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Kikirdak Defektlerinde
Giliniimiiz Tedavi Yaklagimlar

Current Treatment Approaches for
Cartilage Defects

OZET Kikirdak dokusunda yaralanmalar sonucu meydana gelen defektler ortopedik cerrahide te-
davisi sorunlu bir alani olusturmaktadir. Kondrositlerin sinirli iyilesme potansiyeli bu durumun
baslica nedenidir. Tyilesmenin yeterli diizeyde olmadig1 ve biyomekanik olarak daha iistiin 6zellik-
lere sahip olan hyalin kikirdagin fibrokikirdak ile yer degistirdigi durumlarda saglam yiizeylere de
asir1 yiik binmesi sonucu osteoartrit meydana gelmektedir. Bu yaralanmalarin sagaltiminda farkl
tedavi yontemleri mevcuttur. Bunlardan debritman ve lavaj, subkondral kemigin oyulmas: ve mik-
ro kirik gibi eklem yiizeylerinde iyilesmeyi uyarmaya dayanan teknikler kullanildig: gibi hyalin
kikirdagin orijinal haliyle yenilenmesi amcacini giiden (otolog kondrosit implnatasyonu, mozaikp-
lasti) tedavi secenekleri de mevcuttur. Kikirdak defetlerinde bagarili klinik sonug elde etmek ancak
her lezyon igin uygun tedavi yénteminin secilmesi ile miimkiin olabilir. Bu gézden ge¢irmenin
amaci kikirdak biyolojisini, yaralanma tiplerini, goriintiileme yontemlerini, tedavi segeneklerini
incelemektir.

Anahtar Kelimeler: Kikirdak hastaliklari; artroplasti, subkondral; kondrositler;
transplantasyon, otolog

ABSTRACT Treatment of traumatic articular cartilage defects is a problematic issue in orthopaedic
practice. Main reason for this is the limited healing capacity of chondrocytes. Fibrocartilaginous re-
pair tissue replace original hyaline cartilage and present an inadequate healing process with inferi-
or biomechanical properties which may result in excessive loading on healthy surfaces leading to
early osteoarthritis. There are different treatment modalities in these injuries. Marrow stimulating
techniques such as debridement and lavage, subchondral drilling and microfracture aiming at high
quality healing process or techniques providing hyaline cartilage such as autologous chondrocyte
implantation and mosaicplasty can be used for management of these injuries. Cartilage defects can
only be successfully managed by selecting proper modality for each separate patient and lesion.
This review aims to discuss cartilage biology, type of injury, imaging modalities and treatment op-
tions.

Key Words: Cartilage diseases; arthroplasty, subchondral; chondrocytes;

transplantation, autologous
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I EKLEM KIKIRDAGININ YAPIS

inovyal eklem yiizlerini ¢evreleyen ve siirtiinmeyi azaltarak agrisiz harekete
izin veren hiyalin kikirdak, su dolu makromolekiiler agdan olusmus bir eks-
traseliiler matriks i¢ine yerlesik kondrositlerden olusur; avaskiiler, andral ve
hiposeliiler bir doku olmas: nedeniyle, travmaya olan iyilesme yanit1 oldukga kisit-
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Lidir. Kollajen, dokunun gerilme ve makaslama 6zellik-
lerini saglar ve proteoglikanlari matriks i¢inde immobi-
lize eder. Kikirdagin mekanik davranisi, kollajen,
proteoglikan ve interstisiyel sivi komponentlerinin et-
kilesimine dayanir.!-

I EKLEM KIKIRDAGI YARALANMA VE IYiLESMESI

Eklem kikirdaginin yapis: ve fonksiyonu, degisik dere-
celerdeki direkt veya indirekt travmalarla bozulabilir.
Bu travmalara iyilesme yaniti, travmanin siddeti ve de-
rinligine gore degisir.* Travma disinda, eklem kikirda-
ginda yikima yol acan diger nedenler arasinda ise
metabolik, genetik, vaskiiler ve mekanik nedenler say1-
labilir.? Kikirdagin tiim katlarini iceren yaralanmalarda,
kemigin de etkilenmesi sonucu osteokondral kirik olusa-
bilir.# Iyilesmenin sonucunu etkileyen faktérler, yas,
meslek, aktivite diizeyi, obezite, lezyonun boyutu ve
yerlesimi sayilabilir.!®

Kikirdagin avaskiiler yapisi ve farklilasmamais hiicre
yetersizligi nedeniyle, sadece kikirdag ilgilendiren yara-
lanmalar, kanama ve fibrin pihtisi olusumunu saglayama-
digindan etkili bir iyilesme potansiyeline sahip degildir.
Bu durumda sadece kondrositler, sinirh oranda ¢ogalarak
yaralanma boélgesinde matriks makromolekiillerinin sen-
tezini artirirlar, fakat yeni matriks ve hiicreler, yiizeyi
hyalin kikirdak ile yapilandiramazlar.>¢ Kismi kalinlikta-
ki kikirdak yaralanmalarinda olusan onarim dokusu, hiya-
lin benzeri bir yap1 da icermesine ragmen 6nemli oranda
fibroz doku da igerir. Fibrokikirdaktan olusan onarim do-
kusu, ¢evre saglam kikirdak dokuya benzer mekanik 6zel-
likleri saglayamaz. Baslangicta olusan yaralanma ilerleyip
eklem yiizeyinde kayiplara yol agarak agr, efiizyon, kilit-
lenme gibi mekanik belirtilere neden olmaktadir.!

Subkondral kemige uzanan tam kat kikirdak yara-
lanmalari, teorik olarak daha yiiksek iyilesme potansi-
yeline sahiptir. Travma alanindaki lokal kanama,
hematom gelisimi ve kok hiicre gocii ile hiyalin kikir-
daktan ¢ok fibroz kikirdak olusumuna neden olur. Sub-
kondral kemigin yaralanmasi, fibrin pitht1 olugsmasina,
biiytime faktorlerinin salinmasina ve bdylece migrasyon,
proliferasyon, diferansiyasyon gibi hiicre aktivitelerinin
artmasina ve matriks sentezine yol acar. Olusan onarim
dokusu, normal hiyalin kikirdaga gore daha disiik sert-
lik ve dayaniklilik gosterir.>®

l KIKIRDAK DEFEKTLERINDE SINIFLAMA
VE DOGAL SEYIiR

Kikirdak yaralanmalar: yaralanma yiizey miktar1 veya
derinligini temel alan farkh sekillerde siniflandirilmig-
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tir. Genel olarak kabul géren International Cartilage Re-
pair Society 'nin ortaya koydugu siniflamada kikirdak
dokusunda travmanin hangi katmana kadar ulastig1 te-
mel alinmaktadir.” Bu degerlendirme sistemi sadece lez-
yonu siniflamakla kalmayip, etiyolojisinden boyutlarina,
alt ekstremite uzanimindan bag ve meniskiislerin duru-
muna kadar, lezyonla ilintili lokal ve genel faktorlerin
de kayit edilmesini de igeren bir degerlendirme sistemi-
dir.® Artroskopi ile yapilan gorsel siniflandirma ile yii-
zey alan1 2 cm”nin altinda olan lezyonlan kiigiik, 2-10
cm?arasindaki lezyonlar: orta, 10 cm?nin tizerindeki lez-
yonlar ise bityiik olarak tanimlanabilir.?

I HASTANIN DEGERLENDIRILMESI VE TANI

Kikirdak lezyonu bulunan olgularda yakinmalar genel-
likle agr1, bosalma, kilitlenme ya da takilma seklindedir.
Agr1, hastalar tarafindan genellikle lezyonun bulundugu
bolgeye yakin eklem araliginda lokalize edilebilir. Kikir-
dak lezyonlu olgularda travma Gykiisiiniin sorgulanma-
s1 onemlidir. Radyolojik degerlendirmede ¢ekilen
on-arka ve tanjansiyel grafilerde siklikla spesifik bir bul-
gu gozlenmez. Yiik vererek elde edilen uzunluk grafile-
rinde ekstremitenin dizlimi degerlendirilmelidir.
Manyetik rezonans goriintiilleme kikirdak lezyonlarinin
incelenmesinde uzun siiredir kullanilan bir tanm yonte-
midir. Bu yontem artan sekans ve inceleme teknikleri
sonucu artik kikirdak lezyonlarinin anatomik sinirlari-
nin belirlenmesinden ¢ok biyolojik aktiviteleri hakkin-
da bilgi vermesi muhtemel biyokimyasal 6zelliklerini
inceleme sans1 vermektedir. Artroskopi ise lezyonun di-
rek olarak gorsel tespitine imkan verdiginden altin stan-
dart olarak kabul edilmektedir. Artroskopik incelemede,
lezyonlarin, varligi, sayisi, boyutlari, derinligi, icerigi,
kars1 ylizeyin durumu ve eslik eden diger patolojiler dik-
katle incelenmelidir. Dogru karar verebilmek i¢in genel
ve biittinciil bir bakis agisi igerisinde, sistematik ve de-
tayli hasta degerlendirmesi yapabilmek gereklidir.

KIKIRDAK LEZYONLARINDA PROGNOZU
ETKILEYEN OLASI FAKTORLER

Defektin igerigi ve kenarlarinin durumu degerlendiril-
diginde iyi sinirlanmus, keskin kenarli defektlerin daha
iyi prognozlu oldugu bilinmektedir.® Lezyonun biiyiik-
ligi, sayisi, derinligi, derecesi, geometrisi ve yeri de
prognozu etkileyen diger faktorlerdir. Birden fazla say-
1da, 2 cm?den biyiik, yiiksek derece lezyonlarin deje-
nerasyon siireci daha hizlidir.* Kenarlar: diizensiz ve
keskin olmayan, yani kraterin ¢evresindeki kikirdak
bolgesinin inceldigi lezyonlarin prognozu daha kotii-
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diir. Varus dizilimi gosteren bir dizde medialdeki, val-
gus dizilimi gosteren bir dizde ise lateraldeki lezyonlar
ayni sekilde daha kotii prognoza sahiptirler.* Hastaya ait
birgok faktor prognozu etkileri yasi, kilosu, aktivite dii-
zeyi, ailesel ve genetik 6zellikleri, alt ekstremite dizili-
mi, meniskiislerinin ve baglarinin durumu bunlarin en
6nemlileridir.# Olgunun romatolojik alt yapisinin var-
181, kollajen doku hastaliklarinin bulunmasi ve obezite
gibi kisiye 6zgii faktorler prognozu negatif etkileyecek
diger faktorlerdir.

Kikirdak lezyonlarinda prognostik faktorler asagi-
daki Tablo 1’de gosterilmistir.®

KIKIRDAK LEZYONLARINDA
GORUNTULEME YONTEMLERI

Kikirdak yiizeylerin goriintiilenmesinin temel hedefleri
kikirdak yiizeyinin buttinlagiini, kikirdak matriksinin
kalinligini, hacmini ve subkondral kemikle iligkisini de-
gerlendirmektir. Bu amagcla direkt radyografiden en ge-
lismis kesitsel tan1 yontemlerine kadar pek ¢ok metot
birlikte kullanilmaktir. Son yillarda goriintiileme yon-
temleri tanisal oldugu kadar tedavi sonucunun takibi igin
de kullanilmaktadir. Manyetik rezonans goriintiilleme
(MRG) yiiksek ¢oztimleme giicii, coklu planda degerlen-
dirme olanag saglamas: dolayisiyla 6zelikle ligamantoz
ve meniskal yaralanmalar i¢in giiniimiiz radyolojik yon-
temleri i¢cinde en giivenilir bilgileri saglamaktadir.!® Ki-
kirdak tek basina hasar gorebilecegi gibi beraberinde
subkondral kemikle beraber hasarlanmig olabilir. Oste-
okondritis dissekansta (OKD) fragmante kikirdak avas-
kiiler subkondral kemikle birlikte saglam kemikten
kismen veya tamamen ayrilir. Direkt radyogramda OKD
daha ileri yas grubunda daha ¢ok femur medial kondi-
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linde goriilen spontan osteonekroza benzerlik gosterse
de bu iki patolojik siire¢ klinik olarak birbirinden fark-
lidir.112 Avaskiiler kemigin saglam kemikle olan iligkisi
ve bu kemigin tizerindeki kikirdagin devamliligit OKD
evrelemesinde kullanilmaktadir.

Evre 1 lezyonda; kikirdak biitinliigi korunmakta
ve subkondral kemik saglam kemikle devamlilik goster-
mektedir. Intravensz kontrast madde ile avaskiiler ke-
migi cevreleyen graniilasyon dokusunda parlaklagma
meydana gelir.

Evre 2 lezyonda kikirdakta fokal defektle birlikte
avaskiiler kemikte kismi bir ayrilma vardir. Eklem ara-
higinda s1v1 varsa T2-agirlikh goriintiilerde fragmante ke-
mik ile saglam kemik arasinda eklem sivisina ait sinyal
artig1 izlenebilir. Ancak eklem sivisinda artis s6z konu-
su degilse avaskiiler kemigi cevreleyen graniilasyon do-
kusu fragmantasyondan ayrilamaz.

Evre 3 lezyonda avaskiiler kemik tizerindeki kikir-
dak ile birlikte saglam kemikten tamamen ayrilmistir,
ancak stabil 6zelliktedir.

Evre 4 lezyonda ise osteokondral fragman eklem
i¢ine dogru yer degistirmistir.

I KIKIRDAK LEZYONLARINA YAKLASIM
VE TEDAVi ALGORITMASI

Kikirdak lezyonlarinda tedavi semptomlara yonelik kon-
servatif yéntemlerden (rehabilitasyon, NSAID, tedavi,
viskosuplemantasyon) ve hyalin kikirdak olusumunu
amagclayan farkl cerrahi yontemlere (artroskopik drille-
me, mozaiplasti, otolog kondrosit nakli) kadar degisken-
lik gosterir.

TABLO 1: Kikirdak lezyonlarinin dogal seyir sonuglarina etki edebilecek prognostik faktorler.

Lezyon sayisi
Lezyon yeri

Derecesi

Buyuklugu

Derinligi

Kilo

Yas

Bag dokusu hastaligi
Aktivite dlizeyi

Eslik eden lezyonlar (meniskiis, OCB yirtig)
Alt ekstremite dizilimi

Olumsuz faktorler

Olumlu faktorler

Birden fazla 1
Yiklenme ylzeyi Yiik almayan bolge
3-4 1-2

>2 cm? <2 cm?
Derin Sig

Obez hasta Zayif hasta
>40 <40

Var Yok
Yitksek Distk

Var Yok

Dizilim bozuklugu var Normal
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Cerrah tedavide karar verirken hastanin yasi, genel
durumu, travma Oykiisii, ek hastalig1 (kollajen doku has-
taliklar1, romatolojik hastaliklar gibi), ek hastaligin re-
misyon durumu, lezyona eslik eden anatomik eklem i¢i
(meniskiis, 6n ve arka ¢apraz baglar) ve eklem dis1 bo-
zukluklar (yan bag hasari, dizilim problemleri) deger-
lendirilmelidir. Tedavide karar verme agamasinda
yardimci olan diger temel faktérler MRG ve bilgisayarh
tomografi kesitlerinde lezyonun lokalizayonu ve defek-
tin capadir.

11k kez tedavi edilen, diisiik aktivite beklentili has-
tada 2 cm”den kiigitk kikirdak lezyonu debride edilir
veya drilleme/mikrokirik yontemi uygulanabilir.!314
Hastanin aktivite beklentisi yiiksek ise, debridman ile
drilleme/mikrokirik yontemlerinin yeterli olmayacagi-
na kanaat getirilirse osteokondral otogreft transferi yap-
ilabilir. Ancak hasta yiiksek aktivite beklentisi igerisinde
ise veya debridman ile drilleme/mikrokirik yeterli ol-
mazsa otolog kondrosit implantasyonu veya osteokon-
dral otogreft transferi diger seceneklerdir.!>16

Diisiik aktivite beklentisi olan hastalarin 2 cm’ den
biiyiik kikirdak lezyonlarinin ilk tedavilerinde debrid-
man ile drilleme/mikrokirik yontemlerinin yeterli olma-
dig1  durumlarda osteokondral otogreft transferi
yapilabilir. Ancak 2 cm’ den biiyiik kikirdak lezyonu
olan, yiiksek aktiviteli hastalara mikrokirik yeterli ol-
mazsa otolog kondrosit implantasyonu veya osteokon-
dral otogreft transferi yapilmahdir. Kikirdak lezyonlar: 2
cm?den bityiik ve bir kez tedavi edilip basarisiz oldugu
durumda tedavi segenekleri otolog kondrosit implantas-
yonu ile osteokondral allogreft transferi ile sinirlidir.!416

Tedavi algoritmasi $ekil 1’de anlatilmistir.!”

OSTEOKONDRITIS DISSEKANS

Travmatik kikirdak lezyonlarinin aksine, OKD ve avas-
kiiler nekroz eksizyonu sonrasi olusan defektlerde bir
kemik kayb1 lezyona eslik eder. Bu nedenle, sadece ki-
kirdak olusturmaya yonelik mikrokirik gibi yontemler
¢ogu olguda yeterli olmaz ve eklem konturunun rekons-
tritksiyonu i¢in kemik kaybinin da giderilmesi gerekli-
dir. Epifizleri agik olan hastalarda goriilen juvenil
formunda kendiliginden iyilesme oran1 %60-90 arasin-
dayken, eriskin tipinde iyilesme olasilig1 ¢ok diistiktiir.
Ayrilma bulgusu olan veya erigkinlerde goriilen lezyon-
larda cerrahi tedavi gerekir. Ayrilmamis lezyonlarda art-
roskopik antegrad perforasyon, damarlanmayi artirarak
iyilesmeyi uyarir. Instabil lezyonlarda internal tespit ve
greftleme en iyi sonuclar1 verir. internal tespit icin ka-
niillii metal vidalar en yaygin kullanilan implantlar ol-
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masina karsin, son yillarda biyobozunur implantlarin
kullanimi da glindeme gelmistir. Ayrilmis ve yerine yer-
lestirilemeyecek kadar deforme olmus lezyonlarda, ser-
best cisim eksizyonu uygulanmali ve modern kikirdak
restorasyonu yontemlerinden biri tercih edilmelidir.!
Klasik yerlesimdeki lezyonlarin interkondiler centige
komsu kenarinda kemik bir sinirin olmamas: kondrosit
transplantasyonu gibi yontemlerde sorun yaratabilir. Os-
teokondritis dissekans sonrasi ortaya ¢ikan defektlerin
tedavisinde giiniimiize kadar {i¢ ana yéntem bildirilmis-
tir. Bunlar, periost transplantasyonu, mozaikplasti ve
kondrosit transplantasyonudur.'®

OSTEONEKROZ

Dizde ortaya ¢ikan osteonekroz, idyopatik (spontan) veya
bilinen hastaliklara ikincil olabilir. Idyopatik osteonek-
roz, genellikle kadinlarda ve 60 yasin tizerinde goriiliir.
En stk medial femoral kondilde, daha sonra lateral femur
kondilinde, tibia kondillerinde ve patellada goriiltir.!%2
Medial femoral kondil osteonekrozuna, patella veya tibi-
al plato osteonekrozu eslik edebilir.“Dizin osteonekrotik
triad1” denilen bu tutulumda hastalarin %80’inde cerrahi
rekonstriiksiyonu gerektiren kotiiye gidis olur; hastalarin
sadece %20’sinde spontan diizelme veya koétiiye gitmeme
gerceklesir. Tkincil (sekonder) osteonekroz ise, daha geng
hastalarda goriiliir, kadin erkek farki belirgin degildir. Et-
yolojik faktorler arasinda alkolizm, SLE tipi otoimmun
hastaliklar, renal transplantasyon, yiiksek enerjili lazer
cerrahisi, lokal agresif kemik tiimorleri, orak hiicreli ane-
mi, Gaucher hastalig1 ve enflamatuvar bagirsak hastalik-
lar1  sayilabilir* Tedavide amag, nekrotik saha
temizledikten sonra olusan defektin orijinaline en yakin
sekilde iyilesmesini saglamaktir. Geng hastalarda goriilen
osteonekrozda, lezyonlarin biyolojik olarak iyilestirmek
gerekliligi ortaya ¢ikmaktadur.

I KIKIRDAK REKONSTRUKSIYON TEKNIKLERI

KOR DEKOMPRESYON

Tek odakli, ¢ok biiyiik olmayan lezyonlarda, ¢okme 6n-
cesi donemde kullanilan bir yontemdir. Artroskopik
kontrol altinda eklem kikirdag: gozlenir ve femur kon-
dili medialinden yapilan kii¢tik bir kesiden dekompres-
yon aleti sokulur (Coombs veya Michelle biopsi
enstriimani) kikirdak zedelenmeden lezyonlu saha bo-
salir. Ameliyat sonras: donemde 4-6 hafta yiik vermeye
izin verilmez daha sonra kismi yiik verdirilir.?>2

ARTROSKOPiK DEBRIDMAN VE PERFORASYON (MiKROKIRIK)

Femur kondilinin %40’indan kiiciik olan lezyonlar art-
roskopik olarak tedavi edilebilir. Bu teknik daha ¢ok 2
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SEKIL 1: Kikirdak yaralanmasinda tedavi algoritmi.

cm?ye kadar olan lezyonlarda uygulamaktadir. ince
Kirschner teli antegrad olarak kullanilarak, her yarim
santime bir delik gelecek sekilde subkondral kemige de-
likler agilir. Bir santimetrekareye 2-3 delik agilir. Delik-
lerin derinligi yaklastk 4 mm’dir. Ancak olusacak
kikirdak histolojik olarak hiyalin kikirdaktan farklidir
ve tip I kollajen agirlikli bir dokudur, biomekanik 6zel-
likleri ve 6mrii dogal hiyalin kikirdakdan kétiidiir ve za-
man ic¢inde dejenere olma egilimindedir. Kiiciik
defektlerde dayaniklilik daha uzun siire olmakla birlik-
te ylizeyin biiyiimesi ile bu siire kisalmaktadir. Mikro-
kirtk  teknigi uygulanan hastalara yogun bir
rehabilitasyon programi uygulanmalidir. Sekiz hafta bo-
yunca yiik verdirilmeyen hastalara giinde sekiz ila on iki
saat stirekli pasif hareket cihazi kullandirilir. Yapilan 3-
5 yillik takiplerde hastalarin %67’sinde iyilesme,
%20’sinde degisiklik olmadig1,%]13’tinde ise dizlerinin
daha da kotiilestigi bildirilmektedir.?

OSTEOKONDRAL OTOGREFTLER

Eklemi, kemik iligi stimiilasyon teknikleri ile elde edilen
fibrokartilajdan daha uzun 6miirlii ve biyomekanik ola-
rak daha iyi restore etmek amaciyla yiizeyi otogreft ki-
kirdakla rekonstritkte eden teknikler gelistirilmistir.
Osteokondral otogreft transplantasyonu (OOT) kemik
ve tizerindeki kikirdak dokusunun bir blok halinde sag-
likl1 eklem yiizeyinden alinip lezyon bolgesine sikistiri-
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larak (press-fit) yerlestirme teknigidir.?8?° Tek odakl ve
¢ap1 1-4 cm arasinda degisen tam kat kikirdak lezyonla-
r1 ve kemik kikirdak defektleri temel endikasyon alani-
dir. Yag1 50°den kiigiik, ameliyat sonras: rehabilitasyona
uyumlu, dejeneratif bulgusu olmayan olgular uygun te-
davi aday1 olarak degerlendirilebillirler. Kikirdak defek-
ti ile beraber ekstremitede dizilim kusuru, meniskiis ve
bag lezyonlar1 ayni1 anda tedavi edilebilir. Otolog osteo-
kondral transfer (OOT) veya mozaikplasti miniartrotomi
ile acik veya artroskopik olarak yapilabilir. Bu haliyle os-
teokondral otogreft transplantasyonu tek basamakta can-
1 kemik kikirdak tinitelerini saglayan ve olduk¢a pahali
olan kondrosit kiiltiirlerine ve allogreft alimina gereksi-
nimine alternatif bir yéntemdir. Ancak bu yoéntemde do-
nor sahanin kisith olmas: tedavi edilebilecek lezyonun
biiyiikliigiinii sinirlamaktadir. Buna ek olarak greft ara-
sinda bulunan defekt alani nedeniyle hiyalin kikirdagin
bu uygulamayla bile yiizeyin tamamini 6rtemedigi ge-
rek kondrosit 6liimi gerekse greftler arasinda kalan ya-
riklar nedeniyle biyomekanik kalitesi diisiik fibroz
kikirdagin tamir islemine katildig1 unutulmamalidir.

OSTEOKONDRAL ALLOGREFT TRANSPLANTASYONU

Otogreftlerin verici saha ile ilgili problemlerini ortadan
kaldirmak amaci ile allogreft implantasyonu taze ve
dondurulmus seklinde kullanilmigtir.30-33 Bu kullanim
i¢in bilimsel dayanak olarak kikirdak avaskiiler ve bes-
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lenmek i¢in kan damarlarina ihtiya¢ duymamast, sinir
dokusu icermediginden fonksiyon gorebilmesi i¢in in-
nervasyona ihtiyaci olmamas: ve aselliiler matriks igine
gomiili oldugundan immiin yanitin ortaya ¢ikmasinin
onlenmesi kullanilmistir.3* Oysa kemik dokudaki hiic-
reler kan damarlarina bagimlh olduklarindan transfer
edildikten sonra canliliklarini stirdiiremezler ve fonksi-
yonlarini, daha ¢ok bir yap: iskelesi seklinde goriirler.®
Doku nakli sirasinda en 6neli risklerden birisi enfektif
hastalik gecisinin meydana gelmesidir ve bu konu has-
ta ile ameliyat 6ncesi mutlaka goriisiilmelidir.3¢ Primer
osteokondral allogreft kullanimi 2 cm?den bityiik kikir-
dak kayiplari olan ve subkondral kemik kaybinin 6-10
mm derinlikte oldugu durumlarda tercih edilebilir. Kli-
nikte en ¢ok osteokondritis dissekans, osteonekroz ve
posttravmatik defektlerde tercih edilir. fleri multikom-
partman artrozu, enflamatuvar eklem hastaligi, diizel-
tilmemis ligament instabilitesi ve alt ekstremitenin
dizilim kusurlarinda kontreendike oldugu belirtilmek-
tedir. Orta ve uzun dénem izlemlerde tatmin edici so-
nuglar alinmig olmasi, 6zellikle geng yas grubunda genis
kikirdak kayb: ile karakterize hasta grubunda taze al-
logreft uygulamasini biyolojik bir ¢6ziim olarak cazip
hale getirmektedir.

0TOLOG KEMIK GREFTi VE KONDROSIT iMPLANTASYONU

Subkondral kemigi iceren defektlerde uyari ile elde edi-
lebilen osteogenez yetersiz kalmaktadir. Osteokondral
otogreft transferi bu olgularda uygulamasi kolay ve ayni
zamanda emniyetli bir tedavi yontemidir.*” Ancak 3
cm?nin dstinde olan defektlerde greftlerin ¢ikarildig:
verici bolgeye oldukea bityiitk hacimli ve kalic1 zarar ve-
rilmektedir. Bu nedenle verici dahanin kisith tutularak
laoratuar sartlarinda hiicrelerin ¢ogaltilmasini esas alan
otolog kondrosit implantasyonu (OKI) son on yilda ol-
dukca yayginlasmistir. Ancak siiphesiz ki alinan kondral
dokunun iiretilmesi i¢in gelismis bioteknoloji ekipman-
larina ve egitimli uzman personele ihtiya¢ duyulmakta-
dir. Bu biyoteknoloji laboratuarlarinda kondrositler
enzimler yardimiyla izole edildikten sonra hiicre kiiltii-
rii ortaminda ¢ogaltilip ti¢ ila dort hafta sonra ikinci bir
ameliyat i¢in siispansiyon halinde cerrahi girisimde kul-
lanilmak tizere hastaneye geri yollanmaktadir. Siispan-
siyon iginde olan kondrositler olusturulan periost ile
defektten biyoaktif bolmeye enjekte edildikten sonra bu
6zel ortamda matriks proteinlerini sentez ederek yeni-
den ekstraseliiler bir matriks tiretebilir. Otolog kondro-
sit implantasyonu tamiri sonucunda mikroskopik
yapisinda hiyalin kikirdak olusturmasa bile, histolojik
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tanimlamasinda hiyalin benzeri kikirdak olarak adlan-
dirilan bir onarim dokusu saglayabilir. Otolog kondrosit
implantasyonunda ameliyat sirasinda defekt hazirlan-
masinin subkondral kemigi yaralamadan ve kondrosit-
lere toksik etki yapan kanamay 6nleyerek uygulanmasi
ve hazirlama sonras: defektin etrafinin saglikli ve dik du-
varli kikirdak dokusuyla ¢evrili olmasi, kondrositlerin
disar1 tasmamasi kondrogenez agisindan biiyiik 6nem ta-
simaktadir. Ameliyat teknigini kolaylastirmak ve imp-
lante edilen kondrositlerin daha yiiksek mitarda defekt
alaninda kalmasini ve canli olarak devam etmelerini sa-
glamak amaciyla kondrositler i¢in son yillarda gesitli ta-
styict maddeler, bir bagka deyisle polimer aglar1 veya
matriksler gelistirilmistir. Doku miihendisligi cerceve-
sinde gelistirilmis bu aglarin iiretimi i¢in kollajen (tip I,
IIT), hiyaluronik asit ya da glikoz polimerler kullanilabi-
lir.383° Bu polimer aglarin temel olarak hiicrelerin yapis-
mas1 ve c¢ogalmas: icin uygun olmali, kendileri ve
metabolitleri toksik olmamali, hiicreler ve hiicreler ara-
sindaki iletigim icin en az %90’lik gecirgenlik icermeli,
kondrogenez ve difiizyon i¢in yeterli derecede biyouya-
ric1 olmali ve kontrol edilebilir ¢ziilme hizinda olmali-
dir. Halen kullanilan en yaygin olan yéntemlerden biri
matriks destekli otolog kondrosit implantasyonudur
(MACI) (Resim 1). Behrens ve ark. tarafindan 1999’da
klinik uygulamaya sokulan bu yontem daha sonra gelis-
tirilen ¢esitli matriks destekli uygulamalar i¢in 6rnek
olusturmustur.*4! Bu yontemde kondrositler ¢ogaltil-
diktan sonra bir agin iizerine serpilir. Bu kullanilan agin
kolajen tip I/IIT'ten olusup bir yiizii kondrositlerin gir-
mesine izin verirken, 6biir yiizii daha sik 6riilmiis oldu-
gundan, hiicreler i¢in gecilmez bir tabaka olusturur.
Diger yandan kondrositlerin polimer yapili bir aga infil-
tre edilmesi cerrahi teknigi oldukca kolaylagtirmaktadir.
Matriks dikis yerine fibrin yapistiricisi ile defektin i¢ine
tespit edilir. Kondrositler matriks i¢inde sabit oldukla-
rindan digar1 sizma tehlikesiyle olusmaz. Matriks kulla-
niminin potansiyel avantajlar1 arasinda kondrositlere
rediferansiyasyon saglayan tighoyutlu ortamin olustu-
rulmasi, hiicrelerin sabit olarak bir tasiyicinin iistiinde
yapisip, digar1 sizamamalari, periost grefti ve siitiirler ge-
rekmediginden teknik kolaylig1 sayilabilir.*? Klin-
igimizde tedavi edilen otolog kondrosit implantasyonu
yapilmus iki adet olgunun pre- ve postoperatif resimleri
Resim 2 ve 3’te gosterilmisgtir.

I KIKIRDAK TEDAVISINDE GELECEK

Kikirdak dokusu lezyonlarinin tedavisinde histolojik, bi-
yomekanik ve iglevsel agilardan hiyalin kikirdak 6zel-
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RESIM 1: Polimer yapili MACI.

likleri gosteren ideal dokularin elde edilmesine yonelik
yeni yaklagimlar tizerinde yiiriitiilen deneysel ve klinik
calismalar yogun olarak stirdiiriilmektedir. Doku mii-
hendisligi ¢aligmalarinin sonucu olan otolog kondrosit
implantasyonu teknoloji ile periosteal yama kullanimini
ortadan kaldiran, artroskopik uygulamayi olasi kilan ab-
sorbe olabilen aglarin kullanimi ile gelisme gostermesi

Mehmet S. BINNET ve ark.

tedavi yontemlerindeki gelisme hizini gostermesi agisin-
dan 6nemli bir 6rnektir.

Gen tedavisi doku miihendisliginde degisik biyo-
faktorlerin dagilimi ve etkilerinin incelenmesinde kulla-
nilmaya baslanan yeni bir tedavi yontemidir. Bu
yontemde esas olarak anabolik veya katabolik etkili pro-
teinlerin dokulara Adenoviriis, Herpes simpleks viriis gi-
bi viriislerin kullanildigr vektorler araciligiyla gen
transferi, in-vivo sartlarda direkt dokuya ya da ex-vivo
olarak doku miihendisligi yoluyla elde edilen dokulara
uygulanmasidir.®* Gen tedavisi, hiicrelerde mitozun,
kondrositlerde kikirdak doku ekstraseliiller matriks sen-
tezi ve depolanmasinin ve mezenkimal progenit6r hiic-
relerde kondrogenezin indiiklenmesini saglayabilen
degisik proteinlerin dokulara uygulanabilmesini miim-
kiin kilan bir yaklagimdir. Bu teknigin temel amaci ki-
kirdak fenotipini olusturan genleri bularak onlari in vivo
veya ex-vivo olarak uyar1 saglamaktir.

Stiphesiz ideal tedavi yontemi buluncaya kadar ki-
kirdak defektlerinin tedavisinde bilimsel ve klinik arag-
tirmalar devam edecek ve her yeni bulunana tedavi
yontemi beraberinde yeni sorun ve sorular: getirecektir.

RESIM 2: 14 yasinda erkek, femur kondilinde osteokonriditis dissekans a; T-1 sekansinda lateral femoral kondilde hipointens (beyaz ok) b;gradiyent eko sekansinda
hiperintens sinyal dzelliginde osteokondral lezyon gdzlenmektedir (beyaz ok), ¢;femur kondilinden kikirdak grefti alinmasi nin fotografik gériintis, d; alinan kikirdak gref-
tinin besi kiltiirine konulmasi ; birinci basamak ameliyatta kiirete edilen lezyonun makroskopik gdrintisii (mini-artrotomi ile) f; ikinci basamak ameliyatta kltirden ali-
nan materyalin doku yapistiricisi ile yerlestirilmesinin Klinik gérinttisu.

Turkiye Klinikleri ] Orthop & Traumatol-Special Topics 2011;4(1)
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RESIM 3: Post op. donemde iyilesmeyi gdsteren radyolojik bulgular.

a; STIR sekansinda iyilesmeye baslayan hiperintens osteokondral lezyon(beyaz ok) b; T-1 sekansinda hipointens lezyon (beyaz ok) c-d; T-2 mapping sekansinda iy-
ilesmekte olan kikirdak dokusu siyah ok ,kaynamakta olan iliak otogreft (beyaz ok) e-f; Perfiizyon mrg'de kirmizi nokta seklinde alanlar (beyaz ok) kikirdak dokusunda vasku-
lerite artigini radyolojik olarak gésteriyor.
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