoxon testi, Pearson 

Ki-Kare testi, Kruskal Wallis testi, tek yönlü varyans analizi testi ve Spearman korelayon 

katsayısı uygun olan yerlerde kullanıldı. Çoklu karşılaştırmalarda Kruskal Wallis testi 

için Mann-Whitney U testi kullanıldı. P<0,05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edildi. Analizlerde IBM SPSS Statistics 26.0 programı kullanıldı. 

3.3. Cerrahi Yöntem 

Hastaların tamamında ameliyat öncesinde bilgilendirilme yapılmış ve yazılı 

aydınlatılmış cerrahi onamları alınmıştır. Operasyon dan 30 dakika önce cerrahi 

profilaksi amaçlı uygun dozda intravenöz sefazolin uygulandı. Hastaların çoğuna spinal 

veya nadiren genel anestezi uygulandı. Diz katlanır masalarda supin pozisyonunda 

hastalar yatırıldı. Opere edilecek alt ekstremite tarafına turnike manşonu takıldı. Diz 

etrafındaki kıllar traş makinesi ile temizlendi. Diz bölgesi bilek seviyesine kadar önce 

klorheksidinli sabunla yıkanıp daha sonra da %10’ luk povidon iyot solüsyonu ile 

boyanarak steril şartlar elde edildi. Diz katlanır masada diz eklemi cerrahi belirteçleri 

çizilip giriş portalleri belirlendi ( Şekil 3.2). 
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 Şekil 3.2: Artroskopi için diz eklemi portal giriş yerleri ve anatomik yapılar belirlenmiş 

(A: anterolateral. B: anteromedial). 

Ekstremite elevasyonda tutularak venler boşaltılıp, hastanın tansiyon değerine 

göre turnike aktiflendi. Anterolateral portalden ekleme giriş sağlandı. Artroskopik 

değerlendirme için 30 derecelik skoplar kullanıldı.  Öncelikle diz eklemi muayenesi 

yapıldı. Suprapatellar bölge ve patellofemoral alan değerlendirilip medial aralık 

görüntülenerek anteromedial portal açıldı. Kıkırdak alanları değerlendirilip defektin 

boyutu prob yardımıyla ölçüldü. Shaver yardımıyla öncelikle kıkırdağın defektli 

bölgesinin debridmanı yapıldı ve saçaklanmalar da traşlandı. Ardından mikrokırık 

uygulanması için defekt alannda küret yardımıyla kontrollü şekilde belirgin ve uygun 

derinlik oluşturuldu. Kalsifiye kıkırdak tabakası kaldırıldı. Ardından 45 derecelik 

mikrokırık bizi ile 3 -4 mm aralıklarla ve 3 -4 mm derinliğinde mikrokırıklar oluşturuldu 
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(Şekil 3.3). Daha sonra turnike sonlandırılıp, oluşan deliklerden kan ve yağ damlacığı 

gelmesi gözlendi. Mikrokırık uygulanan alanda pıhtının stabil kalabileceği görüldükten 

sonra operasyon sonlandırılıp, giriş yapılan portaller kapatıldı.   

Şekil 3.3: Tam kat kıkırdak defekti alanına 450 açılı biz yardımıyla mikrokırık 

uygulanması. 

3.4. Örnek Olgular 

3.4.1. Örnek Olgu 1 

Otuz yedi yaşında erkek hasta 3 ay önce sıçrama sonrası sağ diz üzerine düşme 

öyküsü ile kliniğimize başvurdu. Yapılan muayenesinde sağ diz medial eklem hattında 

ağrısı vardı. Bağ gevşekliği olmayan hastanın, menisküs ve bağ hasarı tanısında faydalı 

olan tüm provokatif testleri negatifti. Basarak çekilen X-ray görüntüleri normal olarak 

değerlendirildi. Manyetik rezonans görüntülerinde femur medial kondil eklem yüzeyinde 

homojen olmayan sinyal artışı ve aynı bölgede kemik iliği ödemi saptandı (Şekil 3.4). 

Hastaya diz artroskopisi planlandı. Yapılan diz artroskopisinde femur medial kondilde 

yaklaşık 2 cm2 ebatında tam kat kıkırdak defektine rastlandı (Şekil 3.5). Dizin artroskopik 

muayenesinde başka patolojiye rastlanmadı. Kliniği ile uyumlu alanda defektin olması ve 
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tam kat kıkırdak defekti olması nedeniyle mikrokırık uygulanmasına karar verildi. 

Mikrokırık işlemi için öncelikle defekt alanının debridmanı yapıldı. Daha sonra 450’ lik 

biz ile 3-4 mm aralıklarla mikrokırık uygulandı (Şekil 3.6). Deliklerden yağ damlacığı 

geldiği gözlenerek yeterli derinliğe ulaşıldığı düşünüldü (Şekil 3.7). Yeterli sayıda 

mikrokırık oluşturulduğu görüldü (Şekil 3.8). Turnike sonlandırılıp operasyon 

sonlandırıldı. Operasyondan hemen sonra hastaya 48 saat boyunca soğuk uygulama 

yapıldı. On iki saat sonra ise pasif diz egzersizleri başlandı. Sekiz hafta boyunca sağ 

tarafına basmadan ambule edildi. Dört hafta boyunca pasif eklem hareket açıklığı (ROM) 

artırıcı egzersizler, kalan 4 hafta boyunca da aktif ROM artırırıcı diz egzersizleri yapıldı. 

Sekizinci haftanın sonunda sağ tarafına tolere edebildiği kadar basarak mobilize olmasına 

izin verildi. On iki haftaya kadar suda yürüme egzersileri verildi. On iki haftanın sonunda 

tam yük verme ve güçlendirme egzersizleri yapıldı. Hastanın bir yıl sonraki kontrolünde 

şikâyetlerinin tamamı geçmişti. 

 Şekil 3.4: Preop diz MRG’ sinde  femur medial kondil eklem yüzeyinde sinyal artışı ve 

aynı bölgede kemik iliği ödemi (beyaz ok). 
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Şekil 3.5: Femur medial kondilde tam kat kıkırdak defekti. 

Şekil 3.6: Defekt alanına 3-4 mm aralıklarla mikrokırık uygulanması. 
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Şekil 3.7: Mikrokırık deliklerinden yağ damlacığı gelmesi. 

 Şekil 3.8: Yeterli sayıda ve derinlikte mikrokırık. 
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3.4.2. Örnek Olgu 2 

On sekiz yaşında erkek hasta 2 ay önce spor yaralanması sonrası sol dizinde 

geçmeyen ağrı ile başvurdu. Yapılan muayenesinde sol diz medial tarafta kompresyonda 

ağrısı vardı. Hastanın, menisküs ve bağ hasarı tanısında faydalı olan tüm provokatif 

testleri negatifti. Ayakta basarak çekilen mukayeseli X-ray görüntüleri normal olarak 

değerlendirildi. Manyetik rezonans görüntüsinde femur medial kondil eklem yüzeyinde 

kıkırdak hasarı bulgusu ve kemik iliği ödemi saptandı (Şekil 3.9). Hastaya tanı ve tedavi 

amaçlı diz artroskopisi planlandı. Operasyon öncesinde hastanın Lysholm, VOMAC ve 

KOSS skorlamaları değerelendirildi. Preop Lysholm, VOMAC ve KOSS skorlamaları 

sırasıyla; 50, 32 ve 65’ di. Hastanın sol dizine yapılan artroskopisinde femur medial 

kondilde yaklaşık 2,5 cm2 ebatında tam kat kıkırdak defektine rastlandı (Şekil 3.10). Dizin 

artroskopik muayenesinde başka patolojiye rastlanmadı. Kliniği ile uyumlu alanda 

defektin olması ve tam kat kıkırdak defekti olması nedeniyle mikrokırık uygulanmasına 

karar verildi. Mikrokırık işlemi standartlara uygun şekilde uygulandı. Turnike 

sonlandırılıp operasyona son verildi. Operasyon sonrası rehabilitasyon daha önceden 

bahsedildiği gibi uygulandı.  Hastanın birinci yıldaki kontrolünde şikâyetlerinin tamamı 

geçmişti. Çalışma için hasta muayene çağırıldı ve çalışmaya katılma onamı alınarak 

değerlendirmesi yapıldı. Hastanın diz eklem açıklığı tamdı. Postop Lysholm, VOMAC 

ve KOSS skorları sırasıyla; 80, 16, 91 olarak hesaplandı. Vücut kitle indeksi 25’ in altında 

olan hastanın memnuniyet sorgulamasıda memnun olarak değerlendirildi.  

 Şekil 3.9: Diz MRG kıkırdak hasarı ve kemik iliği ödemi. 
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 Şekil 3.10: Femur medial kondilde tam kat kıkırdak hasarı 

 Şekil: 3.11: Mikorkırık uygulanması. 
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3.4.3. Örnek Olgu 3 

Kırk dört yaşında kadın hasta sağ dizinde basmakla artan ağrı nedeni ile başvurdu. 

Muayenesinde provokatif testler negatifdi ve diz medialinde kompresyonla artan ağrısı 

mevcuttu. Hastanın tanı amaçlı x-ray görüntülemesinde kemiksel patolojiye ve 

gonartroza rastlanmadı. Kilo vermesi önerilerek 3 ay boyunca konservatif tedavi verildi. 

Hasta 3 ay sonra kontrole geldiğinde şikayetlerinde gerileme olmaması üzerine ileri tanı 

amaçlı MRG yapıldı. Diz MRG’ sinde femur medial kondilde evre 3 kıkırdak hasarı 

saptandı (Şekil 3.11). Tanı kesinleştirme ve tedavi amaçlı diz artroskopisi planlandı. 

Operasyon öncesinde hastanın Lysholm, VOMAC ve KOSS skorlamaları 

değerelendirildi. Preop Lysholm, VOMAC ve KOSS skorlamaları sırasıyla; 55, 35 ve 60’ 

dı. Hastanın sağ dizine yapılan artroskopisinde femur medial kondilde yaklaşık 3 cm2 

ebatında dejenerasyon zeminde geliştiği düşünülen fokal kıkırdak hasarına rastlanıldı 

(Şekil 3.12). Ek olarak dizin artroskopik muayenesinde hipertrofik sinovyal dokular 

mevcuttu. Hipertrofik sinoviyal dokulara shaver ile sinoviyektomi uygulandı.  Kliniği ile 

uyumlu alanda defektin olması ve tam kat kıkırdak defekti olması nedeniyle mikrokırık 

uygulanmasına karar verildi. Mikrokırık işlemi standartlara uygun şekilde uygulandı. 

Turnike sonlandırılıp operasyona son verildi. Operasyon sonrası rehabilitasyon daha 

önceden bahsedildiği gibi uygulandı. Çalışma için hasta muayene çağırıldı ve çalışmaya 

katılma onamı alınarak değerlendirmesi yapıldı. Hastanın diz eklem açıklığı tamdı. 

Operasyondan 62 ay sonra yapılan son değerlendirmesinde Lysholm, VOMAC ve KOSS 

skorları sırasıyla; 72, 24, 76 olarak hesaplandı. Vücut kitle indeksi 27,6 kg/m2 olarak 

hesaplandı. Hastaya memnuniyeti sorulduğunda ise, orta memnun cevabı alındı.  
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Şekil 3.11: MRG’ de kıkırdak hasarı ve kemik iliği ödemi mevcut. 

Şekil 3.11: Artroskopik görüntüde kıkırdak hasarı. 
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3.5. Komplikasyonlar 

Artroskopi operasyonları sonrası komplikasyonların sayısı sık olmamakla birlikte 

çoğunlukla ciddi değillerdir. Mikrokırık işlemi sonrası dren uygulanmadığı için en çok 

hemartroz görülebilmektedir. Ek olarak standart artroskopi uygulaması sonrasında 

görülebilecek olan komplikasyonlar: enfeksiyon (%0.03-7), tromboemboli (%6), 

anestezinin yan etkileri (%6), artrofibrozis (%6-10) ve kompleks bölgesel ağrı sendromu 

mikrokırık uygulanması sonrası görülebilmektedir (101).  

3.6. Operasyon Sonrası Rehabilitasyon 

Mikrokırık tekniğini ilk tanımlayan Steadman tarafından önerilen operasyon 

sonrası rehabilitasyon programının etkinliği kabul görmektedir (102). Operasyondan 

hemen sonra analjezi sağlanmalı ve diz bölgesine soğuk kompres uygulanmalıdır. Altı 

saat sonra pasif diz eklem hareketi başlanmalıdır. Sekiz hafta boyunca opere olduğu 

tarafına yük verilmesi engellenmelidir. Yaklaşık 6 hafta boyunca diz eklemi hareket 

açıklığını artıracak egzersizlere devam etmesi gerekmektedir. Sekiz haftanın sonunda 

tolere edebildiği kadar yük vermesine izin verilmelidir. Daha suda yürüme egzersileri 

önerilmelidir. Üçüncü ayın sonunda tam yük vermesine izin verilir ve aktif spor 

yapmasına 6. ayda izin verilmelidir.   

4. BULGULAR

Diz artroskopisi yapılarak mikrokırık uygulanan 92 hastadan 45 tanesi 

çalışmamıza dâhil edilmiştir. Çalışmaya dâhil edilen 45 hastanın ortalama yaşı 39,07 (58-

18 yaş) olup, 26’sı erkek (%57,8) ve 19’u kadın (%42,2) idi. Hastaların yaşları 50 den 

büyük ve küçük olarak sınıfladığında; 30’u (%66,7) 50 den küçük ve 15’i (%33,3) büyük 

olarak hesaplanmıştır. Operasyon sonrası takip süresi ortalama 80,3 (60-118) aydır. 

Operasyon sonrası takip süresi 84 aydan büyük ve küçük olarak sınıfladığında; 18’i (%40) 

84 den büyük 27’si ise (%60) 84 aydan küçük olarak hesaplanmıştır. Hastaların 25 tanesi 

(%55,6) sağ dizden, 20’si (%44,4) ise sol dizden opere edilmiştir. Çalışmaya dâhil edilen 

hastaların tamamında kıkırdak lezyonları femurda olup 38’i (%84,4) medialde ve 7’sinde 

(%15,6) ise lateral femoral kondildeydi. Hastaların operasyon öncesi MRG’lerindaki 

kıkırdak defektleri Outerbridge sınıflamasına göre 31 (%68,9) tanesi evre 3, 14’ü (%31,1) 
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ise evre 4 olarak değerlendirilmiştir. Artroskopik yani intraop olarak defekt boyutu 

ölçümlerinde 2 cm2 altı olan 23 (%51,1) ve 2 -4 cm2 arasında defekti olan 22 (%48,9) 

hasta olduğu görüldü. Etyolojik olarak sorgulamalarda hastaların 19’ u (%42,2) travma 

nedeniyle, 26’ sı (%57,8) ise dejeneratif süreçte kıkırdak yaralanmasının olduğu görüldü. 

Vücut kitle indeksi ortalama 27,8 (21-37,6 kg/m2) olup; 20 ile 25 arasında 10 

(%22,2), 25 ile 30 arasında 23 (%51,1) ve 30 ile 35 arasında ise 12 (%26,7) hasta olduğu 

görüldü. Hastaların memnuniyet sorgularında 5 tanesi (%11,1) memnun değil, 14’ ü 

(%31,1) orta memnun ve 26’ sı (%57,8) ise memnun olduğu görüldü. 

Tablo 4.1: Hastaların demografik özellikleri ve operasyon öncesi durumları 

Hastaların demografik 

özellikleri 

Sayı (n) Oran (%) 

Cinsiyet Erkek 

Kadın 

26 

19 

57.8 

42.2 

Yaş (yıl) >50

<50 

15 

30 

33.3 

66.7 

Taraf Sağ 

Sol 

25 

20 

55.6 

44.4 

Anatomik taraf Medial 

Lateral 

38 

7 

84.4 

15.6 

Oluş şekli Travmatik 

Dejenerasyon 

26 

19 

42,2 

27.8 

Postop süre (ay) >84

<84 

18 

27 

40 

60 

Outerbridge 

sınıflaması 

Evre 3 

Evre 4 

31 

14 

68.9 

31.1 

Defekt boyutu (cm2) >2

<2 

22 

23 

48.9 

51.1 

Vücut kitle indeksi 

(kg/m2) 

20-25 

25-30 

>30

10 

23 

12 

22.2 

51.1 

26.7 
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Hastaların son değerlendirmesinde yeniden sorgulanan ve bilgi kayıtlarından elde 

edilen veriler ile hesaplanan Lysholm skorları preop ortalama 48,82 ±5,2  (dağılım 38-

58),  Vomac skorları preop ortalama 40,38 ± 7,55 (dağılım 22-56) ve preop KOSS skorları 

ortalama 58,07 ± 5,3 (dağılım 48-70) olduğu görüldü. Yine hastaların mevcut haliyle son 

muayenesi ve sorgulamalarıyla postop Lysholm, VOMAC ve KOSS skorları elde edildi. 

Postop Lysholm ortalama değeri 70,44 ± 12,7 (dağılım 40 -88), VOMAC ortalama değeri 

21,04 ±16,49  (dağılım 2 -56) ve KOSS ortalama değeri ise 78,6 ±14,73 (dağılım 45 -98) 

olarak ölçüldü (Şekil 4.1). İstatiksel olarak skorlamalarda preop ve postop olarak anlamlı 

değişim olup olmadığı araştırıldı. Üç skor içinde Wilcoxon testinde anlamlı değişiklik 

saptanmıştır. (Lysholm p<0.05, VOMAC p<0.05, KOSS p<0.05) (Tablo 4.2) Spearman 

korelasyon testi ile Lysholm, VOMAC ve KOSS skorları arasında korelasyonun olduğu 

istatiksel olararak gösterildi (p<0,05).  

Tablo 4.2: Hastaların operasyon öncesi ve sonrası skorlarının istatiksel olarak ilişkisi 

Preop ve postop skorların istatiksel ilişkisi 

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 çok (max), standart sapma (SD), ortalama değer (Ort). 
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 Şekil 4.1: Skorlamaların preop ve postop değişimleri 

Cinsiyetin postop skorlamalarda anlamlı değişikliğe sebep olup olmadığı 

istatiksel olarak araştırıldı. Erkeklerde postop Lysholm, VOMAC ve KOSS skorlamaları 

sırasıyla ortalama; 76,58±9,75 (dağılım 55 -88), 14,27 ±5,4 ( dağılım 2 -50) ve 85,58 

±11,07 (dağılım 60 -98) olarak hesaplandı. Kadınlarda postop Lysholm, VOMAC ve 

KOSS skorlamaları sırasıyla ortalama; 62,05 ±11,6 (dağılım 40 -80), 30,32 ±15,6 

(dağılım 2 -56), 69,05 ±13,93 (dağılım 45 -96) olarak hesaplandı. Cinsiyet ile postop 

skorlamalar arasında Man Whitney testine göre p değerleri 0,05 den düşük çıkarak 

anlamlı olduğu görüldü. Erkeklerde daha iyi postop sonucun elde edildiği görüldü.  

Hastaların yaşları 50’ den büyük ve 50’ den küçük olarak değerlendirmeye alındı. 

Yaşı 50’ den büyük olanların ortalama postop Lysholm, VOMAC ve KOSS skorları 

sırasıyla; 59,87 ±10,98 (dağılım 40 -74), 33 ±15,4 (dağılım 6 -56), 66,13 ±12,4 (dağılım 

45 -89) olarak hesaplandı. Yaşı 50’den küçük olanların postop Lsyholm, VOMAC ve 

KOSS skorları sırasıyla; 75,73 ±10,06 (dağılım 55 -88), 15,07 ±13,6 (dağılım 2 -50), 84,8 

±11,5 (dağılım 60 -98) olarak hesaplandı. Man Whitney testinde p değeri 0,05 den küçük 

çıktı ve yaşı 50’ den küçük olanlarda daha iyi sonuç elde edildiği istatiksel olarak 

gösterildi. Hastalar yaşlarına göre sıralandığında postop skorlamalardaki değişim grafikte 

gösterilmiştir (Şekil 4.2).  
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0
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40
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80

LYSHOLM KOSS VOMAC

48,82
58,07
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21,04

Preop ve postop skorlamalardaki değişim

PREOP POSTOP
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Şekil 4.2: Postop skorların yaşa göre seyri 

Etyoloji sorgularında 19 hastada travma 26’sında ise dejenerasyon olduğu 

görüldü. Travması olan hastaların postop skorlamaları Lysholm, VOMAC ve KOSS 

sırasıyla; 81,42 ±5,6 (dağılım 88 -54), 8,7 ±7,3 (dağılım 3 -40), 91,74 ±5,23 (dağılım 98 

-60) olarak hesaplandı. Dejenerasyon nedeniyle mikrokırık yapılan 26 hastanın postop

Lysholm, VOMAC KOSS skorları ise sırasıyla; 62,4 ±10.2 (dağılım 88 -40), 30,9 ±15 

(dağılım 56 -6), 69 ±11.6 (dağılım 89 -56) olarak hesaplandı. Yapılan istatiksel analizde 

3 test içinde p değeri 0,05 den az çıkmış ve travma nedeniyle olan yaralanmalarında 

mikrokırık tekniğinin daha iyi sonuç verdiği görüldü.  

Etyolojinin memnuniyete olan etkisi istatiksel olarak araştırıldı. Travması olan 19 

hastanın 18’i (%94,7) memnun, 1 (%5,3) tanesi ise orta memnun olarak değerlendirildi. 

Dejenerasyonu olan 26 hastanın 5’i (%19,2) memnun değil, 13’ü %50) orta memnun ve 

8’i (%30,8) ise memnundu. Pearson ki-kare testine göre p değeri 0,05 den küçük olarak 

hesaplanmış olup anlamlıdır. Dejenerasyon hastalarında memnuniyetin travması olanlara 

göre daha az olduğu gösterildi. 

Hastaların vücut kitle indeksinin sonuçlarımıza etkisini göstermek için hastaları 3 

gruba ayırdık. Vücut kitle indeksi 20 -25 kg/m2 arasında olan 10 hasta, 25 -30 kg/m2 

arasında olan 23 hasta ve 30 kg/m2’nin üstü 12 hasta olarak 3 grup halinde istatiksel olarak 
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incelendi. Postop Lysholm skorlarının ortalaması vücut kitle indeksindeki artış sırasına 

göre; 83,60 ±5,7 (dağılım 70 -88), 71,17 ±9,7 (dağılım 45 -85), 58,08 ±10,32 (dağılım 40 

-75) olarak hesaplandı. Postop VOMAC skorlarının ortalaması vücut kitle indeksi artış

sırasına göre; 6,10 ±5,23 (dağılım 2 -16), 18,57 ±13,7 (dağılım 4 -46), 38,25 ±12,13 

(dağılım 20 -56) olarak hesaplandı. Postop KOSS skorlarının ortalaması vücut kitle 

indeksi artış sırasına göre; 94,4 ±4.9 (dağılım 82 -98), 79,78 ±9,91 (dağılım 62 -94), 63,17 

±12,7 (dağılım 45 -86) olarak hesaplandı. Elde edilen veriler Kruskal Wallis testinde 

değerlendirildi ve p değerleri 3 test içinde 0,05 in altında çıktı. Vücut kitle indeksi arttıkça 

sonucun kötüleştiği istatiksel olarak gösterildi. Vücut kitle indeksi ile postop skorlamalar 

arasındaki ilişki aşağıdaki grafikte gösterildi (Şekil 4.3).  

 Şekil 4.3: Vücut kitle indeksi ile skorlamalar arasındaki ilişki. 

Hastaların takip süreleri 84 aydan uzun ve kısa olarak iki grup halinde incelendi. 

Onsekiz hastanın takip süresi 84 aydan büyük, 27 hastanın ise takip süresi 84 aydan daha 

kısa olduğu görüldü. Bu iki takip süresi ile postop skorlamalarda farklılık olup olmadığı 

istatiksel olarak incelendi. Postop takibi 84 den büyük olanların Lysholm, VOMAC ve 

KOSS skorlamaları sırasıyla; 66 ±13 (dağılım 40 -88), 23 ±19 (dağılım 2 -56), 74 ±16 

(dağılım 45 -98) olarak hesaplandı. Postop takip süresi 84 aydan küçük olanların 
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Lysholm, VOMAC ve KOSS skorlamaları sırasıyla; 73 ±12 (dağılım 50 -88), 20 

±15(dağılım 2 -50), 82 ±14 (dağılım 58 -98) olarak hesaplandı. Man Whitney testiyle 

yapılan değerlendirmelerde P değeri Lysholm için 0,046, KOSS için 0,08 ve VOMAC 

için ise 0,55 olarak hesaplanmıştır. Bu nedenle postop takip süresi artıkça Lysholm 

skorlarında kötüleşme olabilmektedir diyebiliriz. Takip süresi ile diğer iki skorlama için 

istatiksel olarak anlamlı bir fark çıkmamıştır.  

Defekt boyutu 2 m2 altı ve üstü olarak iki grupta incelendi. Postop skorlamalarda 

fark olup olmadığı olarak araştırıldı. Defekt boyutu 2 cm2 ‘nin altında olanlarda postop 

Lysholm, VOMAC ve KOSS skorlamaları sırasıyla; 72±13 (dağılım 48 -88), 20±17 

(dağılım 2 -50), 79±16 (dağılım 45 -98) olarak hesaplandı. Defekt alanı 2 cm2’ den 

büyük olanlarda postop Lysholm, VOMAC ve KOSS skorlamaları sırasıyla; 69±12 

(dağılım 40 -88), 22±16 (dağılım 2 -56), 78±14 (dağılım 45 -98) olarak hesaplandı. Man 

Whitney testinde yapılan değerlendirmede 3 skor içinde p değeri 0,05’ den büyük olduğu 

görüldü. Bu nedenle defekt boyutunun fonskiyonel sonuçlarda istatiksel olarak anlamlı 

değişikliğe yol açmadığı düşünüldü.   

5. TARTIŞMA

Kıkırdak yaralanmalarının tedavisi üzerinde birçok çalışma yapılmasına rağmen 

henüz kesin bir çözümün bulunamamıştır. Literatürdeki çalışmaların çoğunluğu klinik 

sonuçlar üzerinden bilgi verilmiş ve çoğunlukla da iyi sonuç belirtilmiştir. Birçok cerrahi 

yöntem uygulanmaktadır ve bu yöntemlerin birbirine olan üstünlüğü henüz net bir şekilde 

ortaya konulamamıştır (103). Henüz net bir tedavi yöntemi belirlenmemiş olsa da 

kıkırdak yaralanmaları tedavisi önemlidir. Tedavi edilmeyen kıkırdak yaralanmaları 

zamanla dejeneratif eklem hastalığına doğru ilerlemektedir. Kıkırdak yaralanması olup 

erken dönemde tedavi edilmeyen hastalarda 10 yıldan daha az sürede radyolojik olarak 

osteoartrit bulgularına rastlanmaktadır (104). Bu çalışmada en az 5 yıl süre ile takip 

ettiğimiz diz kıkırdak yaralanması olan ve mikrokırık yöntemi uygulanan olguların geriye 

dönük sonuçları araştırıldı.  

Mikrokırık yöntemi kıkırdak yaralanmalarına yönelik uygulanan kemik iliği 

uyarma tekniklerinden biridir. Ortopedi doktorları tarafından da sıkça kıkırdak 

yaralanmaları tedavisinde uygulanmaktadır. Literatürde belirtildiği gibi erken dönemde 
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iyi sonuçlar veren bu tekniğin, orta ve uzun dönemlerde de iyi sonuç verebildiği bu 

çalışmada gösterildi (103). Mikrokırık yöntemi kolay, ucuz ve başka müdahaleleride 

engellemeyen bir yöntem olmasının yanında uzun dönemde de iyi sonuçlar elde 

edilebilmektedir. Buckwalter ve ark. yaptığı çalışmada kemik iliği uyarma 

yöntemlerindeki başarının geçici olduğu ve %47 oranında başarısızlıkla sonuçlandığını 

bildirmişlerdir (105). Fakat bu çalışmada ortalama 80 aylık takip süresinde hastaların 

büyük çoğunluğunun memnun olduğu ve fonksiyonel skorlamalarda da istatiksel olarak 

anlamlı değişikliklerin olduğu gösterildi. Nitekim 2003 yılında tekniği de tanımlayan 

Steadman ve ark.’nın yayınladığı çalışmada ortalama 11 yıllık takipde sonuçların %95’e 

varacak kadar tatminkar olduğu belirtilmiştir (106). 

Tüm kemik iliği uyarım yöntemlerinde olduğu gibi mikrokırık tedavisinde de 

başarıyı etkileyen en önemli faktörün yaş olduğu bilinmektedir. Kreuz ve ark. mikrokırık 

üzerine yaptığı çalışmada, 40 yaşın üzerinde sonuçların daha kötü olduğunu belirtilmişdir 

(107). Mithoefer ve ark. çalışmasında 45 yaş üzerinde başarı şansının düşük olduğu, 

Steadman ve ark. yaptığı çalışmada ise 35 yaş üzerindeki hastalarda kötü sonuç elde 

edilebildiği vurgulanmıştır (102, 108). Bu çalışmada hastalar 50 yaş üstü ve 50 yaş altı 

olarak iki grupta incelenmiştir. Elli yaşın üzerinde sonuçların başarısız olduğunu 

gösterildi. Sonuç olarak bu çalışmada 50 yaşın altında tatminkâr derecede iyi sonucun 

elde edilebildiği gösterildi.   

Dejenerasyon kaynaklı kıkırdak yaralanmaları, 2000’ li yılların başında kemik 

iliği uyarım yöntemleriyle tedavisi endikasyon dışı görünse de, 2009 yılında Millet ve 

ark. yayınladığı çalışmada kıkırdak hasarının odaksal olması şartıyla mikrokırık 

uygulanarak başarılı sonuç elde edilebildiği gösterilmiştir (109, 110). Fakat 2010 yılında 

yayınlanan ve mikrokırık uygulanan 350 hastanın olduğu ortalama 4 yıllık takip süresi 

olan vaka serisinde, travma ve dejenerasyon arasında anlamlı fark elde edilemediği 

gösterilmiştir (111). Bizim çalışmamızda ise 45 hastanın 19’ u travma dışı etyolojiye 

sahipti. Bu 19 hastamızın sonuçları, travması olanlara göre postop değerlendirmelerinde 

istatiksel olarak daha kötü çıktı. Bu çalışmada dejenerasyon zemininde yapılan 

mikrokırık işleminin iyi sonuç elde etmekte olumsuz rol oynadığı düşünüldü. Travması 

olmayan hastaların yaş ortalamasının göreceli olarak daha yüksek olmasıda kötü sonuçda 

etkili olabileceği düşünüldü. Yine bu çalışmada yapılan memnuniyet değerlendirmesinde 

istatiksel olarak anlamlı şekilde dejenerasyonları olan hastaların daha az memnun olduğu 

saptandı.   
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Obezitenin neredeyse tüm ortopedi tedavilerinde kötü prognoz faktörü olduğu 

bilinmektedir. Nitekim Millet ve Mithoefer çalışmalarında mikrokırık için göreceli 

kontraendikasyonlarından birisi olarak vücut kitle indeksinin 30 kg/m2 ‘den büyük 

olmasını göstermişlerdir (107, 110). Çalışmamızda vücut kitle indeksleri 3 gruba 

ayrılmış ve 30 kg/m2’den büyük olan 12 (%26.7) hastanın istatiksel olarak daha kötü 

postop sonuç elde ettiği saptandı. Vücut kitle indeksi 25 kg/m2 ‘in altında olan 10 (%

22.2) hastada ise en iyi sonuç elde edildi.  

Mikrokırık tedavisi sonrası en iyi sonuç değerlendirmesinin yeniden artroskopi 

yapılarak örnek alınıp histolojik değerlendirilmesi savunulmuştur (112). Gelişen 

teknoloji ve MRG cihazlarının uygun sekanslarda kıkırdak yapısını çok iyi 

gösterebildiği bilinse de altın standart yöntem artroskopidir (113). Bu yöntemler 

maliyetli ve girişimsel olduğundan klinik olarak önerilen ve kabul gören skorlama 

sistemleri mevcuttur. Kıkırdak hasarı tedavi değerlendirmelerinde KOOS, Lysholm diz 

skoru, Tegner skalası, VOMAC osteoartrit indeksi, Cincinnati skoru ve SF-36 (Short 

form-36) gibi skorlama sistemleri kullanılabilir (108, 114). Çalışmadaki hastalar geriye 

dönük olarak değerlendirirken yeniden artroskopi veya MRG kullanılmamıştır. Bu 

çalışmada literatürce kabul gören Lysholm, VOMAC ve KOSS skorlarını kullanılmıştır. 

Nitekim Spearman korelasyon testinde bu üç skorlama testinin sonuçlarının birbiriyle 

senkronize olduğu sonucu çıkmıştır.  

Kıkırdak defekti boyutunun mikrokırık yöntemi ile tedavisi hakkında literatürde 

farklı görüşler mevcuttur. Kemik iliği uyarım yöntemlerinin tek başına kullanılması için 

defekt boyutundaki üst sınırın 4 cm2 olduğu savunulmuştur (106, 110). Buna karşın 

defekt boyutunun en fazla 2 cm2 olması gerektiği de birçok yazar tarafından 

savunulmuştur (108, 115). Marcacci ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 1,5 cm2 

altındaki defektlere müdahale edilmemesi gerektiği, fakat 1.5 m2 üzerindeki tüm tam kat 

kıkırdak defektlerinin tamir edilmesi sonucuna ulaşmışlardır (116). Bu çalışmada defekt 

alanı 2 cm2 altı ve üstü olarak iki grupta incelendi, istatiksel olarak defekt boyutu ile 

sonuçlar arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunamadı. Kıkırdak hasarları 

Outerbridge sınıflamasına göre evre 3 ve evre 4 olarak iki ayrı grupta incelendi. 

Operasyon sonrası skorlamalar ile kıkırdak hasarı evreleri arasındaki ilişki istatiksel 

olarak incelendi fakat anlamlı sonuç çıkmadı.

Artroskopi işlemleri esnasında karşılaşılan semptomla uyumsuz kıkırdak 

hasarlarına müdahale ile ilgili kabul gören görüş, müdahale edilmemesi yönündedir 

(117, 118).
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 Bir çalışmada ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu yapılırken rastlanan kıkırdak 

defektleri 10-15 yıl boyunca takip edilmiş ve klinik olarak anlamlı sorun çıkarmadığı 

görülmüştür (119).  

Diz ekleminde kıkırdak hasarı nedeniyle artroskopi yapılan 1000 hastanın olduğu 

vaka serisinde, anatomik olarak en sık etkilenen bölgenin %58-80 ile femur medial kondil 

olduğu gösterilmiştir (120). Ek olarak 2018 yılında yapılan 101 hasta 102 dizlik vaka 

serisinde medial femoral kondil oranı %44.9 olarak en yüksek yüzdeyi almıştır (121). 

Bizim çalışmamızda da %84.4 oranında medial femoral kondilde kıkırdak hasarına 

rastlanılmıştır. 

 Diz artroskopisi yapılan 5233 hastanın video kayıtlarının tekrar izlendiği bir 

çalışmada, kıkırdak yaralanmalarının 3’te 1’inde menisküs yırtığı veya çapraz bağ 

yırtığınında eşlik ettiği gösterilmiştir (122). Bu çalışmaya menisküs onarımı yapılanlar ve 

bağ rekonstrüksiyonu yapılan hastalar dâhil edilmemiştir.  

Erkek cinsiyetin operasyon sonrası fonksiyonel skorlamalarda daha iyi sonuç elde 

edilmesinde etkili olduğu istatiksel olarak bu çalışmada gösterilmiştir (p<0,05). Fakat 350 

olgunun olduğu Bruce ve ark. çalışmasında kadın ve erkek arasında anlamlı fark tespit 

edilememiştir (111).  Yüzde 58’ i erkek ve %42’ si kadın olan bu çalışmada erkeklerde 

daha iyi postop skorlar elde edildi. Nitekim Weber ve ark. mikrokırık uygulanan 101 

hastanın orta dönem takip sonuçlarını inceledikleri çalışmada erkeklerde daha iyi sonuç 

elde etmişlerdir (120).  

Kıkırdak hasarına yönelik mikrokırık uygulanan çalışmaların kanıt 

değerlendirmesi için 2018 yılında çalışma yayınlanmıştır (123). Bu çalışmada kanıt 

değeri ölçülürken Modifiye Coleman metodoloji skoru (MS) esas alınarak yapılmıştır. 

Bizim çalışmamızın verileri ve yöntemleri MS sisteminde değerlendirildi ve 66 olarak 

ölçüldü. Florian ve ark. çalışmasında ise sadece mikrokırık içeren 8 çalışmanın ortalama 

MS değeri ise 64,4’ dür (123).  

Kemik iliği uyarım yöntemlerinden bir diğeri olan ACI ile mikrokırık arasında 

hangi yöntemin daha başarılı olduğuna yönelik belirsizlik halen devam etmektedir. Son 

yıllarda yayınlanan bir meta-analiz çalışmasında 332 mikrokırık uygulanan hastalar ile 

327 ACI yapılan hastaların sonuçları karşılaştırılmış (124). Bu çalışmada mikrokırık ile 

ACI arasında Lysholm ve KOSS skorlarında anlamlı fark bulunamamıştır. Fakat ağrı ve 

günlük yaşam aktivitelerinde ACI daha üstün olarak değerlendirilmiştir. 2019 yılında 
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yine ACI ile mikrokırık yapılan hastaların sonuçlarının değerlendirildiği derleme 

yazısında da 5 yıllık klinik sonuçlarda anlamlı fark görülmemiştir (111). Fakat kollajen 

membran bazlı ACI ve matriks bazlı ACI yapılarak modifiye edilmiş bu iki ACI 

tekniklerinde daha üstün sonuçlar elde edilmiştir (125).   

Bu çalışmanın kısıtlı yönleri; mikrokırık uygulama sonrasında iyileşmenin MRG 

ile değerlendirilmemesi veya ikincil artroskopik bakı ve histolojik değerlendirmeyi 

içermiyor olması şeklinde belirtilebilir. 

6. SONUÇLAR

Orta ve ağır şiddetteki kıkırdak hasarlarına yönelik ortopedi pratiğinde sıkça 

kullanılan mikrokırık yönteminin etkin bir tedavi olduğu sonucu ortaya çıkmıştır. 

Uygulanmasındaki önemli nokatalara dikkat edildiği takdirde ve doğru hasta seçimi ile 

yüz güldürücü sonuçlar elde edilmektedir.  

Mikrokırık tedavisinin başarısındaki en önemli noktalardan birisi uygulama 

tekniği iken; diğeri ise hastanın yaşıdır. Biz bu çalışmamızda literatürden farklı olarak 50 

yaşın üstünde kötü sonuç elde edildiğini ortaya koyduk. Elli yaşın altında iyi sonuç elde 

edilebileceğini istatiksel olarak gösterdik. 

 Vücut kitle indeksi 30’un üzerinde olanlarda kötü sonuç olacağını ortaya koyduk. 

Obez olmayan hastalarda çok daha iyi sonuç ve memnuniyet olduğu görüldü.  

Kıkırdak yaralanma sebebi dejenerasyon zemininde gelişse bile fokal kıkırdak 

defektlerine uygulanan mikrokırık tedavisinin etkin olabildiği sonucuna ulaştık. Ayrıca 

travma nedeniyle olan kıkırdak hasarlarında dejenerasyona göre daha iyi sonuçların elde 

edilebildiği bu çalışmada gösterilmiştir.    

Diz eklemi problemleri ortopedi ve travmatoloji pratiğinde her zaman fazlaca yer 

kaplamaktadır. Diz ekleminin kıkırdak hastalıkları ise kıkırdağın yapısı ve bilinmeyenleri 

nedeniyle en düşük iyi sonuca ulaşılan alanıdır. Buna rağmen uygulaması kolay, daha 

non-invaziv ve ucuz bir yöntem olan mikrokırık kıkırdak hasarlarında etkin bir tedavidir. 

Doğru hasta seçimiyle birlikte çok iyi sonuçlar elde edilmektedir. Çalışmamızın 

sonuçlarına göre bu yöntemin başarısı, doğru uygulama tekniği, erkek hastalar , 50 yaş 

altı, travma öyküsü ve vücut kitle indeksi 30 kg / m2' nin altında olduğunda artmaktadır. 
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