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OZET

Tendon Otogrefti ile Diz Osteokondritis Dissekansinin Tedavisi:
Retrospektif Calisma

Amag¢: Bu caligmada osteokondritis dissekans (OCD) tedavisinde tendon
grefti kullanilmistir. Bu ¢alismadaki amacimiz diz OCD tedavisinde Klinigimizde
tendon otogrefti uygulanarak tedavi edilen hastalarin sonuglarini klinik ve radyolojik
acidan arastirarak, litaratiir bilgileri 15181inda degerlendirmek ve yontemin etkinligini
diger tedavi teknikleri ile mukayese etmektir.

Gere¢ yontem: Bu calismada 15 hastanin 16 dizi ameliyat edilmistir.
Hastalarin takip siiresi ortalama 45.88 ay idi. Hastalarda tendon otogrefti olarak
peroneus longus tendonu kullanilmistir. Tendon defektin sekline uygun bicime
getirildi ve defekte yerlestirildi. Ameliyat sonrasi donemde silindirik al¢1 uygulandi.
Hastalara hemen yiik verdirildi. Dort hafta sonra alg1 agilarak diz egzersizleri verildi.
Hastalar dnce 15 giin sonra aylik sonra 6 aylik siirelerle kontrole ¢agrildi.

Bulgular: Hastalarin takiplerinde agrilariin gectigi eski islerine dondiikleri
ve eklem hareketlerinde kisitlilik olmadig1 goriildii. Radyolojik olarak dejenerasyon
bulgularinin ilerlemedigi goriildii. MRI’da greftin defekt doldurdugu tespit edildi.

Sonu¢: Tendon otogrefti OCD tedavisinde kullanilabilen, kolay, ucuz ve tek

seansli, giivenilir bir metod oldugu kanaatine varildi.

Anahtar kelimler: Diz eklemi, osteokondral defekt, osteokondritis dissekans,

scaffold, tendon otogrefti



SUMMARY

Treatment of Knee Osteochondritis Dissecans with a Tendon Autograft:
Retrospective Study

Objective: Tendon autograft was used in OCD treatment in this study. We
aimed to investigate the clinical and radiological results of patients treated with
tendon autograft for the treatment of knee OCD in our clinic and the results was
evaluated in the light of literature and compared the efficacy of the this method with
other treatment techniques.

Methods: In this study 16 knees of 15 patients were operated. The patients'
mean follow-up period was 45.88 months. Peroneus longus tendon was used as
tendon autograft in patients. Tendon was shaped appropriately for defect form and
placed defect area. Postoperative cylindrical plaster was used. The patients were
immediately loaded. The plaster was removed after four weeks and knee exercises
were started. Patients were called for control 15 days later and then
follow-ups continued monthly, and then every 6 months.

Conclusion: It was seen that the patients had no pain on their follow-ups,
returned to their jobs and there was no limitation about their joint movements. It was
seen that the findings of degeneration did not progress radiologically. It was
detected that graft was filling defect area on MRI.

Result: It has been concluded that tendon autograft can be used as an easy,
cheap, reliable and single session method for OCD treatment.

Key Words: Knee joint, osteochondral defect, ostechondritis dissecans, scaffold,

tendon autograft
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1. GIRIS

Osteokondritis dissekans (OCD), subkondral kemigin ve subkondral kemigin
tizerini Orten kikirdagin delaminasyonuna yol acabilen edinilmis bir patolojik
lezyonudur (1). Prevalansinin 100.000°de 15-29 arasi oldugu ve 5:3 oranla
erkeklerde kadinlardan daha yaygin oldugu tahmin edilmektedir (2). Hastalar
genellikle diz agrisi, eklemde sislik ve eklemde kilitlenme ile klinige basvurur ve
onemli fonksiyon kayb1 ve yasam kalitesinde azalma ile sonuglanir. Artikiiler kartilaj
defektli hastalar osteotartrit gelisimi agisindan risklidir (3). OCD’nin etiyolojisi kesin
olarak ortaya konulamamustir. Artikiiler kartilajin avaskiiler olmasi1 kendini onarma
ve hasarlanirsa rejenere olma konusunda kisitli becerisi olmasina neden olur.
Fonksiyonu diizeltme ve agriy1 azaltmak icin bir¢ok tedavi metodu gelistirilmistir.
Bu tedaviler konservatif ve cerrahi olarak simiflandirilabilir. Cerrahi tedaviler;
replasman, kemik iligi stimiilasyonu ve rejenerasyon teknikleri olarak siniflanabilir
(4).

Replasman osteokondral otolog transfer sistemi (OATS) ile saglanir ancak
donor sahanin morbiditesine neden olmadan alinabilecek greft miktar: ile sinirlidir
(5). Kemik iligi stimiilasyon teknigi (abrazyon, delme ve mikrofraktiir) subkondral
kemik iligini ekspoze ederek iyilesme cevabi olusturmayr amaglar. Mezenkimal kok
hiicrelerinin  gé¢ etmesini saglayarak hyalin kikirdak elde etmeyi saglar.
Mikrofraktiir Steadman tarafindan gelistirilmistir ve teknigin ilk duyurulmasindan
sonra bu endikasyonda en sik kullanilan teknik olmustur (6,7).

Rejeneratif teknikler endojen hyalin kikirdagin biyomekanik ve yapisal
ozelliklerini tistlenen tamir dokusunun {iretimini uyarmay1 amaclar. Otolog kondrosit
implantasyonu (ACI) ilk olarak Brittberg tarafindan literatiirde tanimlanmistir ve o
zamandan beri 12.000 den fazla hasta bu tedaviyi almistir (8, 9).

Birinci jenerasyon ACI in situ olarak kondrositleri koruyacak otolog periostal
greftin alinmasin1 gerektirir. Bu gereksinim intraartikiiler adezyonlar, periostal
hipertrofi ve delaminasyon gibi komplikasyonlara yol acar. ikinci jenerasyon ACI
tekniklerinde periostal greft ihtiyacininin yerine resorbe olabilen kollajen membran

kullanir (10, 11).



Matriks-indiiklii otolog kondrosit implantasyonu (MACI) {igiincii jenerasyon
ACI iiriintidiir. Kondrositler kollajen iskelenin {istiine ekilir. MACI geleneksel ACI
ya goOre azalmis operatif siire, azalmis turnike zamani ve mini artrotomi veya
artroskopi gibi minimal invaziv yontemlerle implantasyonu gerceklestirme olanagi
dahil olmak iizere bir¢ok avantaji beraberinde getirir (12, 13).

Cerrahi tekniklerin ¢esitliligi, var olan driinlerin dagilimi ve c¢alisma
dizaynindaki metodolojik yaklasimlarin gesitliligi biitiin bu cerrahi miidahaleler i¢in
kanitlarin yetersiz oldugu anlamina gelmektedir.

Bu ¢alismadaki amacimiz diz OCD tedavisinde klinigimizde tendon otogrefti
uygulanarak tedavi edilen hastalarin sonuglarmi klinik ve radyolojik agidan
arastirarak, literatiir bilgileri 1s5181nda degerlendirmek ve yontemin etkinligini diger

tedavi teknikleri ile mukayese etmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Osteokondritis Dissekans (OCD)

2.1.1. Tanim

Artikiiler kartilaj defektlerin tedavisi ortopedik cerrahlarin en sikintili klinik
problemlerinden biri olmaya devam etmektedir. Artikiiler kartilaj farkli biyomekanik
ozellikleri ve dayaniklili1 sebebiyle iyi organize olmus kompleks bir dokudur.
Intrinsik iyilesme kapasitesi kotiidiir, travma ya da dejenerasyon kaynakli hasarlar
ciddi morbiditelerle sonuglanabilir. Tedavi edilmeyen kondral lezyonlar eklem
agrisina ve fonksiyon bozukluklarina neden olabilir. Artikiiler kartilaj lezyonlari i¢in
ulasilabilir tedavi stratejileri 6nemli derecede ilerleme goéstermesine ragmen, bu
lezyonlarin yonetimi igin onaylanmamig algoritmalar da bulunmaktadir, bu da
pratikteki hekimlerin karar verme siireglerinde ¢esitlilikle sonu¢lanmaktadir (14-16).

OCD, subkondral kemik ve subkondral kemigin iizerini Orten kikirdagin
delaminasyonuna yol agabilen edinilmis bir patolojik lezyonudur. Subkondral kemik
ve lizerini Orten artikiiler kartilajin ayrilmasi ya da instabilitesi sonucu olusabilir (1).
Prevalansinin 100.000°’de 15-29 aras1 oldugu ve 5:3 oranla erkeklerde kadinlardan
daha yaygin oldugu tahmin edilmektedir (2).

OCD juvenil ve eriskin formlar olarak ikiye ayrilabilir. Siniflandirma iskelet
olgunluguna dayanir ve prognozda énemli rol oynar (17). Juvenil OCD epifiz ¢izgisi
acik olan ¢ocuklarda goriiliir ve yetiskin formdan ¢ok daha iyi prognoz gosterir (18).
Yetigkin OCD lezyonlar1 stabil kalma egiliminde degildir ve tipik olarak stirekli
ilerleyen bir klinikle seyrederler. Ilerler, gerilemez (19). Tiim OCD lezyonlarmin
%701 medial femoral kondilin posterolateral yiiziinde, %15°1 lateral kondilin inferior
merkez yiiziinde ve %1’den az1 trochleadadir. Patellar lezyonlar tipik olarak inferior
medial alanda bulunurlar, yaygin degillerdir (%5-10) (17). Osteokondral defekt
kaynakli mekanik dengesizlikler osteoartit gelismesine ve ilerlemesine sebep olur.
Yetiskin OCD’li hastalarda dizde osteoartrit gelisimi, primer diz osteoartritinden
yaklagik 10 yil daha erkendir (19).



2.1.2. Etiyoloji

OCD lezyonlar i¢in bir¢ok etiyolojik sebep ileri siiriilmiistiir fakat higbiri
kesin olarak kanitlanmamistir. Konig tarafindan enflamatuvar siirecin OCD
lezyonlarinin orijininde potansiyel rolii oldugu ileri siirilmiistiir, fakat bu teori
kanitlarin yetersizligi nedeniyle reddedilmistir (20). Vaskiiler iskeminin OCD sebebi
oldugu ileri siiriilmiistiir fakat histopatolojik calismalar OCD pargalarinda avaskiiler
nekroz ya da medial femoral kondilin lateralindeki nisbi iskemik alanlari
tanimlamada basarisiz oldular (21). Ozellikle atletler arasinda artan OCD prevalansi
nedeniyle, travmanin OCD orijinindeki potansiyel roliine dair literatiirde birgok rapor
bulunmaktadir. 1933’te Fairbanks OCD’nin tibianin siddetli i¢ rotasyonunun
sonucunda oldugunu ileri siirmistiir (22). Tekrarlayan mikrotravmalarin subkondral
kemikte stres kiriklariyla sonuglandigi ileri siiriilmiistiir. Son raporlar, degisen
mekanik sartlarin  OCD orijinindeki Onemini destekleyerek, diskoid lateral
meniskiisiin yirtigindan sonra ya da baska bir diskoid olmayan meniskiis hasari ile
lateral kondilde OCD gelisimi tanimlamistir (18). Endokrin dengesizligi, ailesel
yatkinlik, epifiz hatt1 anomalileri gibi birgok sebep varsayillmistir (19).

2.1.3. Klinik

OCD’li hastalar tipik olarak cesitli derecelerde agri ve sislikle birlikte
basvururlar. Agr1 genellikle belirsiz bir yerlesimdedir, egzersiz ve merdiven
c¢ikmayla siddetlenir. Fizik muayenede hastada antaljik yiirliylis goriiliir. Hastanin
coklu eflizyon Oykiisii olabilir. Maksimum hassasiyet ¢esitli diz fleksiyonlarinda
siklikla dizin anteromedialinde meydana ¢ikar. Bu durum OCD lezyonlarinin en sik
distal medial femoral kondilin lateralinde goriilmesiyle Ortiistir. (18) Tibianin i¢
rotasyonuyla agr1 goriilebilir (Wilson bulgusu). Fakat Wilson bulgusunun duyarlilig
azdir ve klasik bolgede OCD’si olan hastalarin %75’inden fazlasinda goriilmeyebilir
(23). Lezyon ilerledik¢e dizde kilitlenme gibi mekanik semptomlar ortaya ¢ikabilir;
bu genellikle stabil olmayan lezyonlarin bulgusudur. Quadriceps kasinin atrofisi

semptomlarin kronikliginin gostergesidir (24).



2.1.4. Goriintiilleme

Hem OCD hem de osteokondral kiriklarin tanist dizin standart
anteroposterior, lateral ve aksiyel patellofemoral goriintiileri iceren X-Ray filmiyle
yapilabilir. Diiz radyografiler lezyonlarin yer tespitinde, diger kemik kiriklarinin
dislanmasinda ve iskelet olgunlugunun degerlendirilmesinde 6nemlidir. Tiinel grafisi
anteroposterior goriintiide goriilmesi miimkiin olmayan posterior femoral kondilin
gorilmesini saglar (25). Cahill radyografideki anomalilerin yalnizca lateral
goriintiide olabileceginin altin1 ¢izdi. Eger patellar katilimdan siipheleniliyorsa,
aksiyel gortintiiler de elde edilmelidir. 7 yasindan kii¢iik ¢ocuklarin diiz radyografide
OCD lezyonlarina benzeyen distal femoral epifiz osifikasyon merkezi diizensizlikleri
olabilir (18, 26).

Manyetik Rezonans Imaging (MRI) OCD’nin tanisal degerlendirmesinde
altin standarttir. MRI lezyonun biiyiikligi, kemik 6deminin boyutlari, parcanin
altindaki yiiksek sinyal bolgesinin goriiniimii ve serbest cisimler hakkinda 6nemli
bilgiler saglar (27). Son yapilan ¢alismalar OCD lezyonlarmin nonoperatif tedavi
sonrast iyilesme potansiyeliyle arasinda korelasyon bulunan MRI bulgularini
tanimlamaya calisilmistir. De Smet ve arkadaslar1 T2 agirlikli goriintiilerde 4 MRI
kriteri tanimlamislardir: 1. OCD lezyonuyla kemik arasinda en az 5 mm hiperintens
sinyal hatti. 2. Lezyonun altinda en az Smm ¢apta artmis homojen sinyal alani 3.
Eklem yiizeyinde 5 mm ya da daha biiyiik fokal defekt. 4. Subkondral plakadan
lezyonun i¢ine dogru uzanan hiperintens sinyal hatti. Parcanin arkasindaki yiiksek
sinyal hatti, nonoperatif tedavisinin basarisizligin1 gosterir ve degisken lezyonlarin

%72’sinde bulunur (28).

2.1.5. Nonoperatif Tedavi

Stabil OCD ve agik epifiz hatti olan hastalarda baslangigta nonoperatif
yonetim i¢in literatiirde genis bir fikir birligi vardir. Cahill Juvenil OCD
lezyonlarinin  %50°sinin epifiz hatt1 acik kaldigi ve hasta uyumunun sirdigi
durumda 10-18 aylik periyotta iyilesecegini bildirdi. Juvenil OCD’nin nonoperatif

yonetimi degisen aktivite/immobilizasyon periyodunu ve 6-8 hafta normal agirlik



yiiklenmeye izin verilerek sporun durdurulmasini igerir. Immobilizasyon; alc1, atel
veya standart diz immobilizerleriyle saglanabilir. Baz1 otoriteler hareketli, yiiklenme
yapmayan tip harekete izin veren atelleri oneritler. Immobilizasyon siiresi halen
tartismalidir; kimileri ‘diz alginin i¢inde ya da diz immobilizeri ile korunmalidir ve
subkondral lezyonun iyilesmesine izin vermek i¢in kirik gibi tedavi edilmelidir’
tartigmas1 yapmaktadir. Diger taraftan bazi otoriteler kartilajin saglig i¢in devaml
hareketli olmasinin 6nemine vurgu yapmaktadir (18). Hughston ve digerleri uzun
siireli immobilizasyonun sertlik, quadriceps kasi atrofisi ve potansiyel kartilaj
dejenerasyonu sonuglart oldugunu gostermistir. Literatiirdeki bir¢ok oneriye ragmen,
optimal immobilizasyon siiresinin etkililigine heniiz karar verilememistir. 3 aylik siki
tedaviden sonra MRI tekrarlanabilir. Eger diz semptomlar1 yok ve klinik iyilesme
belirtileri varsa, kademeli olarak spora doniise ( kosma ve ziplamayla baslama ) izin

verilir (29).

2.1.6. Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi tamamen deplase olmus lezyonu olan juvenil OCD
hastalarinda endikedir. Tamamen deplase olmus veya MRI degerlendirmesinde
instabil lezyon olarak degerlendirilen ve nonoperatif tedaviye cevap vermeyen
yetiskin OCD lezyonlar1 cerrahi miidahale gerektirir. Eger lezyon uzun siiredir
unstabil ve dizin agirlik yiiklenen bir bolgesinde ise prognoz kotidir. Tedavi
hedefleri artikiiler yilizeyin restorasyonunu, unstabil pargalarin rijit fiksasyonunu ve
osteokondral defektlerin onarimini igerir. Miimkiin oldugunda daima parga
korunmaya ¢alisilir. Operatif tedavi lezyonun derecesine dayanir; drilleme,
fiksasyon, kemik grefti, par¢a c¢ikarimi ve kondral yeniden ylizeylendirme
opsiyonlar1 vardir (18).

Juvenil OCD lezyonlarinda artroskopik drilleme basarili bir teknik olarak
raporlanmistir; fakat yetiskin OCD lezyonlar1 igin degildir. Artroskopik drilleme i¢in
iki teknik tanimlanmistir. Transepifiz drilleme (anterograd) dogru yerlesim ve
derinlik Olgtimiindeki zorluklar nedeniyle teknik olarak zordur. OCD pargalarinin
rediiksiyonu ve stabilizasyonu diger bir tedavi se¢enegidir; tel, ¢esitli vidalar, biyo-

emilebilir pinler ve ¢iviler gibi birgok ara¢ kullanilarak yapilabilir. Fakat vidanin yer



degistirmesi ve implantin biyoyikimi ile hastada immiinolojik yanit olugmasi gibi
komplikasyonlar raporlanmistir. OCD lezyonun pargali oldugu ya da kemik
desteginin yetersiz oldugu durumlarda (<2 mm kemik) siklikla, par¢anin ¢ikarilmasi
tek segenektir (18, 27).

Mikrokirik, osteoartikiiler otogreft transfer sistemi (Osteochondral Autografts
Transfer System, OATS, Mosaicplasty), osteokondral allograft ve otolog kondrosit
implantasyonu (Autologous Chondrocyte Implantation, ACI) degisik basar
dereceleriyle kurtarma prosediirii olarak kullanilirlar. Kurtarma prosediirleri
Onerilmeden Once iyi diisliniilmelidir. Defekt lokasyonu, sinirlari, kemigin durumu,
lezyonun boyut ve derinligi, hastanin postoperatif rehabilitasyon protokollerine rizasi
diistiniilerek cerrahi tavsiyeler bireysellestirilmelidir. Abrazyon artroplasti ve
mikrokirik ilikteki pluripotansiyel hiicrelerin defekt i¢inde fibrokartilaj olusturmasina
yardimc1 olmay1 amaglarlar ancak bu teknigin sonuglari zamanla kotiilesir (18).

Subkondral kemik biitiinliigii tehlikedeyse OATS bir segenektir. Press fit ya
da shell graft teknikleriyle transplant edilen taze osteokondral allograftlar daha
biiylik lezyonlarda kullanilabilir fakat bu tekniklerin diisiik graft viabilitesi,
immiinojenite, hastalik taginmast ve graftlarin zor ulasilabilirligi yoniinden
dezavantajlar1 vardir (18).

Genis defektler i¢in ACI 1iy1 bir segenek olabilir. OATS genis derin lezyonlara
saklanan bir kurtarma prosediiriidiir (30).

Rejeneratif teknikler endojen hyalin kikirdagin biyomekanik ve yapisal
Ozelliklerini istlenen tamir dokusunun tretimini uyarmayi amaclar. ACI ilk olarak
Brittberg tarafindan literatiirde tanimlanmustir (31).

Birinci jenerasyon ACI in situ olarak kondrositleri koruyacak otolog periostal
greft almmasmi gerektirir. Bu gereksinim intraartikiiler adezyonlar,periostal
hipertrofi ve defektin delaminasyonu gibi komplikasyonlara yol agar. ikinci
jenerasyon ACI tekniklerinde periostal greft yerine resorbe olabilen kollajen
membran kullanilir (32).

Matriks-indiiklii ~otolog kondrosit implantasyonu, (Matrix Induced
Autologous Chondrocyte Implantation, MACI) iigiincii jenerasyon ACI iiriiniidiir.
Kondrositler tip I/ I1I ve tip II kollajen iskelenin iistiine ekilir. MACI geleneksel ACI

ya gore azalmis operatif siire, azalmig turnike zamani ve mini-artrotomi veya



artroskopi gibi minimal invaziv yontemlerle implantasyonu gergeklestime imkani
dahil olmak iizere bir¢cok avantaj1 beraberinde getirir (31).

MACI teknigi cerrahlar, hastalar, halk saglig1 enstitiileri ve ddeyiciler i¢in 1.
ve 2. jenerasyon kondrosit-tabanli kartilaj tamir tekniklerine gore tekrarlanabilirlik,
kisa operatif zaman, cerrahi basitlik ve daha az invaziv olmasi yoniiyle daha
avantajlidir (31).

Son dénemlerde kondrosit icermeyen scaffold ile OCD onarimi, (Autologous
Matrix Induced Chondrogenesis, AMIC) teknikleri uygulanmaya baglanmistir.
Cerrahi teknik kolaylig1, diisiik maliyet gibi avantajlart mevcuttur (33).

2.2. Artikular Kartilaj Onariminda Subkondral Kemik

Son zamanlarda, uzun donem sonucglarin degerlendirilmesinde ve hastanin
prognozunun belirlenmesinde subkondral kemigin patojenik siirecteki Onemi ve
artikular hasar tedavilerinde bu yapilarin dikkate alinmasi gerektigi konusu dikkat
cekmistir. Ashinda, artikular kartilajin ve destekleyen kemigin kosullar1 siki
eslesmistir ve baglantili osteokondral {inite olarak incelenmelidir. Osteokondral
defektlerin neden oldugu biyomekanik degisiklikler lezyonu cevreleyen artikular
kartilaj1 ve tiim eklemin homeostatik dengesini etkilemektedir. Béyle olunca da;
eklem hareketinin mekaniginin bozulmasi vasitasiyla eklem dejenerasyonu, loose
body olusumu, ilgili kompartimanda mekanik aginma ve karsit ylizeylerin aginmasi
olasiliklarini arttirmaktadir. Bu durum erken donem OA ile birlikte dejeneratif eklem
hastalig1 olusturabilir. Bu nedenle osteokondral defektler ya da genis kondral
defekler icin tedavi hedefleri; kalict ve dogal artikular yiizeye benzeyen doku
onarimini bagsarmay1 amaglayarak, tiim osteokondral tinitenin fizyolojik 6zelliklerini
restore etmek olmalidir (34).

Ilik uyaric1 teknikler, osteokondral allograft ya da otograftlar, otolog
kondrosit implantasyonu, scaffold ve fokal diz yiizeyi implantlar1 ayak bilegi ve
dizdeki osteokondral ve kondral lezyonlarin tedavisindeki ana yaklasimlar olarak

sunulmustur (34).



2.2.1. {lik Uyaric1 Teknikler Sonrasi Subkondral Kemik Degisiklikleri

Kartilaj defektlerinde tiim derinligin onarimi ig¢in ¢esitli teknikler
gelistirilmistir; ilik uyarilma teknikleri (marrow stimulation techniques, MST)
subkondral delme, abrazyon artroplasti ve mikrokirik gibi siralanabilir (35-37).

MST subkondral kemigin perforasyonundan kaynaklanan onarim dokusu ile
kartilaj defektini doldurmay1 tesvik etmeye calismaktadir (37). MST prosediirleri
icinde Ozellikle yeni yeni yapilmaya baglanan mikrokirik teknigi, genellikle tam
katman lezyonlar: i¢in birinci basamak tedavi olarak kabul edilir ve hastalarin %60-
80’inde iyi sonuglar gosterir (38, 39). Yine de, onarim dokusunun kaliciligi ve
ozellikle 2-4 cm?’den biiyiik, femoral kondil haricindeki defektlerde klinik faydalar
hakkinda siipheler vardir (40-42).

MST’nin, ACI gibi miiteakip kikirdak onarim prosediirlerini negatif
etkiledigine inanildigindan, “kopriileri yakan prosediir” olarak bilinir. Son ¢alismalar
mikrokirikla tedavi edilen hastalarin 1/3’inden fazlasinda subkondral kemikte
kalinlagsma, subkondral kist olusumu ve intralezyonal osteofitler izlenebildigini
gostermistir (42, 43). Bulgular, ACI de dahil herhangi bir kikirdak onarimindan
sonra daha diigiikk bagar1 oranlar1 elde eden kronik defektlerde goriinen bulgularla
benzerdir (44). Bu da diisiinceleri MST ile tedavinin sonraki kikirdak onarim
prosediirlerini negatif etkileyecegine yonlendirmektedir.

Altta yatan patofizyoloji anlasildik¢a, kikirdak defetleri ve orteoartrit yalnizca
kikirdak yilizeyiyle sinirlanmis bir bozukluktan Gte tiim osteokondral {initenin

hastalig1 olmaya baglamistir (45).

2.2.2. Subkondral Lezyonlar i¢in Kemik Allograftlar:

Osteokondral allograft transplantasyonu, travma, malignite ve gelisim
bozukluklar1 kaynakli ciddi osteokondral defektlerin rekonstriiksiyonunda 20 yili
askindir ortopedik cerrahide kullanilmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri’nde
gecerli uygulamada, osteokondral allograftlar goreceli olarak daha hafif kikirdak

defektlerin tedavisinde yaygin bir opsiyon olmaya baslamistir. Son zamanlarda,



allograft endikasyonlar1 6nceki basarisiz kikirdak onarimlarini da igerecek sekilde
genisletildi (38).

Osteokondral allograft i¢in tipik aday; genis, tiim katmanlhi kondral veya
osteokondral defektiolan, unstable OCD’si olan ve mikrokirik, osteokondral otograft
transfer veya ACI gibi onceden basarisiz olmus cerrahiler gegirmis hastalardir. 3-4
cm?’den biiylik lokalize unipolar lezyonlar, tercihen femoral kondilde, osteokondral
graft i¢in optimal ortami saglar. Trochlear lezyonlarin tedavisi artikular yilizeyin daha
kompleks geometrisi nedeniyle teknik olarak daha zordur ve patellar lezyonlar i¢in
diger her sey basarisiz oldugunda bu teknik diisiiniilmelidir. Osteokondral graft
prosediirinden Once ve prosediir boyunca disiiniilmesi gereken ko-morbiditeler
malalignment, ligament hasar1 ve menikiis yetmezligidir (46).

Ostekondral allogreft sifiliz, HIV ve ya Hepatit gibi bulas riskleri igerir (47).

2.2.3. Subkondral Lezyonlar I¢in Kemik Otograftlar:

Son zamanlarda kikirdak tamir alanlarinda kemik otograft kullanimi OCD
lezyonlar1 6rnek alindigi iizere benzer sorunlari ele almak i¢in artmistir. Fakat ayni
prensip etiyolojisine bakilmaksizin herhangi bir derin osteokondral defektin
tedavisinde de gecerlidir ve bir kikirdak lezyonunun tedavisi sirasinda, 6nemli 6l¢iide
degistirilmis subkondral kemik ile kars1 karsiya kalindiginda da diisiiniilebilir (34).

OCD lezyonlar1 ve osteokondral kiriklar i¢in tercih edilen tedavi ayrilan
osteokondral parcanin yerine yerlestirilerek primer tespitidir. Kronik OCD lezyonlar
siklikla sklerotiktir. Bu nedenle primer tespit kronik OCD hastalarinda basarisizdir.
Tiim fibr6z dokunun lezyon yataginin debride edilmesi ve sklerotik kemigin
lyilesmesinin tesviki kabul edilen tedavidir. Eger OCD lezyonu ve osteokondral kirtk
asirt parcalanmadan dolayr onarilamazsa, kemik graftiyla ve eslik eden Kkartilaj

onarimiyla beraber defekt rekonstruksiyonu yapilabilir (34).
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2.2.4. Fokal Diz Resurfacing Implantlar1 Sonrasi Subkondral Kemik
Defektleri

Fokal diz resurfacing implantlarinin implantasyonu tam katman kondral ve
osteokondral defektlerin tedavisinde osteokondral transplant ve ilik uyarilma
tekniklerine alternatif olarak yeni yeni desteklenmektedir. Onerilen endikasyonlar
travma kaynakli defektler, osteonekroz, lokalize ostoartrit ve 40 yasindan biiyiik
hastalarda OCD’dir. (38) Bu implantlar iyi osteoentegrasyonla karakterizedir (48,49).
Fakat, bazi implantlarin hali hazirda diz, kalg¢a, omuz lokalize kikirdak defektlerinde
kullanilmasina ragmen, uzun donem etkileri hakkinda az veri vardir ve ortaya ¢ikan
deneysel veriler net endikasyon tanimlari i¢in dnemlidir.

Klinik olarak, fokal diz resurfacing implantlarin daha az invaziv olmasi
nedeniyle daha yasl hastalarda kullanilmasi onerilir. Fakat iyi subkondral kemigi
olan gen¢ hastalarda implantasyon gelecekte potansiyel ¢ikarma durumunda
miiteakip subkondral kemik hasarinin nasil tedavi edilecegi sorusunu dogurmustur.

Implant ¢ikarma endikasyonlari; gecmeyen agri, gevseme veya enfeksiyonu kapsar

(49).

2.2.5. Basarisiz Subkondral Kemik Onarimi Sonrasi Stratejiler

Kikirdak defektlerinin onariminin zor oldugu bilinmektedir. Subkondral
kemik  degisikliklerinin ~ subkondral  plakanin  biyomekanik  6zelliklerini
degistirebildigi ve bu yiizden farkli kikirdak onarim metodlarindan sonra onarim
dokusunun uzun donem sag kalimin etkiledigi de bilinmektedir. Saglikli subkondral
kemigin diistik elastisitesi impuls yiikleme sirasinda olusan kuvveti absorbe ederek
kikirdak tabakayr korur. Benzer sekilde kikirdak onarimi sonrasi, rejeneratif doku
saglikli subkondral kemikten destege ihtiya¢ duyar aksi takdirde orten kikirdagin
onarimi en nihayetinde basarisiz olacaktir. Bu destekleyici kemik elastik ve giiclii
olmalidir (50).

Kikirdak hasarinin patogenezinde subkondral kemigin rolii azimsanmaktadir.
Subkondral kemik sadece sok absorbe edici degil, ayn1 zamanda kikirdak

metabolizmasi i¢in de Onemlidir. Yetersiz subkondral kemik onarimi isaretleri
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oldugunda, cerrahlar sadece kikirdak defektini degil subkondral degisiklikleri de
revize etmeyi diistinmelidir. Dikkatli preoperatif aragtirma ve planlama basar1 sansini

arttirir (34).

2.3. Kartilaj Morfolojisi

Hyalin kartilaj oynar eklemlere az siirtiinme yiizeyi, esneklik ve kompresif
yiiklere karst dayaniklilik saglar ve bu benzersiz doku normal kosullarda
dayaniklidir.

Kartilaj fonksiyonunun kaybi1 azalmis mobilite ile birlikte agrili ekleme neden
olabilir. Birgok faktor (epidemiyolojik, biyokimyasal ve biyomekanik) kartilaj
harabiyeti ile iliskilidir. Ancak sadece travmanin direkt olarak osteoartirite yol agtig
bilinmektedir (51). Kartilaj dokusu bir kez hasarlandiginda, intrinsik tamir yetenegi
zayiftir. Bu yiizden; kartilaj, travmaya dokunun cevabi ve defektin tamirinde
ekstrinsik yontemler kadar intrinsik yontemler hakkinda bilgilerin artmasi ¢ok

onemlidir.

2.3.1. Kartilaj Biyokimyasi ve Morfoloji

Hiyalin Kkartilaj 3-boyutlu kollajen ag tarafindan sinirlanan negatif yiiklii
hidrofilik proteoglikanlardan olusan zengin ekstraselliller matrikste gomiilii diisiik
miktarda kondrosit (%5) igeren (hiposelliiler) kompozit bir jeldir. Negatif yiikli
proteoglikanlar bliylik agregatlar olusturma yetenegine sahiptir ve pozitif yikli
kollajen fibrilleri ile su molekiillerini baglayabilir; boylece jel i¢inde yiiksek osmotik
basing {iretir. Kollajen fiberler kartilajin yapisindan sorumludur ve c¢ogunlukla
kollajen tip 2 icerir. Kollajen tip IX fiberleri yolu ile ¢apraz baghdirlar (52).

Kikirdak matriksi kondrositler tarafindan {iretilir. Hiicreler kartilajda
bulunduklar1 yere gore farkli goriiniimdedirler. En {ist tabakadakiler yassi, daha derin
tabakalardakiler daha yuvarlak ve vertikal olarak bulunur ve tip 2 kollajenle
komsudurlar (53)

Kollajen viicuttaki en 6nemli yapisal materyaldir, bir¢ok tipi bulunur. Hiyalin

kartilajdaki majér tip Tip 2’dir. Ug benzer polipeptid alfa-zincir tarafindan yapilir.
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Bu zincirler ti¢li heliks yap1 olusturur ve kondrosit tarafindan prokollajen yapisinda
Olusturulurlar. Hiicrenin diginda bu prokollajen tropokollajene doniigiir ve bu
molekiiller daha biiyiik bir molekiil olan kollajeni olusturmak i¢in birlesir. Hiyalin
kartilajda ayrica minor kollajenler tip IX, XI, V ve VI da bulunur. Tip IX tip 2
fibrillerin kovalent ¢apraz bagina katilir, tip XI tip 2 fibrillerin ¢apin1 kontrol eder.
Kollajen kartilaja gii¢ ve gerginlik verir.

Proteoglikanlar kartilajin agriliginin %5-%10’unu olusturan biiyiik protein-
polisakkarid molekiillerdir. Glikozaminoglikanlar keratan siilfat, dermatan siilfat ve
kondrotin siilfatin merkez protein ¢ekirdek molekiiliine kovalent olarak baglanmasi
ile olusurlar. Biiyiik agregatlar hyaluronik asit zincirine merkez protein ¢ekirdegini
baglayan baglayici bir protein yoluyla ¢esitli proteoglikan monomerleri ile olusur
(54).

Proteoglikan agregatin  biitin komponentleri kondrositler tarafindan
sentezlenir. Proteoglikanlar en yiiksek konsantrasyon orta boliimde, en diisiik
konsantrasyon sliperfisial tabakalarda olmak {izere kartilaj tabakalarina dagilmistir.
Proteoglikanlar kartilaja elastikiyet ve dayaniklilik saglar (55).

Kartilaj ylizeyi ve subkondral kemik tabaninin kartilaj icerigi arasinda
farkliliklar vardir. Bu yapisal farkliliklar 4 ayri tabaka veya bolge olusmasini saglar.

En iist bolgede, superfisial zon, ilk olarak hiicresiz fibril tabaka vardir, buna
lamina splandes denir (56). Bu ince tabakanin altinda, kondrositler yiizeye paralel
sekilde yerlesmislerdir. Bu tangential (yiizeysel, tegetsel) tabakadir. Ikinci bolgede,
transizyonel zon, hiicreler daha biiyiik, yuvarlak ve oblik yerlesimli kollajen fiberleri
arasinda rastgele dagilmis durumdadir. Ugiincii bolgede, kondrositler daha da
biiyiiktiir ve radial kollajen fiberleri nedeniyle olusan tipik kolonlarda
diizenlenmislerdir, bu da radial zondur. Dordiincii ve son tabaka, kalsifiye zondur. 3.
ve 4. Tabakalar arasinda goriiniir bir sinir vardir, toludin mavisi gibi boyalarin bu
cizgiye Ozel afinitesi vardir. Kalsifiye zon daha az dayanikli subkondral kemige gecis
saglar. Uzun bir siire bu bolge inaktif olarak kabul ediliyordu, Hunziker (1992)
burdaki kondrositlerin heparan ve dermatan siilfat1 periselliiler ve territorial matrikse
bagladiklarin1 raporladi. Hunziker ‘e gore travmayr takiben, burdaki metabolik

aktivite gegici olarak bozulmaktadir (57).
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Resim 1. Kikirdak tabakalar1

2.3.2. Kartilajdaki Metabolik Olaylar

Normal kosullarda, matriksin komponentlerinin turnover: diisiiktiir. Kollajen
proteoglikanlarla karsilastirildiginda en yavas turnovera sahiptir. Proteoglikanlarin
¢ogunun omrii 600 giindiir ancak yetiskin kartilajindaki az bir kism1 yarilanma omrii
8 glin olan hizli fraksiyon gibi davranir. Proteoglikanlar bu ylizden enzimatik
parcalanmaya daha hassastir. Kondrositler metalloproteinler (kollajenaz, gelatinaz ve
stromelsin) denilen farkli enzimler salgilarlar. Bunlar yikimin derecesini kontrol
eder. Proteoglikanlarin yikimini takiben artmis proteoglikan sentezi olur ve daha
sonra bunlar matrikse integre olurlar. Bu siire¢ kondrositler tarafindan yonetilen iyi
dengelenmistir ve sofistikedir ve bu olaylarin herhangi birinde olan bozulma
kartilagendz matriksin yikimina yol acar. Bu durum osteoartritte olur, erken bulgusu

sentezde dengesizlik ve matriks yikimidir (58, 59).

2.4. Kartilaj Hasar1 ve Tamirinin Degerlendirmesi

2.4.1. Kartilaj Defektinin Artroskopik Degerlendirmesi

Bilinen en iyi artroskopik Kkartilaj lezyon simniflama sistemi Outerbridge

tarafindan gelistirildi. Bu sistem lezyonlar1 4 grade’e aywrmaktadir (grade 1-4) ve

14



anlamasi ve kullanimi1 kolaydir. Ancak Outerbridge grade 2 ve 3 lezyon derinliginin

tanimini igermemektedir (60).

2.4.2. Goriintillemenin Degerlendirmesi

MRI goriintilleme  artikiiler kartilaj defektlerinin  degerlendirmesinde
kullanigli bir non-invaziv yontemdir. Artikiiler kartilaj lezyonlarinin tespiti igin
standart spin-echo sekans kesitlerinin kullanimu ile iligkili sonuglar hayal kirici iken
manyetik rezonans goriintiileme teknikleri fokal defektlerinin tespitinde %95’in
lizerinde sensitivite gostermistir (61). Biitiin tibbi goriintiileme tekniklerinde lezyon
tespiti anormal ve normal doku arasindaki kontrast farkina, sinyal-titresim oranina ve
goriintiileme tekniginin boyutsal ¢o6ziiniirliigiine baglhdir. Fast-spin-echo (yag
baskilama ile veya degil) ve/veya yag baskilamali spoiled gradient-echo sekans
onerilmektedir (62).

2.4.3. Lezyon Boyutunun Belirlenmesi

Transartroskopik Degerlendirme

Kartilaj lezyonlarinin artroskopik degerlendirmesi sirasinda kismen ayrilmig
parcalar eksize edilmeli ve kaldirilmalidir. Sert, diizgiin kenarlar defekti stabil hale
getirir. Lezyonun derinligi derecelendirilmis ¢engel kullanilarak analiz edilir. Her bir
fissiir kemige uzanan catlaklari tespit etmek i¢in dikkatlice takip edilmelidir. Boylece
gorliniiste s1g bir defektin aslinda derin, potansiyel olarak sorun yaratabilecek bir
defekt oldugu anlasilabilir. Probe debride defektin boyutlarini1 6lgmekte kullanilabilir
(63).

Goriintiileme Degerlendirmesi

Su ana kadar, artikiiler kartilaj lezyonlart i¢in higbir MRI siniflama sistemi
kabul edilmedi. Ancak, bir¢cok gradeleme yontemi lezyonun derinligini kaydetmek
icin Outerbridge artroskopik siniflama sisteminin versiyonlarmi kullandi. Bir¢ok
caligma gosterdi ki Outerbridge grade 1 lezyonlar MRI ile dogru olarak tespit
edilememektedir. Cesitli ¢alismalar MRI’nin temellerini kullanan Outerbridge

gradeleri ile artroskopi kullananlar arasinda degisken korelasyon gosterdi. Bu
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caligmalarda, kesin anlasma oranlart %47-%96 arasinda degisirken, tek bir gradede

anlagma oranlar1 %90-%100 idi. (64).

2.4.4, ICRS Hyalen Kartilaj Lezyonu Siniflama Sistemi

Uluslararasi kartilaj tamir toplulugu (International Cartilage Repair Sociaty,
ICRS) siniflama sistemi lezyon derinligine (grade 0-4) ve hasar alanina ( normal-
ciddi derecede anormal arasinda) odaklanmustir (65).

Defekti olmayan makroskopik olarak normal kartilaj ICRS 0 (normal) olarak
smniflanir. Eger kartilajin intakt bir yiizeyi var ama fibrilasyon ve /veya hafif
yumusama mevcutsa ICRS 1la olarak smiflanir, eger ek olarak superfisial
laserasyonlar ve fissiirler varsa ICRS 1b (normale yakin) olarak smiflanir. Daha
derine uzanan ama kartilaj kalinliginin %50’sinden azini igeren defektler ICRS 2
(anormal) olarak siniflanir (66). Kartilaj kalinliginin %50°den fazlasina ulasan
lezyonlar ICRS 3 olarak (ciddi derecede anormal) siniflanir. Bu grade’in 4 alt grubu
vardir: Kartilaj derinliginin %50’den fazlasina ulagmis ancak kalsifiye tabakaya
ulasmamigsa ICRS 3a, kartilaj derinliginin %50°den fazlasina ulasmis ve kalsifiye
tabakaya da ulagmigsa ICRS 3b, subkondral kemik tabanina dogru ama igine
ulasmamis lezyonlar ICRS 3c ve son olarak, blister olan lezyonlar ICRS 3d
seklindedir. ICRS 3 kategorisindeki biitiin lezyonlar basitge kartilaj kalinliginin
%350’den fazlasmma ulagan lezyonlar olarak tanimlanir (kartilajin ig¢inde ama
subkondral kemik tabakasinda degil). Eklem travmasi subkondral kemige kadar
ilerleyen kartilaj defektine neden olabilir. Bu tam kalinlik osteokondral hasarlar
ICRS 4 (ciddi anormal) olarak smiflanir. Bu gradeden ¢ikarilan osteokondral
defektler osteokondrotritis dissekans (OCD) olarak siniflanir, bunlarin kendi

siniflama sistemi vardir.
2.4.5. OCD Lezyon Siniflamasi
OCD, lezyonun kemiksel yerlesimi ve derinligini belirlemek i¢in

radyografilerin kullanilmasi ile tanisi konulabilen bir osteokondral hastaliktir. Ancak

osteokondral fragmantasyonun artroskopik bir tanimi gereklidir ve ICRS birazdan
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anlatilacak olan smiflama sistemini dnermektedir. intakt kartilaj ile kapli devaml
ama yumusak alanli stabil lezyon ICRS OCD I olarak simiflanir, probe ile ¢ekilirken
stabil olan kismen kesintili lezyonlar ICRS OCD II, tamamen kesintili ve heniiz
disloke olmamis (dead in situ) ICRS OCD III ve disloke parcalar veya kayip
pargalar1 iceren bos defektler ICRS OCD 1V olarak smiflanir. Alt gruplar ICRS OCD
I-IVB 10 mm’den fazla derinligi olan defektlerdir (67).

2.4.6. ICRS Siiflamasinin Goriintiilleme Degerlendirmesine Aktarimi

MRI, subkondral kemik ve kemik iligini dogrudan goriintiillemek igin
kullanilabilir. Subkondral kemik iliginin sinyal yogunlugundaki degisimler altta
yatan bir Kartilaj lezyonunun indirekt isareti olabilir. Genel olarak MRI Kartilaj
defektinin gercek boyutlarim1 daha az degerlendirme egilimindedir. Birgok kartilaj
defekti diizensiz, oval sekilli oldugu i¢in tek bir MRI gorlintiisiiniin lezyonun
maksimal uzunlugu veya derinligini gostermesi miimkiin degildir. Bu yiizden;
defektin kenarlar1 arasindaki uzaklhigin Olclilmesi birkag goriintii kesit bolgesine
kadar uzanabilir ve lezyon boyutunun dogru degerlendirmesini zorlastirir. MRI
defektin kenarlar1 boyunca unstabil pargalar kalmigsa da lezyonun boyutlarini yanlis

degerlendirebilir (67).

2.4.7. Kartilaj Tamirinin MRI degerlendirmesi

MRI defektin dolma derecesini ve tamir dokusuyla komsu dokular arasindaki
integrasyonu non-invaziv olarak degerlendirmede kullanilabilir. Ek olarak MRI tamir
bolgesinin yakininda subkondral kemik tabani ve kemik iligini degerlendirmek igin
de kullanilir (68).

Kartilaj defektinin doldurulmas: c¢esitli MRI goriintiilerine dayanarak bir
degerlendirme yapilmasini gerektirir ve tamir dokusu ile doldurulan defektin
dolumunun yiizdesi olarak kaydedilebilir. Tamir dokusunun minimum ve maksimum
kalinligiin  komsu dogal Kkartilajin kalinlik oran1 olarak hesaplamas: da
kaydedilmelidir. Eger hipertrofik tamir dokusu varsa maksimum kalinlik dogal

kartilaj kalinliginin %100’tinden fazla olacaktir. Eger kemiksel defekt orjinal
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lezyonun bir pargasiysa bu kalinlik 6l¢timiinden ¢ikarilmalidir ve kemik defektinin
dolgusunun ayr1 bir 6l¢iimii yapilmalidir

Kartilaj tamir dokusu ile komsu dokularin integrasyonu, subkondral kemik
veya osteokondral defekt durumunda komsu artikiiler kartilajla integrasyon, graftin
kemiksel boliimiiniin kemige kaynasmasi gibi degerlendirmeler yapilmalidir. MRI’da
iyi kaynamig tamir dokusu ve komsu artikiiler kartilaj arasindaki arayiiz fakli sinyal
yogunlugunda olmamalidir. Sivi benzeri sinyal yogunlugu olan arayiizler tamir
dokusu ile dogal kartilaj arasindaki integrasyonun tamamlanmadigini ve fissiir
olabilecegini gosterir. Ancak ACI’de yiizey fissiirli artroskopiyle gosterilemese bile
hiperintens bir arayliz mevcut olabilir (69).

Kartilaj tamir dokusunun MRI degerlendirmesinde Kkartilaj tamir dokusu
simiflandirma skalasi, Kikirdak onarim dokusunun manyetik rezonans goézlemi
(Magnetic Resonance Observation Of Cartilage Repair Tissue, MOCART)
kullanilabilir. Bu siniflandirma skalas1 dokuz degiskeni igerir.

Bu sistemde defekt dolum orani, implantla kikirdak ve kemik arasi birlesme,
implant ylizeyi ve yapisi, subkondral lamina ve kemik, implant sinyal yogunlugu,
eklem igi yapisiklik ve efiizyon degerlendirilir. Defektin dolum orant; %50’den fazla,
%350’den az ya da tam kalinlik defekt olarak, sinyal kalitesi; normal (komsu kikirdak
ile ayn1), normale yakin (bazi alanlarda hiperintens), anormal (¢ogu alan hiperintens)
ya da yok (hi¢ kikirdak yok), kemik iligi 6demi ve eflizyonu; yok, hafif, orta, siddetli
olarak derecelendirilebilir. Onarim dokusunun yiizeyi intakt (lamina splendens
intakt) veya degil seklinde degerlendirilir. Onarim dokusunun yapist homojen veya
degil seklinde degerlendirilir. Onarim dokusunun ¢evre saglam doku ile
entegresyonu komplet veya inkomplent seklinde degerlendirilir. Subkondral lamina
intakt veya degil seklinde degerlendirilir. Subkondral kemik intakt veya degil
seklinde degerlendirilir. Son olarak dizde adezyon var veya yok seklinde

degerlendirilir (70).

2.4.8. Kartilaj Tamirinin Klinik Degerlendirmesi

MRI ve artroskopik incelemeler iyice greftlenmis alan1 gosterse de hasta yine

de klinik sonuctan tatmin olmayabilir.
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Kartilaj hasarmin tipinden, fokal defektin veya yaygin osteoartritin
varligindan bagimsiz olarak kartilaj tamir yOntemlerine klinik cevabin
degerlendirmesi kaliteli ve duyarli 6l¢iim teknikleri gerektirir. Klinik degerlendirme
tekrarlanabilir, yiiksek giivenilirlik ve sensitiviteye sahip olmalidir. Degerlendirme
lokal iyi kapsamli kartilaj defekti ile osteoartrit arasindaki ayrimi net olarak
yapmalidir. ICRS 2 formu klinik degerlendirme formunu desteklemektedir.
Uluslararas1 diz dokiimantasyonu komitesi (internaitonal Knee Documentation
Committee, IKDC) formu ve Diz osteoartitve ve hasar sonuglanim skoru (Knee
Injury And Osteoarthritis Outcome Score, KOOS) yeni gelistirilmislerdir.(71, 72).
Bu iki sistem de ayr1 olarak veya birlikte kullanilabilir. Saglikla iligkili yasam kalitesi

Olctimleri uzun donem calismalarin 6nemli bir komponentidir (71).

2.5. Tendon Yapisi ve Biyomekanigi

Tendon iist diizeyde organize olmus, bir hiyerarsisi olan ana gorevi adeleden
kemige kuvvet nakleden ve enerji depolayan gorevlerinin yaninda kompleks,
viskoelastik ve anisotropik 6zellikler gosteren bir yapidir (73, 74).

Tendon yapisi kollajen molekiilleri, fibriller, fibril bandlarindan olusan
fascikiller ve bunlardan da olusan tendon unitelerinden olusur. Bu yapilar tendonun
uzun aksina paralel olarak dizilmis ¢ok {initeli hiyerarsik bir yapi olarak tertib

edilmistir (75).
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Resim 2. Tendonun multi-unit yapist.

Tendondaki bu yapilarda fibrillerden meydana gelen fascikillerri saran
endotenon, fascikillerden meydana gelen tendon unitesini saran epitenon ve tendon
unitelerinden meydana gelen tendonlari saran paratenon denen {iglincii bir zarla
sartlmistir. Endotenon, epitenon, paratenon gevsek bir bag dokusudur ve damar sinir
lenf agina sahiptirler. Paratenon etraf dokuya siirtlinmeyi azaltir (75).

Tendonlar biokimyasal olarak kollagen, proteoglikan, glikoprotein, su ve
hiicrelerden ibarettir. Agirlikli olarak tip-1 kollagen bulunur ve kuru agirligin % 60
1 yapar. Geriye kalan tip-3 ve tip-5 kollajendir (75).

Tendonlarda kompresyon sartlarinda matrikste bulunan proteoglikan,
glikozaminoglikan miktarlarinda artma meydana geldigi ve bu her iki maddeden
dolay1 kompresif yiiklenmelere kars1 koyabilecegi gosterilmistir (74).

Tendonlarda histolojik olarak hiicreler, hiicreler,

epitelial synovial

kondrositler goriilmesine ragmen ana hiicreler fibroblastlardir (tenosit, tenoblast) ve
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extraselliiler matriksin sentezinden sorumludurlar, tekrarlayan mekanik yiliklenmelere
maruz kalsalar da normal histolojilerini muhafaza ederler (75).

Tendonlar i¢in bir bagka 6zellik de degisen mekanik yiiklenme durumlarinda
yapisint ve kompozisyonunu degistirebilir ve tendondaki hiicreler adabtatif
degisikliklerden sorumludurlar ve mekanik yiliklenmelere karsit gen ekspresyonunu,
protein sentezini ve hiicre fenotipini degistirebilirler (75). Ayrica tendondaki
ekstraselluler matriks scaffold gibi davranarak hiicre adezyonu, gelismesi ve

farklilasmasina firsat verir (75).

21



3. GEREC YONTEM

Calismamiz Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji kliniginde 2002-2016 tarihleri arasinda tendon grefti ile diz OCD
tedavisi uygulanan hastalar ile yliriitilmiistiir. Calismamiza 15 hastanin 16 dizi dahil
edilmistir. Tim hastalar uluslararas1 kikirdak Tamir Toplulugu (ICRS) OCD IV
olarak siiflandirildi.

Bu calismaya klinigimizde en az 6 ay ve lizerinde takibi olan Tendon
otogrefti ile diz OCD tedavisi yapilan hastalar dahil edilmistir. Yeterli takibe
gelmeyen, c¢alismaya katilmayi reddeden, onam formunu imzalamayan, kendisine
yapilan davete katilmayip son kontrollere gelmeyen, klinigimizde diizenli takipleri
bulunmayan, baska kliniklerde tedavi goren, ilk filmi olmayan ve dosyasinda yetersiz
bilgi bulunan, ameliyat edilen diz ile ilgili bagka bir cerrahi girisim gegiren hastalar
calismaya dahil edilmemistir.

Dahil edilme kriterleri; klinigimizde 2002-2016 yillar1 arasinda opere olup
mektup, telefon, diger iletisim araglariyla ulasilip calismaya katilmayi kabul eden ve
son kontrollerine gelen hastalardir.

Hastalara, yapilacak olan ameliyat hakkina detayli bilgi verildi. Olabilecek
komplikasyonlar agisindan bilgilendirilerek aydinlatilmis onam formu okutulup
imzalatildi. Ameliyat sonrasi siire¢ hakkina bilgi verilerek bundan sonraki hayatinda
nelere dikkat etmesi gerektigi izah edildi. Hastalarin ameliyata kendilerinin karar
vermesi istendi.

Konservatif tedaviye yanit vermeyen, aktif diz agrisi ve/veya mekanik
semptomlar1 olan, ileri evre osteoartriti veya baska diz hastaliklar1 olmayan diz
instabilitesi olmayan, radyolojik olarak instabil tek fokal ICRS OCD IV lezyonu olan
eriskin hastalar ameliyat edilmistir.

Acik cerrahi islem Oncesi, defekti tanimlamak ve ek olarak eklem patolojisini
gostermek i¢in diz artroskopisi yapildi.

Acik cerrahi Oncesi artoskopik degerlendirmede ICRS OCD IV olmayan
hastalara bagka cerrahi tedaviler uygulandi. Artroskopi sirasinda diz tanisal olarak

degerlendirilerek bulgular kayit edildi.
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Hastalarin klinik degerlendirilmesinde KOOS skoru kullanilmistir. KOOS 5
bireysel alt baslikta 42 soru iceren dize-spesifik anket formudur. 5 alt baglik: Agri,
Semptomlar, Glinliik yasam aktiviteleri, Spor ve faaliyetler ve Diz-iligkili Yasam
kalitesidir. KOOS kartilaj tamir hastalarinda kullanilmas1 6nerilen bir skorlamadir ve
son yillarda hastalarda fokal kartilaj lezyonlarinin cerrahi tedavisinden sonra
giivenilir ve degerlidir (Ek 1).

Osteokondral tamirin degerlendirmesi igin, hastalara cerrahi Oncesi ve
ameliyat sonrasi en erken 6. Ayda MRI uygulandi. MRI’da kikirdak onarim dokusu
MOCART skoru kullanilarak degerlendirildi. Goriintiiler defekt dolumu, kikirdak ara
yiizeyi, kemik ara yilizeyi entegrasyonu, onarim doku yiizeyi, onarim doku yapisi,
onarim doku sinyal yogunlugu, subkondral lamina, subkondral kemik, eklem
efiizyonu ve eklem yapisikligina gore degerlendirildi. En yiiksek skor 100°dii.

Hastalarin radyolojik degerlendirilmesinde preoparatif ¢ekilen MRI ve
postoperatif en erken 6. Ayda da ¢ekilen MR goriintiileri ve 6n arka ve yan diz direk
grafileri kullanildi.

Bu arastirmada tanimlayic istatistik olarak oran, oranti, ortalama, standart
sapma, yiizde kullanilmistir. Gruplar aras1 karsilagtirmalarda normal dagilima
uygunluk Kolmogorov Simirnov testi ile yapilmistir. Gruplar arast karsilagtirmada
normal dagilima uyan degerler paired t testi ile normal dagilima uymayan degerler

wilcoxson testi ile karsilastirilmistir.

3.1. Cerrahi Girisim ve Teknik

e Ameliyat Oncesi

Tiim hastalara genel anestezi yapildi. Turnike olarak pnomatik turnike
kullanildi. Esmarch bandaji ile vendz kami bosaltip turnike basinci sistolik kan
basincinin 75-100 mmHg iizerinde olacak sekilde turnike sisirildi. Uygun cerrahi
saha temizligi ve steril Ortlinmeden sonra agik cerrahi islem Oncesi, defekti

tanimlamak ve ek olarak eklem patolojisini gostermek icin diz artroskopisi yapildi.
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e Cerrahi Girisim

Defektin yerine gore medial veya lateral parapatellar mini artrotomi ile
defekte ulasildi. Defekt kenarlarinda saglam kikirdaga ulasana kadar defekt debride
edildi.

Kanlanma olusana kadar subkondral skloretik kemik kiirete edildi. Kanlanma
saglandiktan sonra kanlanmayi artirmak i¢in 1 mm boyutunda kirschner teli
kullanilarak subkondral spongiéz kemik drillendi. Ayni ekstremitenin peroneal
tendonlar1 iizerinden insizyon ile defekt boyutuna gore peroneus longus tendonu
kismi1 veya tam kat olarak alindi. Tendona defekt sekline uyacak sekilde sekil verildi
ve defekte yerlestirildi ve diz ekstansiyon alinarak defektin tam seklini almasi
saglandi. Tendon greftinin defekten tasip tagsmadigi ve stabil olup olmadigi kontrol
edildi. Yetersiz kalan veya tasan tendon greftlerine yeniden sekil verildi ve defekti
tam olarak doldurmasi saglandi. Stabil olmayan tendon greftleri siitiir anchor
kullanilarak subkondral spongioz kemige tespit edildi.

Anatomik yapilar usuliine uygun kapatildiktan sonra uzun bacak slindirik alg1
ile ekstremite alg¢iya alindi.

e Postoperatif Bakim

Tiim hastalar postop 1. Giin tam yiik vererek mobilize edildi. Anestezi etkisi
gectiginde izometrik kuadriseps egzersizine baglandi. Silindirik alg1 iizerinden kapak
acilarak yara yeri takibi yapild1 15. Giin siitiirler alindi. 1 ay sonunda silindirik al¢1

sonlandirilarak fizik tedavi baslandi.

Resim 3. Femur medial konlindeki OCD defektinin debride edilerek dirillenmis hali
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Resim 4. Tendon otogrefti.

Resim 5. Tendon otogreftinin defekt igine yerlestirilmis hali.
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4. BULGULAR

Kriterlerimize uyan en az 6 aylik takiplerini tamamlamis 15 hastanin 16 dizi
degerlendirildi.16 adet dizin 6’s1 sag diz 10’ u sol dizden opere edildi. Hastalarin
14’1 erkek 1°1 kadindi. Hastalarin ortalama yasi 26.44 (16-46) idi.

Tablo 1. Hastalarin Cinsiyet ve Tipine Gore Dagilim1 (n=15)

Erkek Kadn Toplam
Erigkin 14 1 15
Juvenil 2 0
Toplam 15

Hastalarin takip stirelerinde en kisa olan ameliyat sonrast 8 ay en uzun olan
108 ay idi. Ortalama takip siiremiz 45.88 ay idi. Hastalarimizin tamami ICRS OCD
IV idi. Hastalarimizin tamaminda OCD femurdaydi. 16 dizin 13” i medial femoral

kondilde 3’ii lateral femoral kondildeydi.

Tablo 2. Hastalarin Ameliyat Edilen Tarafina ve OCD Lezyon Yerine Gore
Dagilimi (n=16)

Medial Kondil

Lateral Kondil

Sol Diz

8

2

Sag Diz

5

1

16 dizin 3’ 1 1 y1ldan az takipli 5 1 bes yildan ¢ok 8’1 1-5 yil arasi takipliydi.
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Sekil 1. Hastalarin ameliyat sonrasi takip siiresine gore dagilimi (n=15)

OCD lezyonlarmin boyutu en kiigiik 2cm? en biiyiik 9 cm? ortalama 4.81 cm?
idi. 16 dizin 15’1 erigkin OCD 1’1 juvenil OCD hastas1 idi. Hastalarmn direkt
grafilerinin higbirinde ameliyat dncesi ve sonrasi osteoartrit (OA) saptanmadi.

Tendon grefti ile OCD tedavisi uygulanan hastalarin tamaminda otolog greft
kullanildi(peroneus longus kasma ait tendon). Doner sahasina ait komplikasyon
hicbir hastada gelismedi.

Diz Incinme ve Osteoartrit Sonu¢ Skoru kullanilarak yapilan klinik
degerlendirmede hastalarin ameliyat 6ncesi ortalama KOOS skoru 27.337(12-44) idi.
Ameliyat sonrast donemde ise ortalama KOOS skoru 78.025 (46,4-96) olarak
bulundu. Ameliyat oncesi ve sonrasi arasindaki farklilik istatiksel olarak anlaml
(p<0,005) bulundu.

Ameliyat sonrasi en erken 6. Ayda ¢ekilen MRI’lar degerlendirildi. Hastalarin
tamaminda MOCART skorlar1 90 olarak hesaplandi. Ameliyat sonrasi hi¢bir hastada
komplikasyon geligsmedi, tekrar ameliyat gerektirecek bir diz hastaligr gelismedi. Hig
bir hastaya revizyon gerekmedi. Calismaya katilan hastalarin greft sag kalim orani
%100’ diir.

Hastalarin tamamu aktif ¢aligma hayatlarina ve giinliik aktivitelerine kisitlama
olmadan geri dondi. Hepsi yapilan ameliyattan memnundu ve baska hastalara da
tavsiye edebileceklerini bildirdiler. Hastalarinin tamaminin diz fonksiyonlar

normaldi ve kars1 diz ile ayniydi. Tiim hastalar diz agrilarinin gegtigini ifade ettiler.
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4.1. Vaka Radyolojik Goriintiileri

(1111111 I "'!’efy‘f"{‘l"}“'
Resim 6. Sag diz Medial femoral kondilde OCD ameliyat 6ncesi AP direk grafisi.

Resim 7. Sag diz medial femoral kondilde OCD ameliyat sonrast 1. Yil AP direk
grafisi.
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Resim 9. Sag diz medial femoral kondilde OCD ameliyat sonras1 2. y1l MRI

29



Resim 10. Sol diz medial femoral kondilde OCD ameliyat dncesi MRI

Resim 11. Sol diz medial kondilde OCD ameliyat sonrast MRI
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5. TARTISMA

Tendon otogreftiyle OCD tedavisi ilk defa bu calismada kullanilmaktadir.
Yeni bir konsepttir ve daha 6nce kullanilmamigtir. Tendonun solid striiktiir olmast,
mekanik yiiklenmelere karsi koyabilmesi, yapisi geregi kollejen liflerden meydana
gelmesi ve bir scaffold gibi davranabilmesi gibi 6zelliklere sahip olmasi nedenleriyle
osteokondral defekt tedavisinde kullanildi. Monofazik(monoblok) bir grefttir. Hem
kondral hem de subkondral dokuyu birlikte replase eder. Defekte her iki dokuyu
birlikte tamir eder.

Osteokondral defekt tedavisinde esas mesele defekti oncelikle bolgedeki
dokularin mekanik o6zelliklerine yakin ve de bir otogreftle doldurmak olmalidir.
Bunun sonucunda eklemin geometrisini restore edip bu bolgeyi de yiik tagimaya
istirak ettirmek, agriy1 ortadan kaldirmak, eklem fonksiyonlar1 muhafaza etmek ve
dejenerasyonu durdurmak olmalidir.

Bu calismada ortaya ¢ikan en 6nemli sonug hastalarin agrilarinin gegmesi, diz
fonksiyonlarmin  diizelmesi ve en Onemlisi de x-rayda dejenerasyonun
durdurulmasidir. Bu sonu¢ bize tendon greftiyle ile defektin tamir oldugunu,
tendonun eklemin geometrisine adaptasyon gosterdigini, eklemde yiik tasimaya
basladigin1 ve hareketlere kolaylik sagladigini gdsterdi.

Tiim hastalarda radyolojik iyilesme saptanmis ve MRI degerlendirmesinde
(MOCART) sonuglar literatiirdeki diger tiim cerrahi tedavi sonuglarindan yiiksek
cikmigtir. Calismamizda ameliyat sonrasi MRI degerlendirmesinde orijinal
MOCART skorundaki subkondral kemik parametresini hesaplanmayabilir. Ciinki
tendon grefti kikirdagi ve subkondral kemigi birlikte replase ediyor. Monoblok tamir
yaptyor. Yani kikirdak ve subkondral doku gorevini ikisini birden replase ediyor. Her
iki dokunun gorevini tendon grefti yapiyor. Bu bakimdan c¢alismamizda MOCART
skorunun 100 puan ¢ikmamustir. Tim subkondral kemik parametreleri 0 puan
almistir.

Radyolojik olarak dejenerasyonun ilerlememesi greftin defekti tamir ettigi,

yiik tasimaya katildig1 ve eklem fonksiyonlarinin diizeldigine baglamaktayiz.
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Wright ve arkadaslar1 tek basina parca eksizyonu yapilan hastalarda 8.9 yil
takipte %65 orta-kotii radyografik sonuglar elde ettiler ve bu tedavinin yetersiz
oldugunu ileri stirdiiler. Mikrokirik tedavisinin OCD’de sik goriilen subkondral
kemik defektlerinin restorasyonunda yeterli olup olmadigi halen tartismalidir (76).

Gudas ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada, mikrokirikla tedavi edilen
normalde biiyiik lezyonlarda (2 cm?den fazla) olusan tamir dokusunda azalmis
fibrokartilaj doku direnci ve sertliginden dolayr zamanla bozulma oldugunu
gosterdiler (77).

Yine ayni ¢alismada Gudas ve arkadaslari juvenil OCD’de mikrokirik ile
otolog ostokondral greft transplantasyonu karsilastiran randomize kontrollii deney
yaptilar ve 4 yilda %41 basarisizlik elde ettiler. Epifiz hatti kapanmis hastalarda,
basar1 yalnizca %50 bulunmustur. Hastalarinin biiyiik ¢cogunlugu kiiciik ve stabil
lezyonu olan hastalardadir. Olusan fibrokartilajin dayaniklilig: diisiiktiir (77).

Anderson ve Pagnani, fragman eksizyonu ile tedavi edilen 19 hastay1 (20
OCD lezyonu) degerlendirdiler. Izlemde (2 ila 20 yil arasinda gergeklestirilen) 4
hastada miikemmel 4 hastada iyi 6 hastada kotii 4 hastada basarisiz sonug bildirdiler.
Fragman eksizyonu kisa siireli iyilesme sagladi, ancak semptomlar zamanla kétiilesti
(78).

Louisia ve ark. mikrokirik uyguladiklart erigkin OCD hastalarinda % 25
lyilesme (2/8) ve 4 kotii sonug elde ettiler. Juvenil OCD'de % 71 radyografik
tyilesme (12/17) ve 2 kotii sonug elde ettiler. Genel olarak, ergenlik c¢agindaki
hastalarin% 80'inden fazlas1 iyi ile miilkemmel sonuglara sahiptir ve bunlarin%
70'inde veya daha fazlasi sporlara geri donebildiklerini belirttiler (79).

Aglietti ve ark. tek basina fragman eksizyonu ve debridmanin uygulanabilir
bir segenek oldugunu diisiiniitken, erigkinlerde = Fairbank radyografik
degisikliklerinden kotiilestigini diisiiniiyordu. Yaptig1 calismada hastalarin% 45'inde
ortalama 9 yillik izlemde osteoartrit gelistigini belirtti. Bu yontemin sonuglar1 2
cm'den kiigiik lezyonlarda daha iyi idi (80).

Mithoefer ve ark. mikrokiriga maruz kalan dizlerin %25'inde defekte osteofit
gelistigini saptadi (81).

Parga eksizyonun biyomekanik prensiplere aykir1 oldugundan sonuglarinin

kotii olmast tabidir. Mikrokirik ise eklem kinematigi ile uygun bir metod degildir.
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Tesekkiil eden fibrokartilaj doku biyomekanik olarak inferior 6zelliklere sahiptir ve
erkenden bozulabilir.

Minas otolog kondrosit implantasyonunu femurda kondral lezyonu olan 169
hastanin tedavisinde kulland1 (OCD de dahil) ve %87 basar1 oran1 yakaladi. Peterson
ve arkadaslar1 ortalama lezyon biiyiikliigii 5.7 cm? ve ortalama defekt derinligi 7.8
mm olan 58 hastanin tedavisinde otolog kondrosit implantasyonu kullanarak 5.6
yilda %90 basar1 yakaladi. Peterson ve arkadaslari 26 OCD hastasinda otolog
kondrosit implantasyonunun uzun doénem sonuglarin1 %81 diizelme ve %96 tekrar
opere edilebilir olarak raporladi. Ancak yiiksek yiizdeli periosteal hipertrofi ve
atrofibroz morbiditeleri gibi problemlerle karsilagilmistir. Cerrahi prosediirle ilgili
problemler kondrosit fenotipinin korunmasi, defektin ii¢ boyutlu bosluklarina
homojen olmayan hiicre dagilimi ve sivi siispansiyon kullanilarak hiicre kayb1 gibi
kiiltir ve transplantasyon prosediiriiniin teknik problemleri vardir. Ayrica iki
basamakli ve oldukca maliyetli bir yontemdir (82).

Cole ve ark. Diz OCD lezyonlu yetiskin hastalarda ACI’nin etkinligini
degerlendirdiler. Yazarlar 4 yillik takibi tamamlayan 32 hastanin% 85'inde basarili
sayildigini, ancak hastalarin% 35'inde ilave bir cerrahi prosediir gerektigini
bildirdiler. Bu oran nihai takipte tedavi basarisizliginin% 19'u idi (83).

Osteokondral yaralanmasi olan 9 hastada ACI’yi uygulayan Konst ve
arkadaslar1 uluslararas1 diz dokiimantasyon komitesi subjektif diz formu (Knee
Documentation Committee Subjective Knee Form, IKDC) skorunun ameliyat 6ncesi
35 £ 16 degerinden bir yil sonra 57+ 20( ortalama IKDC artis1 22) ye ¢iktigini
buldular (84).

Bizim ¢alismamizda diz skorlarinda diizelme olmustur. Calismamiz da
kullanilan KOOS skoru ameliyat oncesi 27.337(12-44) idi. Ameliyat sonrasi
donemde ise ortalama KOOS skoru 78.025 (46.4-96) olarak bulundu. Ameliyat
oncesi ve sonrasi arasindaki farklilik istatiksel olarak anlamli (p<0,005) bulundu ve
diger metodlarla yapilan caligmalardan daha yiiksek c¢ikti. Bu durumun tendon
otogreftinden kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Ustelik bizim teknigimiz tek seansl
tekniktir. Hi¢bir vakada ilave ameliyata ihtiya¢ olmamustir.

Sadr ve arkadalarimin yaptigi calismada OATS tedavisi ile IKCD skoru
ameliyat oncesi 44,2 +17,5 den ameliyat sonras1 1. Yilda 68 + 15 e yiikselmistir (85).
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Filardo ve arkadaglar1 osteokondral yaralanmasi olan 31 hastayl
mozaikplasti(OATYS) ile tedavi ettiler ve IKDC skorunun bir yilda 40 + 16 den 63 +
18 ye (ortalama IKDC skor artis1 23) yiikseldigini buldular (86).

Miniaci ve Tytherleigh-Strong, dizin instabil OCD lezyonlarinin fiksasyonu
tedavisi i¢in osteokondral otogreft transplantasyon (mozaikplasti) teknigini
kullanmay1 6nerdi. OCD lezyonu olan 20 hastada, trokleanin kenarlarindan elde
edilen ¢oklu 4.5 mm osteokondral greftler kullanildi. Postoperatif 6. ayda tiim dizler
radyografik olarak iyilesti. Bu teknigin bir avantaji, orijinal lezyonun 6nemli bir
hacminin otolog kemik grefti ile yer degistirmesi, stabil biyolojik fiksasyon
saglamasidir (87).

Yoshizumi ve ark. 18 yas ve altindaki 3 epifiz hatt1 kapanmig hastasinda OCD
lezyonlariin basarili osteokondral greft tedavisini bildirmislerdir ancak dondr alan
morbiditesi ve kotii eklem uyumu acisindan potansiyel dezavantajlart oldugunu
belirtmislerdir (88).

Nicholas ve ark. osteokondral otogreftin 1 dezavantajinin, &zellikle 2.0
cm?'den daha biiylik lezyonlar1 tedavi etmeye c¢alistiklarinda, doner alan morbiditesi
nedeniyle greft kullanilabilirliginin 6nemli sinirlamalart oldugunu belirtmistirler
(89).

Mozaikplastide ciddi dondr saha problemi vardir ve alict sahada eklem
geometrisine uyusmazlik goriilebilir ve buda greftin bozulmasina sebep olur.

McCulloch ve ark. 6'sina OCD tanis1 konan, taze donmus osteokondral
allogreft uygulanan 25 hastanin (bu greftler 42 °C'de 4 °C'de dimetil siilfoksid i¢inde
tutulmustur) klinik sonuglar tizerinde calismistir. Arastirmacilar, taze donmus
allogreft ile tedavi edilen hastalarda % 84 hasta memnuniyeti ve% 88 radyografik
tyilesme oldugunu bildirdiler (90).

Garrett, OCD hastalarinda osteokondral allogreft ile tedavi uygulamis 17
greftten 16'sinda 2 ila 9 yi1l arasinda sag kalim bildirmistir (91)

Emmerson ve ark. ostekondral allogreft ile OCD tedavisi uyguladiklart 64
hastada 47 (% 72) miikkemmel, 7 (% 11) iyi, 1 (% 2) kotl olarak derecelendirilen
sonug bildirdiler. Greftin sag kalim oranlarin1 10 yilda %76 olarak bildirdiler (92).

Lyon ve ark, son 12-24 aylik izlem siiresi olan, ortalama yas1 15,2 yil ve

ortalama lezyon boyutu 5,1 cm olan ostekondral allogreft ile OCD tedavisi
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uyguladiklari 11 hasta rapor ettiler. Tiim hastalarda, agr1 azalmisti. Diz fonksiyonlar
iyiydi. Tim hastalar radyografik iyilesme gosterdi. Erken izlemde revizyon veya
komplikasyon bildirilmedi (93).

Horas ve ark, osteokondral allogreft transferinden 22 ay sonra yasayan hiyalin
kikirdag: gostermiglerdir. Kiiciik lezyonlar i¢cin OATS ve daha biiyiik lezyonlar igin
osteokondral allogreftleri savundular. Benzer sekilde, 6 cm?den daha biiyiik
lezyonlarin tedavisinde osteokondral otogreft kullanildiginda Wang kotii sonug
bildirdi (94, 95).

Enneking ve Campanacci, alinan 28 donmus osteoartikiiler allografta 24'tinde
canli bir kondrosit bulamamislardi. Sinirli greft bulunabilirligi, azalmig hiicre
canlilig1, immiinojenisite ve hastalik bulasmas1 gibi dezavantajlar1 vardir (96),

Ostekondral allogreft ile OCD tedavisi HIV ve ya Hepatit gibi bulas riskleri
icerir. Ayrica alic1 ve verici arasinda eklem geometrisi agisindan uyusmazlik olabilir.
Rejeksiyon ve kollaps problemleride vardir. Vakalarin bir kismi revizyona gidebilir
(34).

Levy ve ark. ostekondral allogreft transplantasyonu ile tedavi edilen 129 diz
OCD hastasi rapor ettiler. Ortalama 13.5 yillik izleminde greft sagkalim orani 10
yilda% 17.15 idi. Allogreftleri saglam olarak kalan hastalarin agris1 ve fonksiyonu
onemli derecede diizeldi (97).

Williams ve ark. hipodermik olarak saklanan taze osteokondral allogreftler ile
tedavi edilmis kikirdak defekti olan ondokuz hasta tizerinde ¢alistilar. MRI ile izleme
yapilan onsekiz hastada,saglam subkondral kemik ile ¢ogunlukta tam veya kismi
kemiksel trabekiiler birlesme olurken dort greftte kotli kemik kaynamasi kayit edildi
(greftlerin 14/18). Ko6tii kemik kaynamasi olan 4 greftten birinde yogun kemik iligi
o0demi vardi. Grefteki subkondral kemigin ¢okmesi,rejeksiyonu, kemiksel
entegrasyonun eksikligi ile iliskili oldugu bulundu (98).

Sirlin ve ark. anti-insan 16kosit antijen antikor tarama sonuglar1 ile
osteokondral allogreftlerinin MRI goériintiilemesini iliskilendirerek bir ¢alisma
yiriittiiler. Pozitif humoral bagisiklik tepkisi ortaya koyan(rejeksiyon goziiken)
hastalarda diisiik greft birlesmesi ve yiiksek oranda yiizey ¢okmesi ile birlikte kalici
kemik iligi 6demi gézlemlendi (99),
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Delcogliano ve arkadaslarinin hiicre yiiklii scaffoldlarla ostekondral defekt
tamiri yaptigr calismada IKDC skorunun ameliyat Oncesi 36 = 6,36 degerinden
ameliyat sonrast 1. Yilda 68 +13’e¢ (ortalama IKDC artis1 32) yiikseldigini
bildirmistirler (100).

Ochs ve ark. Kemik deformitesini doldurmak ve subkondral kemik plakasini
yeniden olusturmak i¢in monokortikal kansezlloz kemik silindirleri kullandiktan
sonra, bir kollajen bazli bifazik iskele lizerinde MACI kullandilar: 22 hastanin kisa
vadeli 16 aylik degerlendirmesi cesaret verici sonuglar verdi (101).

Vijayan ve ark. kanselloz kemik grefti ve 2 kollajen bazli membran implant
ile tedavi edilen 14 hastanin ortalama 5 yillik takibinde degerlendirerek bu iyi
sonuglar elde ettiler (102).

Maus ve ark.33 otolog kemik grefti ve kondrositlerle birlikte 3D kollajen tip |
yapt kullanarak 13 hastay: tedavi ettiler ve 3 yillik izlemde% 83 miikemmel veya iyi
sonug bildirdiler (103).

Steinhagen ve ark MACI ile tedavi ettikleri 21 hastanin sonuglarini
yayinladilar ve 3 yillik degerlendirmede% 85 iyi veya miikemmel sonu¢ elde
ettiklerini bildirdiler (104).

Arastirmacilar, boyutun etkisini vurguladilar ve daha biiyiik defektlerde daha
kotii sonug gosterdiler.

Filardo ve arkadaglari, OCD'den etkilenen 34 dizin tedavisinde kemik grefti
ile iliskili bir hiyaliiron bazli MACI kullanarak daha uzun takipte ayni egilimi
dogruladilar. 6 yillik takipteki degerlendirmede, tedavi sonrasi tiim skorlarda iyi
sonuglar alindi, ancak bu cerrahi yaklasimin sinirlarinin da alti cizildi. Ozellikle
defekt boyutu, tiim takip siirelerinde klinik sonuglar1 belirgin sekilde etkilerken, daha
biiyiik lezyonlarda daha kétii sonuglar elde edilmistir (105)

Bu teknikte hiicre fenotipi degisikligi ve defektle scaffoldun inkorperasyon
problemleri olmasidir. Bizim teknigimizde otogreft oldugu icin inkorperasyon
problemi yoktur.

Siclari ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢aligmada dizlerinde OCD olan
ve AMIC ile tedavi edilen hastalarin takiplerinde KOOS skorlarinin anlamli olarak
yiikseldigini ve hastalarin dizlerinden orta derece memnun olduklarini belirtmistirler

(106).
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Carmont ve ark. tarafindan yapilan bir olgu sunumunda AMIC ile tedavi
edilen hastalarda 2 yillik izlemde iyi klinik diizelme bildirmislerken, Dhollander ve
ark.12 aylik izlemde yetersiz bir klinik sonug¢ bildirmislerdir ve basarisizlik oranini
% 20 olarak bildirmislerdir (107, 108).

Kullanilabilecek bir diger hiicre igermeyen scaffold AMIC), MaioRegen, 1
kollajen ve 3 hidroksiapatit tabakali scaffoldtur. Osteokondral lezyonlarin
tedavisinde bu hiicre icermeyen scaffoldun etkinligi Kon, Filardo ve ark. tarafindan
gosterilmistir. Ayni grubun 28 hastaya yaptigi bir pilot ¢alismada 1yi klinik ve MRI
sonuclari oldugu gosterilmistir (109).

Gille ve ark, 2010 yilinda AMIC ile tedavi edilen 27 hastada ortalama 32 ay
boyunca 32 kikirdak lezyonunun sonuglarini bildirdiler. Lysholm, Tegner ve ICRS
skorlarinda AMIC sonras1 12 ay gibi erken bir donemde gozlenen belirgin diizelme
sagladiklarini bildirmislerdir. Ameliyat sonras1 MRI ile degerlendirilen ¢ogu hastada
defekt dolumunun tam olmadigin1 belirttiler. Ayrica, erkek hastalarin ICRS
puanlarinin kadin hastalara gore anlamli derecede yiiksek oldugunu bildirdiler (110).

Kusano ve ark. AMIC ile tedavi edilen 38 hastanin cerrahi sonrasi ortalama
29 ay (13-51 ay) klinik ve MRI sonuglarini degerlendirdi. Cogu durumda defekt
dolumunun eksik oldugunu bildirmis olsa da, IKDC, Lysholm, Tegner ve VAS agr1
skorlarinda 6nemli gelismeler bulmuglardir (111).

Panni ve ark. OCD nedeniyle AMIC ile tedavi edilen 17 hastayr prospektif
olarak degerlendirdiler. Ortalama 36 ay izlemde, ICRS ve Lysholm skorlarinin
sirastyla 32'den 82'ye ve 38'den 74'e yiikseldigini belirttiler. Takip edilen MRI ile
olgularin% 59'unda defekt alaninin azaldigini gosterdiler (112).

Dhollander ve arkadaslari, biyo emilebilen bir vida ile sabitlenmis
Chondrotissue (BioTissue, Isvigre) matriksini kullanarak AMIC ile tedavi edilen 5
hastanin sonuglarini gozden gegirdiler. Hastalarin 2 yillik izlem siiresince KOOS,
VAS ve Tegner aktivite skalasinda kademeli bir klinik diizelme gordiiklerini
belirttiler (113),

Buda ve ark. AMIC {le tedavi ettikleri diz OCD hastalarinin sonug
caligmalarim1 yayinladilar. Buda ve ark. IKDC ve KOOS skorlarinin yani sira, 24
aylik izlemde MRI ile yapilan degerlendirmede defektlerin % 70 oraninda tam
doldugunu bildirmistirler (114),
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Bizim tedavimiz her ne kadar teknik olarak AMIC ile benzemekte ise de
AMIC’te scaffold sentetik bizimkinde ise otolog materyaldir. Bu bakimdan bizim
metodda inkorperasyon problemi yoktur. Ustelik tendon bdlgenin mekanik
davraniglarina daha yakindir.

Bizim bu metodumuz diger osteokondral defekt tamir metodlariyla
karsilagtirildiginda tek seansli, kolay, giivenilir, ucuz, komplikasyonlar1 az olan,
hasta a¢isindan bir kayip yapmayan, hasta memnuniyetinin iist diizeyde oldugu, diger
metodlarla basarili  olunamadigi durumlarda da revizyon cerrahisi igin

kullanilabilecek bir metod oldugu kanaatine varildi.
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6. SONUCLAR

Bu ¢alismada su sonug ve kararlara varilmistir:

1.

10.
11.

Tendon otogrefti osteokondral defekt tedavisinde basarili sekilde
kullanilmistir.

Elastik olmas1 ve solid karakteri nedeniyle her tiirli eklem yiizlerinde
kullanilabilir ve o ylizeyin geometrisine uyum sagladigi goriilmiistiir.

Bu teknik ile kondral ve subkondral doku birlikte replase edilmistir.
Otogreft olmas1 hasebiyle inkorperasyonu kolay olmustur. Hastalik nakli
ve rejeksiyon problemi yoktur.

Tek seansl1 bir operasyon ile mesele halledilmistir.

Hasta memnuniyeti yiiksektir ve hastalarin bu ameliyati bagkalarina
tavsiye ettigi tespit edilmistir.

Hastalarda ameliyat 6ncesi agr1 kaybolmustur.

Radyolojik olarak dejenerasyonun ilerlemedigi tespit edilmistir.

Bu teknigin biiylik defektlerde ve revizyon vakalarinda kullanilabilecegi
anlasilmistir.

Takip edilen hastalarin hi¢gbirinde revizyon ihtiyact olmamaistir.

Bu calismada artroskopik ve histolojik degerlendirme yapilmamasi

onemli bir eksikliktir.
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8. EKLER

Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), Turkish version LK1.0 1

KOOS DiZ SORGULAMASI

TARIH: / / DOGUM TARIHi: / /

isim:

TALIMAT: Bu sorgulama diziniz hakkinda kendi gorisiiniizii sormaktadir. Bu bilgi,
diziniz ile ilgili hissettiklerinizi ve olagan aktivitelerinizi ne kadar iyi yapabildiginizi
anlamamizda bize yardimci olacak.

Her soruyu uygun kutucugu isaretleyerek cevaplayiniz, her soru igin sadece bir kutucuk
isaretleyiniz. Eger bir soruyu nasil cevaplayacaginizdan emin degilseniz, lutfen
verebilecegdiniz en uygun cevabi veriniz.

Belirtiler
Bu sorular gegen hafta dizinizdeki belirtiler diistintlerek cevaplandiriimalidir.

S1. Dizinizde sislik var mi?
Hic [ Nadiren [J Bazen [J Sik sik [J Her zaman [

S2. Dizinizi hareket ettirirken gicirdama hisseder misiniz, ¢itirdama veya baska tipte
sesler duyar misiniz?

Hig [ Nadiren [J Bazen [J Sik sik [J Her zaman [J

S3. Hareket ederken diziniz takilir veya kilitlenir mi?
Hig [ Nadiren [ Bazen (] Sik sik [J Her zaman [J

S4. Dizinizi tam olarak uzatabiliyor musunuz?
Her zaman [ Sik sik [J Bazen [ Nadiren [J Hig [J

S5. Dizinizi tam olarak biikebiliyor musunuz?
Her zaman [ Sik sik [] Bazen [ Nadiren [J Hig [

Sertlik

Asagdidaki sorular gegen hafta boyunca dizinizde yasadiginiz eklem sertliginin miktari ile
iliskilidir. Sertlik, diz ekleminizin hareketindeki kolayligin kisitlanmasi veya yavasligi
seklinde bir duyudur.

S6. Sabah ilk uyandiginizda diz ekleminizdeki sertlik ne kadar siddetli olur?
Yok [J Hafif [ Orta [J Siddetli [J Cok siddetli _

S7. Guniin ilerleyen saatlerinde oturduktan, uzandiktan, dinlendikten sonra diz

sertliginiz ne kadar siddetli olur?
Yok [J Hafif [ Orta [J Siddetli [ Cok siddetli [J
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Agn
P1. Dizinizde ne kadar sik agri olur?
Hic [ Aylik [J Haftahk [1  Gunluk [0 Her zaman [

Gecen hafta boyunca asagidaki aktiviteler sirasinda ne miktarda diz agrisi yasadiniz?

P2. Dizinizi kivirmak/kendi ekseninde dondirmek
Yok [ Hafif [] Orta [ Siddetli []  Cok siddetli [

P3. Dizi tam dizlestirmek
Yok [] Hafif [] Orta [] Siddetli []  Cok siddetli [

P4. Dizi tam blikmek
Yok [ Hafif [] Orta [ Siddetli []  Cok siddetli [

PS. Duz zeminde yurimek
Yok [] Hafif [] Orta [] Siddetli []  Cok siddetli [

P6. Merdiven inmek veya ¢ikmak
Yok [] Hafif [] Orta [ Siddetli []  Cok siddetli [

P7. Gece yataktayken
Yok [ Hafif [ Orta [J Siddetli [  Cok siddetli []

P8. Oturmak veya yatmak
Yok [ Hafif [] Orta [J Siddetli []  Cok siddetli [J

P9. Ayakta dik durmak
Yok [J Hafif [ Orta [J Siddetli [I  Cok siddetli [

Fonksiyon, giinliik yasam

Asagidaki sorular fiziksel fonksiyonunuz ile iligkilidir. Bununla etrafta dolasma ve kendine
bakim yeteneginizi kastediyoruz. Asagidaki aktivitelerin her biri igin litfen gegcen hafta
dizinizden dolay1 yasadiginiz zorluk derecesini belirtin

A1. Merdiven inmek
Yok [] Hafif [] Orta [J Siddetli [I  Cok siddetli [

A2. Merdiven ¢ikmak
Yok [J Hafif [ Orta [J Siddetli [I  Cok siddetli [

A3. Oturdugunuz yerden kalkmak
Yok [J Hafif [ Orta [J Siddetli [I  Gok siddetli [J
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Asagidaki aktivitelerin her biri icin litfen gecen hafta dizinizden dolay! yasadiginiz
zorluk derecesini igaretleyin

A4. Ayakta durmak
Yok [J Hafif [J Orta [J Siddetli []  Cok siddetli []

A5. Yere egilmek/ Bir nesne almak
Yok [ Hafif [] Orta [J Siddetli [  Cok siddetli [

AB.Dlz zeminde yurumek
Yok [ Hafif [J Orta [J Siddetli [I  Cok siddetli [

A7. Arabaya binmek/inmek
Yok [ Hafif [J Orta [J Siddetli []  Cok siddetli [

A8. Aligverise gitmek
Yok [J Hafif [ Orta [J Siddetli [I  Cok siddetli []

A9. Corap/Kulotlu gorap giymek
Yok [J Hafif [ Orta [J Siddetli I Gok siddetli [J

A10. Yataktan kalkmak
Yok [J Hafif [ Orta [J Siddetli [  Cok siddetli [J

A11. Gorap/Kilotlu corap ¢ikarmak
Yok [J Hafif [ Orta [J Siddetli [I  Cok siddetli [

A12. Yatakta yatmak( donmek , diz pozisyonunu devam ettirmek)
Yok [] Hafif [ Orta [J Siddetli [1  Cok siddetli []

A13. Banyoya girmek/cikmak
Yok [J Hafif [J Orta [J Siddetli [I  Cok siddetli [

A14. Oturmak
Yok [] Hafif [] Orta [ Siddetli I  Cok siddetli [J

A15. Tuvalete girmek/gikmak
Yok [J Hafif [J Orta [J Siddetli I  Cok siddetli [J

A16. Agir ev igleri (adir kutular tasimak, yerleri ovalamak, vb.)
Yok [J Hafif [ Orta [J Siddetli [I  Cok siddetli [J

A17. Hafif ev igleri (yemek pisirmek, toz almak vb.)
Yok [J Hafif [J Orta [J Siddetli [J  Cok siddetli [J
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Fonksiyon, spor ve bos zaman degerlendirme aktiviteleri

Asagidaki sorular daha yiksek dluzeyde aktif oldugunuz zamanki fiziksel
fonksiyonunuzla iliskilidir. Sorular gegen hafta dizinizden dolay yasadiginiz zorlugun ne
derecede oldugu dustinulerek cevaplandiriimalidir.

SP1. Gémelmek

Yok [J Hafif [J Orta [J Siddetli [I  Cok siddetli [
SP2. Kogsmak

Yok [J Hafif [J Orta [J Siddetli []  Cok siddetli []
SP3. Ziplamak

Yok [J Hafif [ Orta [J Siddetli []  Cok siddetli [J

SP4. incinen dizinizi kivirmak/kendi ekseninde déndiirmek
Yok [J Hafif [ Orta [J Siddetli []  Cok siddetli [J

SP5. Diz ustl oturmak

Yok [J Hafif [ Orta [J Siddetli [ Cok siddetli []

Yasam kalitesi

Q1. Ne kadar sik diz probleminizin farkindasiniz?
Hic [ Aylik [ Haftahk [J Gunlik [ Sirekli [

Q2. Dizinize zarar verme potansiyeli olan aktivitelerden kaginmak icin yasam seklinizi
degistirdiniz mi?
Hi¢c [l Hafifderecede [1 Orta derecede [1  Ciddi derecede [ Tamamen [

Q3. Dizinizdeki guvensizlikten dolayi ne kadar sikintilisiniz?
Hi¢ [ Hafif derecede [ Orta derecede [  Ciddi derecede [1 Asiri derecede [J

Q4. Genelde dizinizle ilgili ne kadar zorlugunuz var?
Hi¢ [] Hafif derecede [] Orta derecede [1  Ciddi derecede [1 Asiri derecede []

Bu sorgulamadaki biitiin sorulari tamamladiginiz icin ¢cok tesekkiir ederiz.
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