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1.GIRIS ve AMAC

Talus osteokondral lezyonlar1 talus eklem yiiziinde hem kemik hem de
kikirdak komponenti olan defektlerdir. Cogunlukla travmatik nedenlerle meydana
gelmesine ragmen idiopatik de olabilir. Travmatik olanlarinin da ¢ogunlugu ayak
bilegi burkulmasi sonucunda gelisir. Asemptomatik olabilecegi gibi siddetli agr1 ve
sakatliga neden olabilir. Uzamis agr1, sisme, takilma kilitlenme ve instabilite hissi
en sik semptomlaridir. Talus osteokondral lezyonlari, standart radyografide
goriilebilecek olsa da siklikla atlanir. En iyi goriintiilenme yontemi ise Manyetik
Rezonans ile goriintiilemedir.

Tan1 konulduktan sonraki tedavi secenekleri cerrahi ve konservatif
tedavidir. Ek yaralanmalar ve hastanin 6zelliklerine gore karar verilerek artroskopik
veya acik cerrahi tercih edilebilir.

Osteokondral lezyon cerrahi olarak bir¢ok farkli yontemle tedavi edilebilir.
Bunlar kemik iligi uyarici, kikirdak transferi, hiicreli ve hiicresiz yontemler olarak
farkli sekillerde tanimlanmustir. Literatiirde onerilen birgok algoritma olsa da hangi
tiirde lezyona hangi tedavinin uygulanacagi kesinlestirilememistir.

Mikrokirik ve hiicresiz ¢att implanti uygulama yontemleri tek asamali
olduklar1 icin hasta ve hekim tarafindan Ozellikle ilgi ¢ekmektedir. Hayvan
deneyleri ve insan diz bolgesinde hiicresiz c¢ati implanti uygulanmasi sonuglari
mikrokirik yonteminden daha basarili bulunmus olsa da talus osteokondral
defektleri igin literatiirde yeteri kadar karsilastirmali ¢aligma bulunmamaktadir.

Bu c¢aligmada, klinigimize bagvuran talus osteokondral lezyonu olan

hastalarin, artroskopik olarak yalnizca mikrokirik yapilmis ve mikrokirikla birlikte



hiicresiz c¢ati implant1 uygulanmis olanlarmi, klinik ve radyolojik iyilesme
acisindan degerlendirmek amaglanmaktadir.

Calismamizda yalnizca mikrokirik uygulanmis 22 hasta, mikrokirik ve
hiicresiz ¢at1 implanti uygulanmis olan 40 hasta olmak {izere toplam 62 hasta

degerlendirilmistir.

2.GENEL BIiLGILER

2.1 Tarihce

Eklem igi serbest cisimlerin cerrahi olarak ¢ikarilmasi ilk olarak 1840
yilinda Pare tarafindan tanimlansa da, talus osteokondral lezyonu ilk kez 1888
yilinda Konig tarafindan, kikirdak ve kemik komponenti olan eklem igi serbest
cisim olarak tanimlanmistir. Konig bu serbest cisimlere "corpora mobile™ adin
vermistir (1). Ayak bilegi i¢in ise 1922 yilinda Kappis osteokondritis dissekans
(OCD) adlandirmasini kullanmistir (2).

1932 yilinda Rendu talus intra-artikuler kirig1 olan bir vaka yaymlamistir.
Radyografiyle gosterilmis olan lezyon Kappis'in tanimiyla benzerdir (3).

Berndt ve Harty ise 1959 yilinda, talus osteokondral lezyonlar1 igin
radyolojik travma tabanli olan bir siniflandirma gelistirmistir (4).

1966 yilinda Campbell ve Ranawat iskemi sonucu gelisen nekroz ve
patolojik kirik fikriyle osteokondritis dissekans ismini onermislerdir (5). Fakat
travmanin etiyolojide oOnemli rol oynamasi adlandirmada kesin bir fikir
olusmamasma yol a¢mistir ve bu nedenle Ferkel Osteokondral Lezyon
isimlendirmesini (OKL) dnermistir (6).

Ayak bilegi artroskopisi



Artroskopide ilk girisimler 20. Yizyilin baglarinda yapilmistir (7).
Baslangigta, anatomik olarak ulasmak daha kolay oldugu icin diz eklemine
odaklanilmistir. Teknik zorluklar ve uygun ekipman olmamasi nedeniyle ayak
bilegi artroskopisi ¢ok daha ge¢ uygulanmustir. 11k tanisal diz artroskopisi 1912
yilinda Danimarkali cerrah Severin Nordentoft tarafindan bildirilmistir (8).
Nordentoft 5mm’lik bir trokar kullanmistir. 1918 yilinda ise Tokyo
Universitesinden Kenji Takagi bir kadavraya diz artroskopisi yapmustir (8).
Kullandig1 7.3mm’lik trokar Pratik olmadig1 i¢cin 1931 yilinda 3.5mm’lik trokari
bildirmis ve eklemi genisletmek igin salin soliisyonu kullanmistir (9). Takagi
toplamda 12 farkli artroskop tanimlamistir. Takagi’nin 6grencisi Watanabe Farkli
bir portalden 151k kaynagi yerlestirmis ve ilk renkli fotograflar1 elde etmistir.
Camiadan bekledigi ilgiyi gormeyen Watanabe ayni portalden 151k kaynaginin da
uygulandigi ve yaygin olarak kullanilan 21 numarali artroskopu bulmustur. Daha
sonra watanabe fiberoptik 151k kaynakli artroskopu ve “triangulasyon” kavramin
tanimlayan cerrah olmustur (8).

Burman 1931°de ayak bilegi artroskopisinde kadavra ¢aligmalar1 yapmis ve
anatomiyi tanimlamistir. Fakat ayak bilegi eklemi dar oldugu i¢in artroskopiye
uygun olmadigini bildirmistir (10). 1970’lerde Watanabe ve Chen ayak bilegi

artroskopisi ile ilgili klinik tecriibelerini yayimlamiglardir (11, 12).



2.2 Anatomi ve Histoloji
2.2.1 Ayak bilegi anatomisi

Ayak bilegi eklemi distal tibia, fibula ve talustan olusur. Farkli ve uyumlu
kompleks bir eklem oldugu igin birgok giicli ligamentle sarilmistir.

Tanimlanmasini kolaylastirmak i¢in anterior ve posterior olarak ikiye ayrilmistir.

Anterior avyak bilegi anatomisi

Ayak bileginin anteromedialinde, distal tibia ve medial malleoliin, en
yiizeyel kismi yer alir. (Resim 1) Eklem c¢izgisi, malleol tipinin lcm kadar
proksimalindedir. Medial malleoliin biraz anteriorunda, tibialis anterior
tendonunun medialinde, safen ven ve sinir yer alir. Anteromedial portal girigsimi
sirasinda safen ven risk altindadir (13).

Tibialis anterior tendon ayak bilegi ekleminde “yumusak nokta” ad1 verilen
alanin lateral sinirin1 olusturur. Yumusak noktanin, superiorunda tibia plafondu,
medialinde medial malleol bulunur. Yumusak nokta anteromedial portal yerlesimi
ve eklem ic¢i enjeksiyonlarda kullanmilir. Tibianin distal medial kdsesinde Harty

notch’u olarak bilinen bir anatomik alan vardir.



Resim 1 Ayak bileginin anteromedialden goriiniimii (AANA Advanced Arthroscopy The
Foot and Ankle)

Ayak bilegine yumusak noktadan giris yapilirken, safen sinir ve vene zarar
vermemek i¢in, miimkiin oldugu kadar lateralden, tibialis anterior tendonuna yakin,
penetrasyon yapilmalidir. Bu sekilde ayn1 zamanda enstriimanlari medial malleole
carpmadan daha rahatc¢a kullanma imkani olusur (13).

Tibialis anterior tendon lateralinde Ekstansor Hallusis Longus (EHL)
tendonu yer alir. Bagparmak dorsifleksiyonu yapilarak kolayca palpe edilebilir.
EHL tendonunun hemen lateralinde ise tibialis anterior arteri, veni ve derin
peroneal siniri iceren damar-sinir paketi bulunur. EHL rehber alinarak bu paketten

kolayca uzak durulabilir.



Resim 2 Ayak bileginin anterolateralden goriiniimii (AANA Advanced Arthroscopy The
Foot and Ankle)

Damar-sinir paketinin anterior-lateralinde ise Ekstansor Digitorum Longus (EDL)
tendon yer alir. Daha lateralde ise ylizeyel peroneal sinirin, dorsal kutandéz dali
bulunur. Bu sinir, cogu hastada, ayak bilegi ve 4. metatarsofalangeal (MTF) eklem
maksimum plantar fleksiyonunda, goriilebilir ve palpe edilebilir (13).

Lateral portal lokasyonunda yiizeyel peroneal sinirin dorsal kutandz dalina
dikkat edilmelidir. Ayak bilegi artroskopisi sirasinda yaralanma riski en ¢ok olan
sinirdir(6). Sinire hasar vermekten kaginmak i¢in en iyi teknik 6nce cilt insizyonu
yapip, daha sonra cilt altinda kiint disseksiyonla ilerleyip kiint trokarla ekleme giris
saglamaktir.

En lateralde lateral malleol yer alir. Medial malleole goére hafifge
posteriordadir. (Resim 2) Bu nedenle talus lateral kenar1 artroskopik olarak daha

rahat degerlendirilebilir. Lateral malleol tipi eklem ¢izgisinin 2cm distalinde,



medial malleoliin ise 1 cm posteriorundadir. Lateral malleol posteriorunda sirastyla
peroneus brevis ve peroneus longus tendonlar1 bulunur.

Posterior ayak bilegi anatomisi

Peroneal tendonlar ve asil tendonu arasinda sural sinir yer alir. Sural sinir,
lateral malleol tipinin 1-1.5cm distali 1.5-2cm posteriorundadir. (Resim 3).
Yakininda bulunan safen venle Dbirlikte anatomik olarak varyasyon

gosterebilirler(14).

Resim 3 Ayak bileginin posteriordan goriiniimii (AANA Advanced Arthroscopy The Foot
and Ankle)



Posteriorda, kalkaneus superiorunda asil tendonu yer alir. Asil tendonu
medialinde ise derin fleksor tendonlar ve fleksor hallusis longus (FHL) bulunur.
Posterior norovaskiiler olusumlarin (posterior tibial arter, ven ve tibial sinir)
yaralanmamasi i¢in FHL’yi bulmak 6nemlidir(13).

Asil tendonundan itibaren, lateralden mediale dogru, sirasiyla;

-fleksor hallusis longus (FHL) tendonu,

-posterior norovaskiiler yapilar,

-fleksor digitorum longus (FDL)tendon,

-tibialis posterior tendon

-medial malleol bulunur.

2.2.2 Artroskopik anatomi

Anterior yaklasim

Anteromedial portal, ayak bilegi anteromedialindeki yumusak noktada ve
miimkiin oldugunca lateraldeki tibialis anterior tendonuna yakin olarak
yerlestirilmelidir. Ayak bilegi eklemine girildikten sonra tibia anterioru ve talus
dorsal mediali degerlendirilebilir. Medialden baslayarak laterale dogru
degerlendirilir ve lateral gutter ile distal fibula da bu portalden goriilebilir. Anterior
inferior tibiofibular ligament, oblik uzanim gosteren lifleriyle en lateralde, daha
posteriorunda ise posterior inferior tibiofibular ligament goriilebilir (13).

Talusun posterior goriintiilenmekte zorlanilirsa bir miktar traksiyon
uygulanabilir. Posteriorda FHL tendonunun invajinasyonu posterior kapsiil

tizerinde degerlendirilebilir.



Anterolateral portal, anteromedial portal agildiktan sonra bir adet spinal igne
yardimiyla acilir. Eger medialde bir patoloji varsa, anterolateral portal, yilizeyel
peroneal sinirin dorsal kutanéz dalinin medialine, tam tersiyse lateraline agilir.
Sindesmoz ve medial malleol bu portalden daha kolay degerlendirilir (13).

Anteromedial portalin 1cm distal, 1 cm medialine aksesuar anteromedial
portal , anterolateral portalin 1cm distal, 1cm lateraline aksesuar anterolateral portal

acilabilir.

Posterior yaklasim:

Posterior portaller en kolay olarak pron pozisyonda kullanilir. Oncelikle
posterolateral portal acilir. Posterolateral portal, asil tendonunun hemen
lateralinden kalkaneal tiiberkiiliin superiorunda yer alir.

Ayak bilegi eklemine girig alaninin hemen superiorunda posterior-inferior
tibiofibular ligament bulunur. Posterolateral portalden girildikten sonra FHL
bulunur ve sonrasinda hep FHL medialinde kalinarak damar sinir hasarindan
kagimilir.

Posteromedial portal, asil tendon hemen medialinde, kalkaneal tuberkiiliin
superiorunda yer alir. Bu portallerden, tibiotalar eklemin 6zellikle posterior kismi1
degerlendirilir. Ayrica subtalar eklem ve os-trigonum cerrahisi de bu portallerden

uygulanabilir.



2.2.3 Talus anatomisi

Talus, tarsal kemiklerden biridir. Ayak bilegi ekleminin alt yiiziini
olusturur. Kalkaneus'un iizerinde, tibia ve fibulanin altinda yer alan kaplumbaga
kabugu seklinde bir kemiktir. Ayak bilegi ekleminin alt parcasini, subtalar eklemin
iist parcasini olusturur. Bacaktan ayaga yiik transferi aktarimi ve diizglin olmayan
yiizeyde yiiriimenin bag sorumlusudur. Viicutta eklem kikirdag: tarafindan ortiilme
yiizdesi en yiiksek olan kemiklerden biridir (yaklasik %70) (15).

Talusa higbir tendon veya kas yapigsmaz fakat talusu gecen bir¢ok kas vardir.
Bu kaslar talus distaline yapistigi i¢in tibiotalar ve subtalar eklemlerii etkiler.

Diizensiz bir sekli olan talus bas, boyun ve gévde olarak ii¢ boliime ayrilir
(15).

Bas: Anteromediale doniiktiir. Anterior (Navikiiler), Medial (Orta
kalkaneal) ve Lateral (Inferior Kalkaneal) eklem yiizleri vardir

Boyun: Anteromediale doniiktiir bas ve govdeyi birbirine baglar. En ¢ok
kirik bu bolgede olusur.

Govde: Talus kubbesini ve posterior faseti icerir. Bu eklemler ayak bilegi
eklemini ve subtalar eklemi olusturur. Talus hacminin ¢ogunu gdévde kismi
olusturur. 5 eklem yiizii vardir (superior, inferior, medial, lateral ve posterior) (15).

Talus'un kanlanmasi:

Talus'a eklem kapsiilii ile ligamentdz yapilar disinda hicbir kas direkt olarak
yapismaz. Bu nedenle kapsiil ve sinovyal membran {izerinden talusa ulagmakta olan
kan damarlari, kapsiil veya ligamentlerde olusabilecek travmatik hasara daha agiktir

(16).
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Talusun primer kanlanmasi bes farkli bolgeden (siniis tarsi, tarsal kanal,
medial govde, posterior tiiberkiil ve superior boyun) kemige penetre olan
ekstraossedz arteryel bir agdan saglanir (17) (Resim 4-6). posterior tibial arter,

dorsalis pedis ve perforan popliteal arter bu agin beslenmesini saglar (18) .

Deltoid
branches

Dorsalis pedis
artery branches

Tarsal sinus
branches

xS M "4 branches
Artery of the/_ : Posterior tibial artery

tarsal canal— ~,

Resim 4 Talus medial 1/3'iiniin kanlanmasi (Core Knowledge in Orthopaedics: Foot and
Ankle)

Dorsalis pedis
artery branches

Posterior tubercle
branches

Tarsal sinus
branches

Resim 5 Talus orta 1/3'iiniin kanlanmasi (Core Knowledge in Orthopaedics: Foot and Ankle)
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Perforating
peroneal artery

Lateral tarsal

SN N; Posterior tubercle
artery N - branches

Artery of the
tarsal sinus

Resim 6 Talus lateral 1/3'iiniin kanlanmas1 (Core Knowledge in Orthopaedics: Foot and
Ankle)

Sekonder kan akimimin olmamasi, damar penetrasyonu icin gereken
alanlarin sinirl olmasi, besleyici damarlarin ¢ok ince olmasi, kollateral dolagimin
olmamasi ve intraossedz anastomozlarin sinirli olmast nedeniyle talus avaskiiler
nekroza yatkin bir kemiktir (17).

Ayak bilegi osteokondral lezyonlarinin ¢ogu talar kubbede olusur. Distal
tibiadaki lezyonlar eklem yiiziiniin mekanik ve anatomik 6zellikleri nedeniyle daha
azdir. Daha nadiren Osteokondral lezyonlar birden fazla eklem yliziinii tutabilir.
Talar kubbe insan viicudunda osteokondral lezyon goriilme siklig1 a¢isindan diz ve

dirsekten sonra 3. Bolgedir (13).

2.2.4 Kikirdak Histolojisi
Eklem kikirdagi, mezenkimal kokenli esnek bag dokusudur. Yiizey
stirtlinmesi ve eklem {izerindeki stresi azaltir. Hyalin kikirdaktan olusur, kan

damari, sinir ucu ve lenfatik dolasim icermez.

Kikirdak icerigi
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Kondrosit %10
Kollajen %10-30 (en fazla tip 2.9.11)
Proteoglikan %15-30

Su, inorganik tuzlar, glikoproteinler, yaglar %75-80

Kikirdak mimarisi morfolojik, biyokimyasal ve fonksiyonel olarak, eklem

yiiziinden subkondral kemige dogru giderek degiskenlik gosterir. Horizontal olarak

dort ayri tabakaya ayrilir (19) (Resim 7).

Kalsifiye

Subkondral kemik

Resim 7 Eklem Kikirdag: Katmanlari
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Yiizeyel (Superfisiyal) Tabaka: Yassi hiicreler igerir, eklemin bazal membran gibi
islev goriir, kikirdagi ¢evre dokulardan ayirir. En fazla su bulunan tabakadir.
Gegis (Tranzisyonel) Tabaka, Derin (Radial) Tabaka: Kondrosit ve periseliiler
matriksten olusur. Eklem kikirdaginin %80’inden fazlasini olusturur.

Tidemark: Kalsifiye ve kalsifiye olmamus kikirdak arasindadir. Yas arttik¢a yukari
dogru yer degistirir.

Kalsifik tabaka: En derin kikirdak tabakasidir. En fazla proteoglikan bulunan

tabakadir.

2.3 Epidemiyoloji

Giinde her 10.000 kisiden biri ayak bilegi yaralanmasi ile karsilagsmaktadir
(20). Ayak bilegi yaralanmalarinda osteokondral hasar olusumu %50, ayak bilegi
kiriklarinda ise %73 oranda goriilebilmektedir (21, 22). Talus OCD ise, tim
kiriklarin %0.09'unu ve tiim talus kiriklariin %1'ini olusturur (23). Hastalarin
¢ogunlugu 20-30 yas arasindadir. Erkeklerde az da olsa daha siktir. Talus kubbe
lezyonlarinin yaklasik %10'u bilateraldir. Her 100 ayak bilegi yaralanmasinda
goriilme siklig1 6,5°tir (24).

Medial lezyonlar lateral lezyonlara gore daha fazladir. Lezyonlarin %58°1
posteromedialde, %42’si ise anterolateralde yer alir (25). 2005 yilinda Elias ve ark.
424 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada, osteokondral lezyonlarin %62,9 unun medialde
bulundugunu gostermislerdir (26). Medialdeki lezyonlar, siklikla posteromedial

talar kubbede bulunurlar ve tipik olarak derinlesirler. Lateral lezyonlar siklikla
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travmayla iligkilidir. Lateral lezyonlardan daha yiizeyellerdir ve tipik olarak talar

kubbenin anterolateralinde yer alirlar. Fakat posteriorda da goriilebilirler(26).

2.4 Etiyoloji ve Patofizyoloji

Talar osteokondral lezyonlarin etiyolojisinde, her ne kadar tartismali olsa da
travma su¢lanmaktadir.

Muhtemelen hem travma hem iskemi etiyolojide rol oynamaktadir.
Hastalarin tamaminda ayak bilegi yaralanma Oykiisii yoktur. 1ki ana baslikta

toplanabilir.

A ISKEMI
Subkondral kemigin iskemik nekrozu osteokondral parcanin ayrilmasina neden
olabilir (5).
Alkol bagimliligr ve steroid kullanimi gibi ¢evresel faktorler veya kalitsal ve
endokrin faktdrler travma nedenli olmayan lezyon gelisimine neden olabilir.

Medial talar kubbe lezyonlarinda iskemik etiyoloji daha siktir (27).

B.TRAVMA

Glinlimiizde ¢ogu osteokondral talar kubbe lezyonlarindan izole
makrotrotravma veya kiimiilatif mikrotravmalar suglanmaktadir. Flick ve Gould'un
500'den fazla osteokondral lezyonu olan hasta iizerindeki ¢alismasinda Lateral

lezyonlar1 %98'inde, medial lezyonlarin ise %70'inde travma 6ykiisii bulmuslardir.
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Lateral Lezyonlar: Nerdeyse tamami akut travma ile iliskili olan gergek
osteokondral kiriklardir (23). Yaralanma mekanizmasi, genelde dorsifleksiyondaki
ayak bilegine, inversiyon zorlamasi ve tibia i¢ rotasyonudur. Béylece talus fibula
eklem yiiziiyle ¢arpisir (4).

Medial Lezyonlar: Travmatik veya atravmatik nedenli olabilirler. Yaralanma
mekanizmasi tipik olarak dis rotasyondaki tibiaya ve plantar fleksiyondaki ayak

bileginde, tibia eklem yiiziiniin talus stiperomedial ¢ikintisina garpismasidir (23).

2.5 Klinik Bulgular, Tan1 ve Siniflandirmalar
2.5.1 Klinik bulgular

Akut ayak bilegi yaralanmalarinda osteokondral lezyonlar, semptomlar: diger
hasarlarla benzer oldugu igin atlanabilir. 4-6 haftadan fazla siiren semptomlarda
osteokondral lezyon varligindan stiphelenilmelidir.

Klinik prezentasyon:

e Ayak bilegi yaralanmasi 6ykiisii olabilir.

e Semptomlar aralikli, belirsiz veya binen yiikle artan tarzda olabilir.

o Ogzellikle medial ve lateral 6n yiizlerdeki agr1 6nemlidir.

e Kronik semptomlar; sertlik, sisme, takilma, kilitlenme bosalma hissi tipiktir,

fakat tan1 i¢in mutlaka olmasi gerekli degildir (28, 29).

Fizik Muayene:

o Lokal Hassasiyet
e Azalmis eklem hareket acikligi (EHA)
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o Kirepitasyon, sislik

o Lateral lezyonlar, ozellikle ayak bilegi plantar fleksiyondayken, direk
palpasyonla agrili olabilir.

e Medial lezyonlarda ayak bilegi plantar fleksiyondayken anteriorda,
dorsifleksiyondayken ise posteriorda hassasiyet olusabilir.

e Osteokondral lezyonlara lateral ligament laksisitesi de eslik edebilir.

2.5.2 Radyolojik Goriintiileme ve Siniflandirmalar

Diiz radyografiler:

Anteroposterior, lateral ve mortis grafileri kullanilir (30).

o Grafileri hem dorsifleksiyon hem plantar fleksiyonda ¢ekmek duyarlilig
artirabilir.

e Ayak bilegi dorsifleksiyondayken cekilen 6n arka grafi medial talar
kubbenin goriintiilenmesini kolaylastirir.

e Ayak bilegi dorsifleksiyondayken mortis grafisi lateral talar kubbe
lateralinin goriintiilenmesini kolaylastirir.

e Eger siiphe varsa stres grafileri ¢cekilmelidir.

Berndt ve Harty OKL siniflandirma sistemi olarak 4 asamali bir siniflandirma

tanimlamustir (4) (Tablo 1) (Resim 8 Berndt ve Harty Simflandirmas.
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Tablo 1 Berndt ve Harty Simiflandirmasi (1959)

Evre

1 Kiiclik Kompresyon kirigi

2 Inkomplet aviilsiyon kirig

3 Tam aviilsiyon kirig1 deplasman yok

4 Deplase parga
A

Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4

Resim 8 Berndt ve Harty Simiflandirmasi

Loomer ve ark. 1993 te radyolusen lezyonlari Evre 5 olarak eklemistir (31)

(Tablo 2) (Resim 9 Loomer simflandirmast.

Tablo 2 Loomer ve ark 1993

Evre Bulgular

1 Kiiciik Kompresyon kirigi

2 Inkomplet aviilsiyon kirig

3 Tam aviilsiyon kirig1 deplasman yok
4 Deplase parca

5 Radyolusen lezyonlar
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AT

Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4

Resim 9 Loomer siniflandirmasi

tanida sadece diiz radyografi yetersiz kalmaktadir.

Bilgisayarh Tomografi

Yalnizca diiz radyografi ile OKL'lerin %50’si atlanir (31). Bu nedenle

Bilgisayarli tomografi yaralanmanin boyutu, sekli ve deplasman derecesi hakkinda

ayrmtili bilgi verir. Ozellikle subkondral kist olan bulgularda etkilidir(32). Bu

nedenle Ferkel ve ark. BT tabanli bir siniflandirma yayinlamiglardir (Tablo 3)

(Resim 10 Ferkel Simflandirmasi) (33).

Tablo 3 Ferkel Siniflandirmasi (1990)

Evre

1 Cat1 saglamken talar kubbede kistik lezyon olmasi1
2A Talar kubbe catisina uzanan kistik lezyon

2B Eklem yiizline agik non-deplase parca

3 Radyolusen non-deplase lezyon

4 Deplase parga
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Resim 10 Ferkel Simflandirmasi

BT'nin MR'a gore dezavantaj1 eklem kikirdaginin degerlendirilememesidir.
Bu nedenle BT artrografiyle multiplanar rekonstriiksiyon 6nerilmektedir (30). MR
artrografi ile BT artrografinin karsilastirildigi bir ¢alismada BT artrografinin
kikirdak lezyonlarina gore istiin oldugu gosterilmistir (34). Ayrica OKL'de MR'in
diagnostik degerinin yliksek ¢oziiniirliiklii helikal BT'den {istiin olmadig1 da baska
bir ¢aligmada bildirilmistir (35).

Ayrica BT ve sintigrafi kombinasyonu olan SPECT-BT, sintigrafik
osteoblastik aktiviteyi degerlendirerek BT'nin ¢oziiniirliiglinden de yararlanir.
SPECT-BT'nin MR ile karsilastirildigi ¢alismalarda OKL tanisinda etkili oldugu

hatta aktif lezyon belirlemede MR'a olan iistiinliigii ortaya konulmustur (36, 37).

Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG)

Cogu klinikte OKL igin tanisal goriintiileme sistemi olarak MR tercih edilir
(38, 39). MR, hem eklem kikirdagi hem de subkondral kemigi goriintiillemede
etkilidir. MRG ile tanimlanmig farkli farkli siniflandirma sistemleri vardir (31).
Hepple ve ark. 1999'da Berndt ve Harty'nin simiflandirmasint MR ile modifiye
etmis, (Tablo 4) (Resim 11). 2003'te ise Mintz ve ark. Artroskopik bulgulari tizerine

MRG siniflamasi bildirmisleridir (Tablo 5) (40, 41) MRG, OKL tanisinda
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artroskopiye de istiinliik gostermistir. 2012 yilinda 1.5T MR ile Griffith ve

arkadaslar1 yeni bir siniflandirma tanimlamiglardir (Tablo 6) (42).

Tablo 4 Hepple ve ark. (1999)

Evre Bulgular
1 Yiizeyel kikirdak hasari
2a Kikirdak hasari, subkondral kompresyon kirigi, kemik iligi 6demi
2b Kemik iligi 6demi yok, kikirdak hasari
3 Ayrilmis, deplase olmayan parca
4 Ayrilmis deplase parca
5 Subkondral kist
1 I | I 1
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Resim 11 Hepple Siniflandirmasi
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Tablo 5 Mintz siniflandirmasi (2003)

Evre MRG Bulgular1

0 Normal

1 Hiperintens, morfolojik olarak intakt kikirdak yiizeyi
2 Fibrilasyon ve fissiirler kemige ulasmaz

3 Flep vardir veya kemik agiga ¢ikmistir

4 Gevsek, deplase olmayan fragman

5 Deplase fragman

Tablo 6 Griffith simiflandirmasi (2012)

Evre A B

1 Kemik iligi degisikligi + la’ya benzer
Subkondral ¢ékme - Kikirdak kirik
osteokondral ayrilma -
Kikirdak intakt

2 Subkondral kemikte ¢cokme+ 2a’ya benzer
Osteokondral ayrilma+ Kikirdak kirik
Kikirdak intakt instabil

3 Subkondral kemikte ¢cokme+ 3a’ya benzer
Osteokondral ayrilma — Kikirdak kirik
Kikirdak hipertrofisi +/ - instabil

4 Kemik komponentte ayrilma 4a’ya benzer
Kikirdak intakt Kikirdak kirtk

5 Osteokondral lezyon tamamen ayrilmis, instabil

22



T2 agirlikli MRG eklem kikirdagi ve subkondral kemik hakkinda daha fazla
bilgi verir. Eklem kikirdag: ile kubbe arasinda yiiksek intensiteli alan fragmanin
instabil oldugunu belirtebilir (43).

MR son iki dekatta ayak bilegi osteokondral lezyonlar1 goriintiillemesinde
Oonemli bir non-invazif yontem oldugunu gostermistir. Hatta invazif olan
artroskopiden bile fazla bilgi vermektedir. Ayn1 zamanda MRG cerrahi tedavi
uygulanmis hastalarin da degerlendirilmesinde 6nemli bir yontemdir (44, 45).

MRG oldukg¢a kullanigh olsa da morfolojik degisiklik olmadan dejeneratif
eklem kikirdagini gosterememektedir. Yakin zamanda eklem kikirdaginin yapisal
olarak ve icerik agisindan degerlendirecek yeni yontemler gelistirilmistir. Gecikmis
gadolinyumla zenginlestirilmis manyetik rezonans goriintileme (dGEMRIC)
teknigi, kikirdakta bulunan glikozaminoglikan1 (GAG) belirlemek icin spesifiktir.
Bilindigi gibi dejeneratif siirecte kikirdakta GAG azalmaktadir (46). Ozellikle ince
bir kikirdak yiizeyi olan ayak bilegimde de dGEMRIC’in etkinligi gdsterilmistir.
Matriksle liskili Kondrosit Implantasyonunda (MACI) kullanilmistir (47). Ayrica
T2 haritalama kollajen diizenini ve kikirdagin su igerigini degerlendirmeye olanak
tanir, kikirdakta dejenerasyon gelistikce Kollajen yapisi diizensizlesir (48). T2
mapping sayesinde erken donem kikirdak dejenerasyonu degerlendirmek

miimkiindiir (45).

2.5.3 Artroskopik Bulgular ve Siniflandirmalar
Artroskopi, kikirdagin direk goriilmesini sagladig: i¢in en etkili tan1 ve

evreleme aracidir (49). Ayrica cerraha prob yardimiyla kikirdagi muayene etme ve
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sert veya yumusak oldugunu anlama imkan1 tanir. En temel kriterler defektin yeri,
boyutu, derinligidir. Van Dijk ve arkadaslar1 talus OKL i¢in artroskopinin MRG ve
BT’den daha isabetli sonug¢ verdigini gostermislerdir (35). Diiz radyografiler, BT
ve MRG’nin klinik sonuglarla iligkisi gosterilememisken, artroskopik evrelemenin
klinik sonuglarla belirgin iliskisi oldugu bildirilmistir (50). Ferkel 1996 yilinda
artroskopik siniflandirmasini bildirmistir (Tablo 7) (6).

Artroskopik degerlendirme sistematik olarak yapilmalidir. 21 puanlik 3 fazli
Ferkel’in Artroskopik Siniflandirmasi ile objektif olarak degerlendirilebilir (Tablo

8) (6).

Tablo 7 Ferkel Artroskopik Siniflandirmasi (1996)

Evre Bulgular
A Diizgiin intakt fakat yumusgak ballotmani olan kikirdak
B Sert ylizey
C Fibrilasyon, fissiirler
D Flep varlig1 veya kemik a¢iga ¢ikmig
E Gevsek deplase olmayan parga
F Deplase parca
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Tablo 8 Ferkel Artroskopik Degerlendirme Tablosu

Lokasyon Muayene noktasi

Anterior ayak bilegi 1. Deltoid ligament

Medial gutter

Medial talus

Orta talus

Lateral talus

Talofibular artikulasyon trifurkasyonu
Lateral gutter

Anterior gutter

© o N o a &~ WD

Mediosantral tibiotalus
. Orta tibiotalus

Orta ayak bilegi

e =
O

. Lateral tibiotalus

[EEN
N

. FHL nin kapsiiler yansimast

[EY
w

. Transvers tibiofibular ligament

[EEN
S

. Posterior inferior tibiofibular ligament

-
(&)

. Medial gutter
. Medial talus

Posterior ayak bilegi

e
~N o

. Santral talus

-
oo

. Lateral talus

-
(o]

. Talofibular eklem

N
o

. Lateral gutter

N
-

. Posterior gutter, FHL

2.6 Tedavi
Talus osteokondral lezyonlari, kikirdagin iyilesme kapasitesi az olmasi ve
toplumun giderek aktiflesmesi sonucu, daha ¢ok karsilasilan bir problem olmasi

nedeniyle tedavi segenekleri giderek gelisen ve 6nemli bir problemdir.
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Osteokondral lezyon tedavisi lezyonun karakterine gore degisir. Konumu,
derinligi, kemik defekti olup olmamasi, artroskopik ulasilabilirligi, kikirdak

tutulumunun durumuna gore tedavi farklilagsmaktadir.

2.6.1 Konservatif Tedavi

Cerrahi olmayan tedavi, genel ortopedi pratigiyle benzerlik gosterir. Akut
yaralanmalarda, dinlenme, soguk uygulama, kompresyon ve elevasyon (RICE)
protokolii uygulanir. ilk asama dinlenme, spor aktivitelerinin kisitlanmasi ve atel-
algilamadir. Bu asamada amag¢ kikirdak {izerine binen yiikii azaltmaktir. 20 yil
onceki basart oranlart %29 ila 58 arasinda, diisiik degerlerdedir (29). Yakin
zamanlarda yapilan bir ¢alismada baslangigta konservatif tedavi uygulanmis
cocuklarin %92’sine nihayetinde cerrahi tedavi uygulandigi bildirilmistir (51).
Shearer hastalarinin %54 iinde 1y1 veya miikemmel sonug¢lar bildirmis olsa da Van
Dijk konservatif tedavi edilmis hastalarin MRG’lerini inceledigi calismasinda %55
lyilesmeme ve kotiiye gitme sonuglart bildirmistir.

Talar osteokondritis dissekans (OCD) agcisindan, hastaligin prognozu
hastanin yasina baghdir. Cocuk ve addlesan yastaki lezyonlar kendiliginden
lyilesmeye yatkinken daha ileri yastaki hastalarin prognozu daha kotii olup, tedavi
ihtiyaci gosterirler (52). Ferkel siniflandirmasina gore Grade 1 ve 2 olan hastalarda
konservatif tedavi uygundur (50). Konservatif tedavide dinlenme ve
immobilizasyon takibindeyse yiik vermeden fizyoterapi 6nemlidir (53) .

2008 yilinda Mei-Dan ve ark. Talus OKL hastalarinda, ilk prospektif
hyaliironik asit caligmasini yayinladilar. Caligma sonuglarina gore hyaliironik asit

agrida azalma, eklem sertliginde azalma ve fonksiyonlarda iyilesme sagladigi
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gosterilmistir (53). Mei-Dan ve ark. 2012 yilinda bu sefer PRP (plateletten zengin
plazma) ve hyaliironik asit’i karsilastiran bir randomize kontrollii ¢alismada, hem
PRP’nin hem HA’nin agr1 skorlarinda azalma ve fonksiyon artis1 sagladigini
bildirmislerdir.

Osteoartrit  tedavisinde de agr1 azaltma amaciyla kullanilan
kortikosteroidlerin, diz osteoartritindeki etkinligi; 2009 yilinda Hepper ve ark.
Yayinladig1 Level 1 sistematik review’de ilk 1 hafta ciddi agr azalttig1 fakat 4-6
hafta arasinda plaseboyla arasinda fark olmadigi seklinde gosterilmistir. Ayak
bilegiyle ilgili yeterli veri yoktur fakat sonuclarin benzer olacagi tahmin edilebilir
(54).

Talar OKL hastalarindaki 6nemli bulgulardan biri olan kemik iligi 6deminin
agrimin kaynagi oldugu disiiniilmektedir ve kemik iligi O6deminin bilinen
tedavilerinden biri hiperbarik oksijen tedavisidir (55). OKL iizerine etkileri pek

bilinmese de 6zellikle agriy1 azaltmada etkili olabilir.

2.6.2 Endikasyonlar ve Preoperatif Planlama

Talus osteokondral defektleri tedavisinde birgok cerrahi se¢enek vardir. 15
mm’den kii¢iik defektler i¢in debridman ve kemik iligi stimulasyonu endikasyonu
vardir. Biiyiikk ve posttravmatik lezyonlar i¢in fiksasyon, ikinci asama tedaviler
icinse osteokondral otogreft transferi (OATS) ve otolog kondrosit implantasyonu
(ACI) uygulanabilir. Eger bir dizilim bozuklugu varsa kalkaneal osteotomi
uygulanabilir (56).

Cerrahi tedavi yOnteminin secilmesi:
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Lezyonun boyutu: 15mm’den kiiciik veya baska bir deyisle 1 cm?den
kiiglik lezyonlarda ilk tedavi se¢cenegi kemik iligi stimiilasyonudur (57).

Daha biiyiik lezyonlarda ve ikincil gelisen lezyonlarda, fiksasyon, retrograd
drilleme, OOT, ACI, allogreft veya yiizey artroplastisi secenekler arasindadir (57).

Hastanin Yasi: Geng hastalarda konservatif tedaviden sonraki ilk secenek
miimkiinse fiksasyondur. Ileri yastaki hastalarda kemik iligi stimiilasyonu biraz
daha basarilidir.

Preoperatif planlama

Tanm1 konulduktan ve konservatif tedavi basarisiz olduktan sonra oykii ve
fizik muayene ile preoperatif planlama baslar (51).

Maksimum plantar fleksiyonda lezyon anteriora yonlenir. Normal plantar
fleksiyonda OKL’lerin %90-95°1 anterior artroskopiyle tedavi edilebilir. Ayni
zamanda traksiyon da OKL’ye ulasilmasina yardimci olabilir. Eger 6n ¢ekmece
testi pozitif yani instabil bir ayak bilegi mevcutsa, anterior yaklasim daha da
kolaylasir (58).

Kalkaneokrural ag1 6lgiilerek dizilim kontrol edilmelidir. Varus veya valgus
dizilimi varsa diizeltici kalkaneus kaydirma osteotomisi yapilmalidir. Eger siiphe
varsa, plantar fleksiyonda BT ile anterior artroskopiyle OKL’ye ulasilip
ulagilamayacagi degerlendirilebilir (59). BT lezyonun tam lokasyonu ve boyutunu
belirlemekte faydalidir (60).

OATS uygulanacaksa ipsilateral diz, herhangi bir patoloji olup olmadiginm
gormek icin incelenmelidir. Allogreft uygulanacaksa boyutu ameliyattan once

belirlenmelidir
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Otolog Kondrosit Implantasyonu (ACI) uygulanmasi i¢in defekt 1,5 cm
capin veya alanin 1cm? den biiyiik olmasi tercih edilir. ki cerrahi asama da

planlanmali ve donor kondrosit alan1 dogru se¢ilmelidir (51).

2.6.3 Cerrahi Tedavi

Kikirdak tamirinde amag stabil ve diizgiin bir osteokondral eklem yiizeyi
elde etmek, agriy1 azaltmak, fonksiyonu artirmak, dejenerasyonu
engellemektir(61).

Bu nedenle asil hedef eklem yiizey biitiinliigiinii saglamak ve viskoelastik
hyalin kikirdak onarimini elde etmektir.

Cerrahi tedavi agik cerrahi veya artroskopik cerrahi olarak uygulanabilir.
Artroskopik cerrahi daha az invazif oldugu ve morbiditesi daha az oldugu i¢in
avantajlidir.

Cerrahi tedavi secenekleri:

e Eksizyon
e Fiksasyon
e Debridman
e Abrazyon artroplastisi
Kemik iligi stimiilasyonu tabanh
e Drilleme
e Mikrokirik
e AMIC Otolog matriksle uyarilmis kondrojenez

Kondrosit tabanh
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e ACI Otolog kondrosit implantasyonu
e MACI Matriksle yardimli kondrosit implantasyonu
e BMDCT Kemik iliginden elde edilen hiicre transplantasyonu

e JACI Pargalanmis jiivenil kikirdak implantasyonu

Kikirdak transferi
OAT Osteokondral otogreft transplantasyonu
Kikirdak Allogreft

Artroplasti

OKL tedavisi i¢in agik ve net bir endikasyon yoktur. Tedavi stratejisini

belirlemek i¢in yeterli kanit ortaya konulamamistir (61, 62).

Gianniani’nin siniflandirmasi kullanigl bir rehberdir (63).
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Tablo 9 Talus osteokondral lezyonlar: Giannini Siniflandirmasi

Talus osteokondral lezyonlari Giannini Siniflandirmasi
Lezyon Tipi Yiizey Boyut Tedavi
Akut
1 Hasarli <lcm? Debridman
2 Hasarli >]cm? Fiksasyon
Kronik

0 Intakt Herhangi Drilleme

1 Hasarli <1.5cm? Mikrokirik

2 Hasarli >1.5 cm? Kikirdak replasmani
2A Hasarl >1.5 cm?, Kikirdak replasmani

<5mm derinlik ve kemik grefti
3 Hasarl1 Osteokondral Greft

Akut lezyonlar par¢anin boyutlarina gore ikiye boliiniir. 1cm’nin altindaki
akut lezyonlarda debridman ve eksizyon Onerilirken, 1cm’den biiyiik pargalarda
biyobozunur vidalarla fiksasyon onerilir (64).

Debridman, mikrokirik, drilleme

Fikse edilemeyecek OKL’ler i¢in kullanilan yontemlerdir. Eger kikirdak
minimal yumusama ve iyi stabilite gosteriyorsa drilleme uygulanabilir. Eger
kikirdak instabil ve pargalamis ise kiiretaj yapilmalidir (65). lcm’den bilyiik
defektlerde mikrokirik tercih edilir. Amag, instabil olan kikirdagi ¢ikarmak ve

takiben kemik iligi stimiilasyonudur. Bu teknik artroskopik olarak subkondral
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kemigin 3-4 mm araliklarla delinmesidir (35). Insan kikirdag: avaskiiler oldugu igin
kendi iyilesme potansiyeli ¢ok siirlidir bu nedenler kemik iligi stimiilasyonu
teknikleri gelistirilmistir. Kemik iligi stimiilasyonu sayesinde, bu prosediirle
osteokondral tabakanin hizli ve iyi restorasyonu saglanir (66). Fakat bu teknikte,
biyomekanik o6zellikleri ve dayanikliligi daha zayif olan fibrokartilaj olusur.
Teknikte ilk amac¢ subkondral plak birden ¢ok kez delinerek kondroprogenitor
hiicrelerin, kemik iliginden OKL sahasina ulagmasidir. Delinme alanlarindan yag
damlaciklarinin gelmesi mikrokirik derinliginin yeterli oldugunun gostergesidir.
Tallhaden ve ark. bir mikrokirik deliginden gelen Iml kanda, 8000 CD34*
mezenkimal kok hiicre bulundugunu gostermislerdir. Bu sayr kikirdak bazal
alanindaki kondrojenik hiicrelerle aynidir (67). Bu prosediir fibrin piht1 olusumunu
saglayarak defekte fibrokartilaj dolmasini (tip 1 kollajen) saglar.

Hasarli doku kiirete edilip eksize edilerek teknigin basarisi artirilir (68).

En iyi sonuglar 1.5cm? den kiigiik lezyonlarda almir. Kilit nokta diizgiin
debridman ve kiiretajdir. Daha biiyiik lezyonlarda mikrokirik daha diistik klinik
skorlar ortaya koymustur (25, 69).

Kondral ayrisma olmayan kronik lezyonlarda (Giannini tip 1) retrograd
drilleme etkili bir yontemdir (62).

Hyalin kikirdak olusumunu desteklemek ve daha biiyiik defektlerde daha iyi

sonuclar almak i¢in rejeneratif teknikler gelistirilmistir.
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Hiicresiz c¢ati implanti ile tamir (Otolog matriksle uyarilmis
kondrojenez) (AMIC):

AMIC teknigi Bentien ve Behrens tarafindan artrotomi uygulanarak
tamimlanmustir (70). Mikrokirik gibi kemik iligi stimiilasyonuyla kikirdak tamiri
her ne kadar en sik kullanilan yontem olsa da olusan fibrokartilaj dokusu, normal
kikirdak  dayanikliliginda degildir. Mikrokirik  yonteminde kondrojenik
mezenkimal kok hiicreler kan pihtisindaki fibrin aga gog eder (71). Fakat fibrin pihti
tanjansiyel giicler altinda mekanik olarak stabil degildir (72). Uygulanan bir ¢ati
implant1 (scaffold) mekanik stabiliteyi artirip, kondrojenik farklilagsma ve endojen
hiicrelerin saglamligina zemin olusturabilir. Ayrica mezenkimal kok hiicreler, ¢ati
implant1 iizerinde homojen dagilim gosterirler. Otolog Matriksle Uyarilmis
Kondrojenez; mikrokirik ve hiicresiz bir ¢att implantinin kombine edilmesiyle
olusur. Tek asamali bir teknik olmasi1 ve hiicre kiiltlirii yapilmamasi nedeniyle

maliyeti daha diisiik olmasi avantajlaridir (70).

Osteokondral otogreft (OAT):

Eklemlerde yiik tagimayan alanlardan alinarak OKL olan alana yerlestirilir.
1.5 cm*den biiyiik lezyonlarda kullanilmistir ve iyi sonuglar bildirilmistir (73).
Fakat malleol osteotomisi, dondr saha problemleri ve eklem yiizeyinin diizgiin
rekonstriiksiyonunun zorlugu, transfer edilen kemigin kaynama zorluklar1 gibi

dezavantajlar1 vardir (65).
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Otolog Kondrosit implantasyonu (ACI):

Iki asamal1 bir yontemdir. Agik veya artroskopik olarak yapilabilir (44). Ilk
asamada artroskopik olarak yiik tagimayan alandan 15-25 mg kikirdak doku alinir
(74). Alternatif olarak kikirdak, OKL siirlarindan da alinabilir. Boylece lezyonun
smirlar1 tam olarak da belirlenebilir (75). Daha sonra kondrositler, laboratuvarda
kiiltiirle cogaltilir. Ikinci asamada, lezyon debride edilir. Defekt, periost flebiyle
ortiiliir ve dikis veya fibrin yapistiriciyla fikse edilir. Olusturulan yataga sivi
kondrositler enjekte edilir (74). Daha iyi redifferansiasyon elde etmek igin kiiltiirde
cogaltilan kondrositler eger 3 boyutlu biyomateryale (¢at1 implant1) yerlestirilerek
islem uygulanirsa Matriks Yardimli Kondrosit Implantasyonu (MACI) ad: verilir
(76).

10 wyilhk  takipte milkkemmel sonuglar  bildirilmisti. MRG
degerlendirmelerinde diizgiin kikirdak yiizeyi ve T2 mapping ol¢iimlerinde hyalin
benzeri Ozellikler gosterilmistir. Cogu seride miikemmel klinik sonuglar
gosterilmistir. Hyalin rejenerasyon radyografik ve histolojik olarak dogrulanmigtir
(44, 77). Diz ve ayak bilegi eklemi sonuglar1 benzerdir (74).Eger defekt derinligi
5mm’den fazlaysa, biyomateryalin tabanina kemik grefti uygulanabilir. iki asamali
olmasi, 6zellesmis bir laboratuvar gereksinimi, maliyetinin yiiksekligi ve teknik

zorluklar dezavantajlaridir (65, 75).

34



Kemik iliginden elde edilen hiicre transplantasyonu (BMDCT):

Uciincii jenerasyon rejeneratif tekniktir. Tek asamalidir, hiicre kiiltiirii ve
zenginlestirilmesi yapilir (45, 78). ACI’ye gére maliyeti daha azdir. Ayn1 zamanda
kemik iligi hiicreleri, kemik farklilagsmasi da gosterir (78).

Cerrahiden 1 giin 6nce hastadan kan alinarak, PRF (Plateletten zengin
fibrin) hazirlanir. Cerrahi asamasinda, ilk olarak iliak krestten kemik iligi
aspirasyonu yapilir ve daha sonra ayak bilegi artroskopisine gecilir. OKL debride
edilir ve boyutlar1 dlgiiliir. Boyutlara uygun olarak kesilen ¢ati implant1 hazirlanir.
Cat1 implanti PRF ve kemik iligi konsantresi eklenerek lezyona yerlestirilir (45,
78).

Orta donem sonuglari umut vericidir, histolojik ve radyolojik olarak hyalin

rejenerasyonu gosterilmistir (45, 78).

Kikirdak Allogrefti:

Biiyiik osteokondral lezyonlar ve oOzellikle kemik defekti olanlar igin
endikedir. OAT / Mozaikplastiye gore avantaji dondr saha problem yasanmamasi,
yiizey uyumlulugu sorunu olmamasi, parcalar arast fibrokartilaj olusumu
olmamasidir (79). ACI’ye gore avantaji ise tek asamali cerrahi olmasidir (65).
Dizle ilgili birgok calisma olsa da talusta allogreft uygulamasi ile ilgili bilgiler
siirhdir. Nadir de olsa goriilebilen fakat dliimciil olan enfeksiyon riski vardir ve
ciddi tedbirler alinmaktadir (80). Ayrica greftin kemik pargasi basarisizliga

yatkindir ve baska bir dezavantaji ise yiiksek maliyetlerdir.
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2.7 Rehabilitasyon

Talus osteokondral lezyonlar1 genelde ayak bilegi agrisi, fonksiyon
bozuklugu, eklem hareket acikliginin azalmasi, sertlik, kilitlenme, sislik gibi
semptomlara neden olabilir. Bu nedenle de yiirlime giicliigii, is gilicii kayb1 ve
sportif basarilarin azalmasina yol agabilir (81).

Talus osteokondral lezyon tanis1 genelde atlanir ve uygun sekilde tedavi
edilemez (71). Fakat artan goriintiileme yontemleri sayesinde giderek daha sik
karsilasilan bir hastaliktir. Ozellikle sporculardaki OKL’ler yasam kalitesini ciddi
sekilde distirtir (29). Sporcular cerrahi sonrasi spora doniis 3 ila 6 ay1 bulabilir (71).

Konservatif tedavide aktivite kisitlamasiyla beraber 3 hafta ila 4 ay arasi
immobilizasyon 6nerilmektedir (29).  Onerilen rehabilitasyon protokolii 4
asamalidir.

Evre 1 (Yiirtime): Literatiirde mikrokirik sonrasi yiikk verme ameliyat
sonrast hemen ile 8 hafta arasinda degisir (66). Ogilvie-Harris ve ark. Cerrahi
sonrast hemen yiik verdirmisleridir (82). Chuckpaiwong ve ark. ise 1-2 hafta
immobilizasyon sonrasi EHA hareketleri ve tam yiik vermeye baslamiglardir (83).
Barnes ve Ferkel ise 1,5 cm’den kiiciikk defektlerde 4 hafta, 1.5cm’den biiyiik
defektlerde 8 hafta yiik verdirmemisleridir (84). Lee ve ark. erken (ilk 2 hafta) ve
gec yilk vermeyi karsilastirmislardir (85). ki grup arasinda anlamli fark
bulunmamustir.

Evre 2 (Kosma): Literatiirde bircok yazar kosma gibi aktivitelere 12.

haftada baslamistir (66, 82).
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Evre 3 (Kontak olmayan sporlar): Chuckpaiwong ve arkadaslari1 4 ila 6 ayda
kontak olmayan sporlara doniise izin vermislerdir (83).

Evre 4 (Kontak sporlar): Saxena ve Eakin, futbolcular ve basketbolcular
gibi sakatlik riski yiiksek sporcularin spora doniislerinin mikrokirik yontemiyle
daha hizli oldugunu bildirmislerdir (66). Artroskopik olarak tedavi edilmis
hastalarin, anlamli fark gosterilememis olsa da spora doniisleri agik cerrahiye gore
daha hizli olmustur (66). Seijas ve ark. spora doniisli ortalama 20 hafta olarak
bildirmislerdir (86). Zengerink ve ark.’a gore ise 4-6 ay arasi spora doniis
mimkiindiir (29).

Tablo 10 Ameliyat sonrasi rehabilitasyon

Debridman ve kemik iligi stimiilasyonu sonrasi spora doniis

Evre Amag Antreman Bitis

1 Normal yiiriimeye doniis | Propriosepsyon Aktif Stabilite
Pasif-Aktif Sagittal EHA | Normale yakin gii¢
Giig Sag/Sol farki <%25

2 Diiz kosuya doniis Giig Sag/Sol farki <%12
Teknik
Dayaniklilik

3 Kontak olmayan sporlara | Hiz Normal Giig

doniis Giig Diizgiin yiizeyde kosu,

Dayaniklilik Dénme, kayma

4 Kontak sporlara doniis Hiz Diizgiin olmayan yiizeyde kosu
Giig Patlayic1 Giig
Dayaniklilik Yon degistirme
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Olgular ve Amaclar

Calismamizda Ocak 2007- Aralik 2016 tarihleri arasinda Gazi Universitesi

Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda Talus’ta
Osteokondral Lezyon tanisiyla, artroskopik olarak ameliyat ve takip edilmis 62
hasta, geriye doniik olarak degerlendirildi. 62 hastanin 22’sine (%35,4)

mikrokirik, 40’ma (%64,6) hiicresiz ¢at1 implant1 uygulanmustir.

3.1.1 Dahil Edilme Kriterleri
e Talus osteokondral lezyonu tanisi olan, ayni cerrahi ekip tarafindan
artroskopik tedavi uygulanmis hastalar.
e Preoperatif MR goriintiileri kayitli olan hastalar.
e Preoperatif agri skorlamalari kayitli olan hastalar.
e Ameliyat sonrasi en az 2 y1l gegmis olan hastalar.
e Ameliyat sonrasi kontrollerine gelmis olan hastalar.
e Ameliyat sonrasi agr1 skorlamalar1 kayitli olan hastalar.
e Ameliyat sonras1t MR goriintiilemeleri olan hastalar.

e Ameliyat videolar1 kayith olan hastalar.

3.1.2 Dahil Edilmeme Kriterleri
e Birlikte ayak bilegi kirik dykiisii olmasi
e Ayak bilegi dejeneratif artrit olmasi

e Romatoid artrit vb. gibi sistemik hastalik olmasi

38



e Daha once ayak bileginden geg¢irilmis cerrahi tedavi olmasi
e Tibia ve talusta karsilikli (Opiisen lezyon) olmasi

e Norolojik hastaligl olmasi

e Gegirilmis serebrovaskiiler hastalik

e Aktif veya ge¢irilmis malignite

Calismaya dahil edilen olgularin 35’1 (56,6) erkek, 27°si (%43,5) kadindir.

Hastalarin ortalama takip siiresi 36 aydir.

Hastalarin osteokondral lezyon olugsma mekanizmasi geriye dogru olarak
dosyalari incelenerek degerlendirilmistir.

Hastalarin tamaminin bagvuru aninda ¢ekilen her iki ayak bilegi 6n arka,
yan ve ankle mortis grafileri, preoperatif ve postoperatif MRG’leri, ameliyat

videolar1, agr1 skalalar1 bulunmaktadir.

3.1.3 Calismanin Amaglart:

Talus osteokondral lezyonlarinda artroskopik olarak uygulanan, mikrokirik
ve hiicresiz ¢ati implant1 uygulama yontemleri tek asamali, artroskopik, maliyeti
daha diisiik teknikler olduklari i¢in hasta ve hekim tarafindan o6zellikle ilgi
cekmektedir. Hayvan deneyleri ve insan diz bolgesinde hiicresiz cati implanti
uygulanmasi sonuglar1 mikrokirik yonteminden daha basarili bulunmus olsa da
talus osteokondral defektleri icin literatiirde yeteri kadar karsilastirmali calisma
bulunmamaktadir. Talus osteokondral defektlerinde hangi yontemlerin tercih

edilebilir oldugu hakkinda karsilastirmali caligmalar yapilmaktadir fakat heniiz
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yeterli veri elde edilememistir. Calismamizda artroskopik ve tek asamali olarak

uygulanan bu iki yontem klinik ve radyolojik sonuglariyla karsilastirilmistir.

3.1.4 Arastirma Protokolii

Calismaya dahil edilen tiim olgularin bilgileri arsiv kayitlarindan elde
edilmistir.

Hastalarin tamaminin bagvuru aninda ¢ekilen her iki ayak bilegi 6n arka,
yan ve ankle mortis grafileri, preoperatif ve postoperatif MRG’leri, ameliyat
videolari, ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrast AOFAS klinik skorlamalar1

degerlendirilmistir.

3.2 Yontem

3.2.1 Cerrahi Teknikler

Mikrokirik uygulanmasi

Hastalar, ayak bilegi artroskopisi igin spinal + epidural veya spinal, genel
anestezi ile ameliyat edilmistir.

Hastalara ameliyattan 1 saat dnce 1g intravenoz sefazolin ile antibiyotik
profilaksisi saglanmstir.

Hastalar siipin pozisyonda yatirilmis olup, rahat manipiilasyon saglanmasi
icin ayak bilegi masanin disina ¢ikacak sekilde pozisyon verilmistir. Uygun
pozisyon sonrasi turnike ve esmarch sarilarak; cerrahi, 350mm Hg. basing altinda
turnike esliginde yapilmstir.

Ayak bilegi artroskopisinde 2.7mm kalinliginda 30 derecelik optik

kullanilmistir.
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Hasta uygun cerrahi temizlik ve uygun steri ortiinmeyi takiben, anestezi
altinda tekrar muayene edilmis ve cilt kalemiyle anatomik yapilar, portaller,
eklem ¢izgisi ¢izilmistir.

Anterior ayak bilegi artroskopisi uygulanacaksa, portaller belirlendikten
sonra, medial malleol lateralindeki yumusak noktada bulunan anteromedial
portalden, 10ml’lik enjektor yardimiyla ekleme 10 ml serum fizyolojik enjekte
edilir. Ayak bilegi eklemi sisirilir ve boylece ayak bileginin plantar fleksiyona
geldigi goriilerek ekleme ulasildig: dogrulanir. igne eklemden cikartilarak 11
Numarali bistiiri ucuyla cilt kesisi yapilir. Klemp yardimiyla cilt alt1 dokularin
eklem kapsiiliine kadar diseksiyonu yapilir. Trokar yardimiyla optik, eklem
kapsiiliinden gegirilerek eklem igerisine ulagilir.

Lezyon fazla posteriordaysa ve anteriordan ulasilamayacaksa preoperatif
olarak planlama yapilarak posterior ayak bilegi artroskopisi uygulanir. Oncelikle
posterolateral portal agilir ve igne yardimiyla posteromedial portal agilarak benzer
cerrahi islem uygulanir.

Ekleme ulasildiktan sonra eklem artroskopik olarak muayene edilir.
Medialden laterale dogru sirayla tiim anatomik yapilar degerlendirilir. Daha sonra
lateral malleol medialinde bulunan anterolateral portal alan1 degerlendirilir.
Anterolateral portal agilirken yiizeyel peroneal sinirin dorsal kutandz dalina dikkat
edilmelidir. Ayak bilegi artroskopisi sirasinda yaralanma riski en ¢ok olan sinirdir
(6). Bir igne yardimiyla belirlenen anterolateral portalden girilip artroskopik

olarak ignenin yonelimi ve ¢ikis noktas1 dogrulanir. Sonrasinda igne disar1
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cikarilarak ayni anteromedialde oldugu gibi cilt kesisi yapilarak ve cilt alt1
diseksiyonu yapilarak ekleme ulasilir.

Tanisal artroskopi tamamlandiginda 6ncelikle goriise engel olan fibroz
doku veya sinovit gibi yapilar varsa 4mm’lik shaver ile bu dokular temizlenir

(Resim 12). Serbest cisimler var ise eksize edilir.

\

Resim 12 Shaver yardimyla artroskopik debridman

Talus eklem yliziindeki kikirdak lezyonuna ulagilarak hasarli kikirdak
dokular agik kiiret yardimiyla debride edilir (Resim 13). Lezyon sinirlart diizgiin

hale getirilir (Resim 14).
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Resim 13 Mikrokirik islemi, agik kiiretle kenarlarin hazirlanmasi (AANA Advanced
Arthroscopy)

Resim 14 A¢ik kiiret yardimyla lezyonun hazirlanmasi

Daha sonra olusan kikirdak defektine periferden santrale dogru olacak sekilde 3-4

mm araliklar ile ylizeye dik olarak mikrokirik islemi uygulanir (Resim 15).
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Mikrokirik alanlar arasindaki boslugun korunmasina ve deliklerin
birlesmemesine dikkat edilmelidir (Resim 16). Gerekirse agili mikrokirik
enstriimanlar1 kullanilir. Posteriordaki lezyonlara ulasmak i¢in gerekirse traksiyon

ve plantar fleksiyon uygulanir. islem sonrasinda turnike agilarak, mikrokirik

alanlarindan gelen kanama kontrol edilir.

Resim 15 Mikrokirik islemi (AANA Advanced Arthroscopy)

Resim 16 Artroskopik mikrokirik uygulamasi

Hiicresiz cati implanti
Hiicresiz gat1 implant1 uygulanan teknikte ise osteokondral lezyon debride

edilip hazirlandiktan sonra ortaya ¢ikan defektin boyutu prob yardimiyla 6lgiiliir.
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Hiicresiz ¢ati implant1 (Calismamizda, emilebilen ve hyaliironik asit - poliglikolik
asitten olusan chondrotissue® kullanilmustir) steril olarak acilarak &lgiilen
boyutlarda cerrahi masanin {istiinde kesilerek hazirlanir. Mikrokirik iglemini
takiben defekt ylizeyine artroskopik olarak portalin i¢inden gecirilerek yerlestirilir
(Resim 17). Turnike acilip kanama olustugunda defekt iizerine piht1 yardimiyla
yapisir, ayrica pin fiksasyonu kullanilmamaktadir. Ayak bilegi plantar fleksiyon ve

dorsifleksiyona getirilerek, ¢atr implantinin stabil olup olmadigi ve sikisma yapip

yapmadig1 degerlendirilir.

Resim 17 Artroskopik olarak hiicresiz ¢cati implant1 yerlestirilmesi

Eger talus osteokondral lezyonunda kist olusumu varsa kist kiirete edilir ve kistin
biiyiikliigii 10mm’den fazla ise iliak kanattan alinan otolog kemik grefti ile kiirete
edilen defekt doldurulur (Resim 18). Daha sonra {izerine hiicresiz ¢ati implanti

yerlestirilir.

45



Resim 18 Artroskopik kemik defekti greftleme

3.2.2 Postoperatif Takip ve Rehabilitasyon

Hastalar, ameliyat sonras1 ayak bilegi 90 derecede olacak sekilde kisa bacak
atele alinir. Yaklagik 48 saat soguk uygulama, elevasyon, anti-inflamatuar ve anti-
analjezik tedavi Onerilir.

Hastalarin cerrahi yapilan ayak bilekleri kisa bacak atele alindiktan sonra 2
hafta immobilizasyon ve 6 hafta yiikk vermeme uygulanmstir.

Hastalarin cilt dikigleri ameliyat sonrasi iyilesme uygunsa, 10. Giinde
alinmustir.

2. Haftadan itibaren ayak bilegi eklem hareket aciklifi egzersizleri de
baslamistir.

6. Haftadan itibaren, tolere edebildikleri kadar ekstremite tizerine yiik
verdirilmistir.

3 ila 4 ayda hastalar kosmaya ve kontak olmayan sporlara baslamistir.
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Yaklasik 5 ila 6 ayda tam spora doniis saglanmistir.

Hastalar, 1. Yildan itibaren yillik muayene ve MRG ile takip edilmis olup

her kontrollerinde, hastalar muayene edilip, AOFAS formlar1 doldurulmustur.

3.2.3 Degerlendirme

Demografik degerlendirme

Hastalarin yas, obezite indeksi, sigara kullanma, travma Oykiisii gibi

ozellikleri kaydedilmistir.

Klinik degerlendirme

Klinik degerlendirme i¢in hindfoot (arka ayak) Amerikan Ortopedik Ayak

— Ayak Bilegi Degerlendirme Skoru (AOFAS) kullanilmistir (Tablo 11).

Preoperatif olarak ve postoperatif olarak yapilan skorlamalar degerlendirilmistir.

Tablo 11 AOFAS arka ayak skorlamasi

AOFAS (Amerikan Ortopedik Ayak- Ayak Bilegi Degerlendirme Skoru)

Gig gerektirenlerde kisitlama var, destek yok

100 PUAN
KATEGORI BULGULAR PUAN
AGRI Yok 40
(40 PUAN) Hafif, ara sira 30
Orta dereceli, her giin 20
Siddetli, her zaman 0
FONKSIYON

(50 PUAN)
Aktivite kisitlamalart, Kisitlama yok, destek yok 10

destek (10)
Giinliik aktivitelerde kisitlama yok 7
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Gtinliik ve gli¢ gerektiren aktivitelerde kisitlama 4
var
Glinliik aktiviteler ileri derece kisitli, yiiriiteg, 0
koltuk degnegi, tekerlekli sandalye kullanimi
Maksimum yiiriime 1 km 5
mesafesi(5) 500 m- 1 km 4
100 m 2
<100 m 0
Yiiriime Yiizeyi (5) Sorunsuz 5
Yokus, merdiven gibi egimli engebeli ylizeylerde 3
biraz sorunlu
Yokus, merdiven gibi egimli engebeli ylizeylerde 0
ileri derece sorunlu
Durus Anormalligi (8) Yok ya da hafif 8
Belirgin 4
[leri derece 0
Sagittal Hareket Normal ya da hafif kisith (>30 derece) 8
( Fleksiyon ve Orta derece kisith (15-29 derece) 4
Ekstansiyon) (8) Ileri derece kisitli (<15 derece) 0
Hindfoot Hareketi Normal ya da hafif kisith (%75- %100) 6
(Inversiyon ve Eversiyon) | Orta derece kisitl (%25-%74) 3
() Ileri derece kisitli (<%25) 0
Ayak bilegi — Arka ayak | Stabil 8
Stabilitesi (8) Belirgin instabil 0
DizZiLiMm Iyi, plantigrad, orta ayak iyi dizilimde 10
(10 PUAN)
Orta, plantigrad, orta ayakta dizilim bozuklugu var 5
semptomatik degil
Kaétii, non-plantigrad ayak, ileri derece dizilim 0

bozuklugu var, semptomatik
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Radyolojik degerlendirme

Hastalarin MR goriintiileri iler, preoperatif defekt genislikleri, derinlikleri
ve boyutlar1 kaydedilmistir.

Postoperatif olarak MR goriintiileme ile hastalarin kikirdak tamiri sonuglari
degerlendirilmigtir. Degerlendirmede MOCART skorlamasi kullanilmistir (Tablo

12).
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Tablo 12 MOCART skorlamasi

MOCART (Magnetic Resonance Observation of Cartilage Repair Tissue)

100 PUAN
KATEGORI BULGULAR PUAN
Defekt dolumu Komplet 20
Hipertrofik 15
Inkomplet >%50 10
Inkomplet <%50 5
Subkondral kemik agiga ¢ikmig 0
Sinirla integrasyon Komplet 15
Demarkasyon hatt1 goriiliir 10
Defekt <%50 5
Defekt >9%50 0
Tamir dokusu yiizeyi Intakt 10
<%50 hasarl 5
>%50 hasarl 0
Tamir dokusu yapisi Homojen 5
Homojen degil 0
Tamir dokusu sinyali Normal (izointens) 30
Normale yakin (orta derecede hiperintens) 10
Anormal (ileri derece hiperintens) 0
Subkondral lamina Intakt 5
Intakt degil 0
Subkondral kemik Intakt 5
Graniilasyon dokusu, kist, skleroz 0
Adezyon Yok 5
Var 0
Eflizyon Yok 5
Var 0
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Artroskopik degerlendirme

Tim olgular artroskopik olarak lezyonu biiylkligli acisindan

degerlendirilmistir, ayrica patolojik durumlar da varsa (sikisma, sinovit, instabilite)

degerlendirilip, kaydedilmistir.

3.3 istatistiksel Analiz

Arastirmada elde edilen verilerin istatistik analizleri SPSS 22,0 yazilimu ile

yapilmistir. Verilerin normal dagilima uyup uymadigi Kolmogorov — Smirnov

analiz testi ile yapilmistir. Normal dagilima uyan sayilabilir veriler Student-t test

ile uymayan sayilabilen veriler Mann- Whitney U testi kullanilarak analiz

edilmistir. Siniflanmis degiskenler arasindaki fark analizinde ise Ki-kare testi

kullanildi. p < 0,05 olan degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

4. BULGULAR

4.1 Hastalarim Demografik Bulgular

Calismaya dahil edilen 62 hastanin 22’°sine (%35,4) yalnizca mikrokirik,
40’ma (%64,6) mikrokirik ve hiicresiz ¢at1 implant1 uygulanmistir (Tablo 13).
Hastalarin 35’1 (%56,6) erkek, 27’si (%43,5) kadind1. Bu oranlar yalnizca
mikrokirik grubunda erkek 10/22 (%45,5) kadin 12/22 (%54,5), mikrokirik ve
hiicresiz ¢at1 implant1 uygulanan grupta ise erkek 25/40 (%62,5), kadin 15/40
(%37,5) olarak bulunmustur (Tablo 14).

Hastalarin ameliyat edilen ayak bilekleri 38’1 (%61,3) sag, 24’1 (%38,7)

sol ayak bilegidir. Bu oranlar yalnizca mikrokirik grubunda sag 14/20 (%63,6),
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sol 8/20 (%36,4), hiicresiz ¢at1 implant1 uygulanan grupta ise sag 24/40 (%60), sol

16/40 (%40,0) olarak benzerdir (Tablo 15).

Hastalarin 36’sinda (%58,1) travma Oykiisii vardir. Bu say1 yalnizca

mikrokirik yapilan grupta 9 (9%40,9), mikrokirik ve hiicresiz ¢at1 implanti

uygulanan grupta ise 27 (%67,5) olarak bulunmustur (Tablo 16).

Hastalarin ameliyat dncesi MRG ve ameliyat video goriintiilerinden

yapilan degerlendirmelerde, talus eklem yiizii 9 bolgeye ayrilmistir. Lezyonlarin

Tablo 13 Yapilan islemlere gore hasta sayisi

YAPILAN N %
Mikrokirik 22 35,4
Mikrokirik + Hiicresiz 40 64,6
cat1 implanti
Tablo 14 Yasa gore dagilim
Mikrokirik Hiicresiz Toplam
Cati
Say1 | Yizde | Sayr | Yiizde Say1 Yiizde
Yas <45 9 14,5 27 43,5 36 58,1
grubu
>45 13 21,0 13 21,0 26 419
Toplam 22 35,4 40 64,6 62 100
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Tablo 15 Ameliyat edilen ayak bilegi tarafina gore dagilim

Mikrokirik Hiicresiz Cat1 Toplam
Say1 Yiizde Sayr | Yiizde Say1 Yiizde
Ayak Sag 14 22,6 24 38,7 38 61,3
Bilegi
Sol 8 12,9 16 28,8 24 38,7
Tarafi
Toplam 22 354 40 64,6 62 100
Tablo 16 Travma oykiisiine gore dagilim
Mikrokirik Hiicresiz Cati Toplam
Say1 Yiizde Say1 | Yiizde Say1 Yiizde
Travma Var 9 14,5 27 43,5 36 58,1
Oykiisii
Yok 13 20,9 13 20,9 26 419
Toplam 22 354 40 64,6 62 100
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Tablo 17 Lezyon boyutuna gore dagihm

Mikrokirik Hiicresiz Cat1 Toplam
Say1 | Yiizde | Say1 | Yizde Say1 Yiizde

Lezyon <1,5cm? 10 16,1 9 14,5 19 30,6
boyutu

>1,5 cm? 12 19,4 31 50 43 69,4

Toplam 22 354 40 64,6 62 100
Tablo 18 Lezyon yerlesim dagilimi

Lezyon lokasyonu N %

Anteromedial 16 25,8
Ortamedial 20 32,3
Posteromedial 20 32,3
Anterosantral - -
Midsantral 2 3,2
Posterior-Santral - -
Anterolateral 3 4,8
Ortalateral 1 1,6

Posterolateral
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Tablo 19 Obeziteye gore dagilim

Mikrokirik Hiicresiz Cat1 Toplam
Say1 | Yiizde | Sayr | Yizde Say1 Yiizde
Normal 4 6,5 11 17,7 15 24,2
Fazla
10 16,1 16 25,8 26 41,9
Obezite | Kilolu
Obez 8 12,9 13 21,0 21 33,9
Toplam 22 35,4 40 64,6 62 100

4.2 Hastalarin Tedavi Gruplarina Gore Klinik ve Radyolojik Bulgulari

Hastalarin ameliyat dncesi AOFAS skorlarinin ortalama degeri 56,2 (15-79)
bulunmustur. Bu degerler yalnizca mikrokirik i¢in 60,6 mikrokirik ve hiicresiz cati
implant1 yapilan hastalar i¢in 53,8 olarak hesaplandi (Tablo 20).

Hastalarin ameliyat sonrast AOFAS skorlarinin ortalama degeri 86,8 (52-
100) olarak bulunmustur. AOFAS ortalamasi, yalnizca mikrokirik i¢in 82,1 (52-

100) ve hiicresiz ¢at1 implanti da uygulanan hastalar i¢in 89,4 (67-100) olarak

hesaplanmistir. AOFAS ortancasi ise yalnizca mikrokirik uygulanan hastalar i¢in

85,5, hiicresiz ¢ati implant1 da uygulanan hastalar i¢in 90 olarak hesaplanmigtir

(Tablo 20).
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Tablo 20 Hastalarin Ameliyat Oncesi ve Sonras1t AOFAS degerleri ortalama ve ortancalar

Yapilan Preop AOFAS Postop AOFAS
Ortalama Ortanca Ortalama Ortanca
Mikrokirik (n = 22) 60,6 69,0 82,1 85,5
Hiicresiz Cati 53,8 52,0 89,4 90,0
implant1 (n = 40)
Toplam (n =62) 56,2 61,0 86,8 88,0

Tiim hastalara bakildiginda, hastalarin ameliyat sonrasi AOFAS artis

ortalamalar1 30,4 olarak bulunmustur. Bu artis istatistiksel olarak anlamlidir

(p<0,05). Ameliyat gruplarina bakildiginda yalnizca mikrokirik grubunda ortalama

artis 21,5; hiicresiz ¢at1 implanti grubunda ise 35,3 olarak bulunmustur. Her iki

gruptaki artis da anlamhidir (p<0,05). AOFAS skorlamasina gore, her iki cerrahi

yontem de basarilidir (Tablo 21).

Tablo 21 Hastalarin ameliyat gruplarina gore AOFAS degisim degerleri

Yapilan AOFAS degisimi p
Ortalama Standart Sapma
Mikrokirik 21,5 21 0,001
(n=22)
Hiicresiz Cat1 implanti 35,3 18,7 0,001
(n=40)
Toplam 30,4 27 0,001
(n =62)
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Tiim hastalarda, AOFAS’1n agr1 alt grubu skorlarina bakildiginda ortalama
artis 18,8 olarak bulunmustur. Bu artis da istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).
Ameliyat gruplarina bakildiginda yalnizca mikrokirik grubunda ortalama artis 14,5;
hiicresiz cat1 implant1 grubunda ise 21,2 olarak bulunmustur. Her iki gruptaki artis
da anlamhdir (p<0,05). Her iki cerrahi yontem de agr1 skoru alt grubuna gore

basarilidir (Tablo 22).

Tablo 22 Hastalarin Ameliyat Oncesi ve Sonras1t AOFAS agn alt grubu artislar:

AOFAS Agn
Ortalama Std Sapma p
Skoru Artisi
Mikrokirik
14,5 13,7 0,001
N=40
Hiicresiz Cati
21,2 11,4 0,001
N= 22
Tium Hastalar 18,8 12,59 0,001

Tiim hastalarda, AOFAS’1n fonksiyon alt grubu skorlarina bakildiginda
ortalama artis 11,64 olarak bulunmustur. Bu artis da istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,05). Ameliyat gruplarina bakildiginda yalnizca mikrokirik grubunda ortalama

artis 7,54; hiicresiz ¢at1 implant1 grubunda ise 13,9 olarak bulunmustur. Her iki
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gruptaki artis da anlamlidir(p<0,05). Her iki cerrahi yontem de fonksiyon alt grubu
skoruna gore basarili olmustur (

Tablo 23).

Tablo 23 Hastalarin Ameliyat Oncesi ve Sonrast AOFAS fonksiyon alt grubu artislar

AOFAS
Fonksiyon Skoru Ortalama Std Sapma p
Artisi
Mikrokirik
13,90 9,02 0,001
N=40
Hiicresiz Cati
7,54 7,94 0,001
N= 22
Tim Hastalar 11,64 9,1 0,001

Yalnizca mikrokirik yapilan ve mikrokirikla birlikte hiicresiz ¢ati implanti
uygulanan hastalarin karsilagtirmali analizlerine bakildiginda, ameliyat sonrasi
AOFAS skorlar1 agisindan; mikrokirik grubunda ortanca deger 85,8 (52-100) iken,
hiicresiz ¢at1 grubunda 90 olarak bulunmustur. Iki grup arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 24).

Ameliyat sonrast ve oncesi AOFAS degerleri degisimine bakildiginda,

mikrokirik grubunda ortanca deger 16 (-18- 60)iken, hiicresiz ¢at1 grubunda 31,5 (0
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— 85) olarak bulunmustur. Bu degerler arasi fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,05) (Tablo 24).

AOFAS agr1 degisimi alt grubu degerlerine bakildiginda, mikrokirik
grubunda ortanca deger 10 (-20- 40) iken, hiicresiz ¢at1 grubunda 20 (0-10) olarak
bulunmustur. Bu degerler arasi1 fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

(p<0,05) (Tablo 24).

MOCART Skorlarina bakildiginda, mikrokirik grubunda ortanca deger 55
(20-80) iken, hiicresiz ¢at1 grubunda 65 (40-95) olarak bulunmustur. Hiicresiz gati
implant1 degerleri daha yiiksek olsa da bu fark, istatistiksel olarak anlamli degildir
(p>0,05) (Tablo 24).

MOCART skorlarmin defekt dolumu alt grubunda iki yontem arasinda
anlaml fark yokken, kenarla integrasyon alt grubunda hiicresiz c¢at1 yontemi

kullanilan hastalarda anlamli olarak daha basarili sonug goriilmiistiir p <0,05 (Tablo

24).
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Tablo 24 Ameliyat gruplar: arasinda, klinik ve radyolojik degerlerin karsilastirilmasi

Mikrokirik Hiicresiz cati
N=40 N= 22
p
Ortanca Ortanca
(en diisiik-en yiiksek) (en diistik-en yiiksek)
Ameliyat Sonrasi

85,5 (52- 100) 90 (67- 100) 0,011

AOFAS
MOCART Skoru 55 (20- 80) 65 (40- 95) 0,199

MOCART
15 (20) 15 (5- 20) 0,966
Defekt Dolumu
MOCART
Kenarla 10 (0-15) 15 (10- 15) 0,001
integrasyon
AOFAS degisimi 16 (-18- 60) 31,5 (0 - 85) 0,008
AOFAS agn

10 (-20- 40) 20 (0- 40) 0,028

degisimi

AOFAS fonsiyon

4 (-3-22) 14 (0-43) 0,007

degisimi
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AQOFAS skoru degerlendirmesine gore 90 — 100 puan aras1 miikkemmel, 80-
90 puan arasi iyi, 70-80 puan arasi orta, 70’in alt1 ise koOtli sonug olarak
degerlendirilmistir. Calismamizdaki hastalarin  ameliyat 6ncesi AOFAS
degerlendirmeleri 42 hasta (%68) icin kotii, 20 hasta (%32) icin orta olarak
bulunmustur. Bu degerler yalnizca mikrokirik yapilan grupta 31 (%71) hasta kotii,
9 hasta (%29) orta; hiicresiz cati1 implant1 eklenen grupta 11 (%50), kotii 11 (%50)

orta olarak dagilmistir.

Ameliyat sonrast AOFAS skoru degerlendirilmesine gore, tiim hastalara

bakildiginda 29 (% 46,8) hastada mitkemmel, 20 hastada (% 32,3) iyi, 6 (% 9,7)

hastada orta, 7 hastada (% 11,3) k&tii sonug gortilmiistiir (Tablo 25).

Tablo 25 Hastalarin ameliyat sonrast AOFAS degerlendirme sonugclari

Mikrokirik Hiicresiz cati | Tiim Hastalar
AOFAS Degerlendirme
N= 22 N=40 N=62
Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde
Miikemmel 6 20,7 23 79,3 29 100
Tyi 10 50 10 50 20 100
Orta 2 33,3 4 66,7 6 100
Kotii 4 57,2 3 42,8 7 100
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Mikrokirik ve hiicresiz ¢ati grubu miikemmel AOFAS degerlendirmesine
(90-100 puan) gore karsilastirildiginda; hiicresiz gat1 grubunda 23 hasta (%57)
miikemmel sonu¢ almigken, Mikrokirik grubunda ise bu say1r %27,3 olarak
bulunmustur. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir. (p<0,05) (

Tablo 26).

Tablo 26 Gruplara gore AOFAS miikemmel sonuglarinin orani

AOFAS degerlendirmesi
Miikemmel Digerleri
Say1 %* Say1 %*
Yapilan (n=62)
Mikrokirik 6 27,3 16 72,7
Hiicresiz ¢at1 23 57,5 17 425
p=0,04

Mikrokirik ve hiicresiz ¢ati grubu kotii AOFAS degerlendirmesine (70

puandan az) gore karsilastirildiginda; hiicresiz ¢at1 grubunda 3 hasta (%7,5) koti
sonug¢ almisken, mikrokirik grubunda ise bu oran daha fazladir. (4 hasta %18,2)
fakat bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05) (

Tablo 26).

Gruplar radyolojik olarak MR goriintiilleme ile degerlendirilmistir. MR
goriintiilemede MOCART skorlamasi kullanilmistir (Resim 19 Hiicresiz ¢ati

uygulanan hastanin ameliyat 6ncesi ve ameliyattan 2 yil sonras1 sagittal MR kesitleri).
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Gruplarin MOCART degerlendirmeleri yapildiginda, defekt dolumu agisindan
hiicresiz ¢at1 grubunda, 7 hastada komplet dolum (%17,5) 23 hastada (%57,5)
hipertrofik dolum gériiliirken; hi¢ bir hastada subkondral kemik agiga ¢ikmamustir.
Mikrokirik grubunda ise 6 hastada (%30) komplet, 7 hastada (%35) hipertrofik

dolum goriilmistii, 1 hastada (%5) subkondral kemik agiga ¢ikmistir (Tablo 27) .

Resim 19 Hiicresiz cati uygulanan hastanin ameliyat 6ncesi ve ameliyattan 2 y1l sonrasi
sagittal MR kesitleri

Kenarla integrasyon degerlendirildiginde hiicresiz ¢at1 grubunda 24 hastada
(%60) tam integrasyon, 16 hastada (%40) ise goriiliir demarkasyon hatt1 olan
integrasyon bulunmus ve higbir hastada defekt bulunmamis, mikrokirik grubunda
ise 1 hastada (%5) tam integrasyon, 10 hastada (%50) goriilir demarkasyon hatt

varken, 9 hastada (%45,5) integrasyon defekti belirlenmistir (Tablo 27).
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Tablo 27 Gruplardaki hastalarin MOCART skoru alt gruplarina gore dagilhim

Yapilan
Hiicresiz Cati Mikrokirik
Say1 Yiizde N | Say1 Yiizde N %
%
|Defekt dolumu Komplet 7 17,5% 6 30,0%
Hipertrofik 23 57,5% 7 35,0%
inkomplet, >%50 dolum 4 10,0% 2 10,0%
Inkomplet, <%50 dolum 6 15,0% 4 20,0%
Subkondral kemik agiga ¢ikmis 0 0,0% 1 5,0%
Kenarla integrasyon |Komplet 24 60,0% 1 5,0%
Demarkasyon hatt1 goriiliir 16 40,0% 10 50,0%
Defekt, uzunlugun <%50 0 0,0% 7 35,0%
Defekt, uzunlugun >%50 0 0,0% 2 10,0%
Tamir dokusu yiizeyi intakt 17 42.5% 5 25,0%
<%350 hasarli 7 17,5% 13 65,0%
>%750 hasarli 16 40,0% 2 10,0%
Tamir dokusu yapis1 |[Homojen 12 30,0% 3 15,0%
Homojen degil 28 70,0% 17 85,0%
Tamir dokusu sinyaliJNormal (izointens) 21 52,5% 10 50,0%
[Normale yakin (orta derecede 19 47.5% 8 40,0%
Jhiperintens)
Anormal (ileri derece 0 0,0% 2 10,0%
|hiperintens)
Subkondral lamina  |intakt 11 27,5% 1 5,0%
intakt degil 29 72,5% 19 95,0%
Subkondral kemik  Jintakt 4 10,0% 2 10,0%
|Graniilasyon dokusu, kist, 36 90,0% 18 90,0%
Skleroz var
Adezyon Yok 39 97,5% 19 95,0%
\Var 1 2,5% 1 5,0%
Eflizyon Yok 37 92,5% 14 70,0%
\Var 3 7,5% 6 30,0%
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4.3 Tedavi Gruplar Arasindaki Hasta Ozellik Farkhliklari

Tedavi gruplan klinik ve radyolojik sonuglar acisindan karsilastirilirken
ayni zamanda bu tedavi sonuglarini etkileyebilecek faktorler acisindan da
karsilastirilmistir.

Yasa gore degerlendirmelerde mikrokirik grubunun ortancasi 47 (15- 65),
hiicresiz ¢at1 grubunun ise 39 bulunmustur. Istatistiksel olarak anlamli olarak fark
yoktur p>0,05 (Tablo 28).

Viicut kitle endeksine gore degerlendirmelerde mikrokirik grubunun
ortancast 27,75 (19,7- 34,8); hiicresiz ¢at1 grubunun ise 27,04 (21,5- 37,2)
bulunmustur. Istatistiksel olarak anlaml1 olarak fark yoktur p>0,05 (Tablo 28)

Takip siiresine gore degerlendirmelerde mikrokirik grubunun ortancasi 44
ay (24 - 87), hiicresiz ¢at1 grubunun ise 28 ay (24 — 65) bulunmustur. Istatistiksel
olarak anlamli fark vardir. p<0,05 (Tablo 28)

Ameliyat oncesi 6lgiilen kikirdak lezyon alanina gére degerlendirmelerde,
mikrokirik grubunun ortancasi 1,65 cm? (1- 4); hiicresiz ¢at1 grubunun ise 1,97 cm?
(1- 3,72) bulunmustur. Istatistiksel olarak anlamli olarak fark yoktur p>0,05 (Tablo

28)
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Tablo 28 Tedavi gruplarinin, hasta 6zelliklerinin karsilastiriimasi

Mikrokirik Hiicresiz cati
N=22 N=40
Ortanca Ortanca P
(en diisiik-en (en diistik-en
yiiksek) yiiksek)
Yas 47 (15,0- 65,0) 39 (15,0 - 58,0) 0,105
Viicut Kitle Endeksi 27,75 (19,7- 34,8) | 27,04 (21,5-37,2) | 0,889
Takip Siiresi 44 (24- 87) 27 (24 —65) 0,001
Ameliyat Oncesi
69 (34- 72) 52 (15- 79) 0,106
AOFAS
Kikirdak lezyon alani 1,65 (1- 4) 1,97 (1- 3,72) 0,251
(cm?)

4.4 Tedavi Basarisim Etkileyen Faktorler

4.4.1 Hasta Yasinin Tedavi Sonuglarina Etkisi

Hastalar, tedavi yonteminden bagimsiz olarak, kikirdak tedavisini etkiledigi
diistiniilen, yas faktorlerine gore, iki gruba ayrildiginda 45 yasin altindaki hastalarin

ameliyat sonrast AOFAS skorlar1 ortancast 90 (65-100), 45 yasin iizerindeki
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hastalarin ise 85 (52-100) bulunmustur. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir
p<0,05 (Tablo 29).

Ameliyat olan hastalardaki AOFAS degisimi ortancasi 45 yas altindakilerde
28 ( 0- 63), 45 yas Ustiindekilerin ise 23 (-18- 85) olarak bulunmustur. Aradaki fark
istatistiksel olarak anlaml degildir p>0,05 (Tablo 29).

Ameliyat olan hastalardaki AOFAS fonksiyon skorlar1 degisimi ortancasi
45 yas altindakilerde 14,0 (0- 26), 45 yas lstiindekilerin ise 8,5 (-3- 43) olarak
bulunmustur. Fakat aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir p>0,05 (Tablo
29).

Hastalar AOFAS degerlendirmesine gore smiflandirildiginda 45 yas
altindaki hastalarda iyi-miikemmel sonu¢ orani %88.,9, 45 yasindan biiyiik
hastalarda ise iyi-miikemmel sonug oran1 %65,4 olmustur. Fakat istatistiksel olarak
anlamli fark yoktur p>0,05 (Grafik 1)

Ameliyat olan hastalardaki MOCART skorlar1 ortancast 45 yas
altindakilerde 65,0 (20- 85), 45 yas ustiindekilerin ise 67,0 (20- 95) olarak
bulunmustur. Istatistiksel olarak anlamli fark yoktur p>0,05 (Tablo 29).

Yalnizca ameliyat gruplar1 analiz edildiginde, sadece mikrokirik yapilan
grupta ve mikrokirikla birlikte hiicresiz ¢at1 implant1 uygulanmis grupta yapilan
analizlerde ameliyat sonras1t AOFAS skoru, MOCART skoru ve AOFAS skoru
degisimi degerlerinde, yas gruplarinin arasinda anlamli fark yoktur p>0,05 (Tablo

29).
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Tablo 29 45 yas alti ve 45 yas iistiindeki hastalarin, klinik ve radyolojik skorlarinin
karsilastirilmasi

<45 yas >45 yas

Yas N= 36 N= 26 p

Ortanca (en disiik-en yiiksek)

Ameliyat sonrasi
90,0 (65- 100) 85,0 (52- 100) 0,018
AOFAS
AOFAS degisimi 28,0 (0- 63) 23,0 (-18- 85) 0,622
AOFAS agr degisimi 15,0 (0- 26) 20,0 (-20- 40) 0,977
AOFAS fonksiyon
14,0 (0- 26) 8,5 (-3-43) 0,280
degisimi
MOCART skoru 65,0 (20- 85) 67,0 (20- 95) 0,315

4.4.2 Lezyon Boyutunun Tedavi Sonuglarina Etkisi

Kikirdak tedavisini etkileyebilecegi diisiiniilen faktorlerden biri olan lezyon
boyutu agisindan, 1,5 cm? den kiiciik ve 1,5 cm? den biiyilik lezyonu olan hastalar
tedaviden bagimsiz olarak iki gruba ayrilmig ve istatistiksel olarak
karsilagtirilmistir. Hastalar, ameliyat sonrast AOFAS skoru, AOFAS skoru

degisimi, AOFAS agn ve fonksiyon skorlar1 degisimi, MOCART skoru agisindan

68



degerlendirildiginde iki grup arasinda anlamli fark bulunmamistir p>0,05 (Tablo

30).

Tablo 30 Hastalarin, tedaviden bagimsiz olarak, lezyon boyutun gore, klinik ve radyolojik
skorlarinin karsilastirilmasi

<1,5cm? >1,5 cm?

Lezyon boyutu N=19 N=43 p

Ortanca (en diistik-en yiiksek)

Ameliyat sonrasi

89 (68- 100) 87 (52- 100) 0,639
AOFAS
AOFAS degisimi 29( 0- 65) 27 (-18- 85) 0,885
AOFAS agn degisimi 20 (0- 40) 20 (-20- 40) 0,963
MOCART
67,5 (30-95) 65( 20- 85) 0,615
skoru

Farkli tedavi gruplari analiz edildiginde, 1,5 cm?’den kiigiik lezyonlarin
tedavisinde klinik skorlar hiicresiz ¢ati grubunda daha yiiksek olsa da ameliyat
sonrast AOFAS skoru, MOCART skoru ve AOFAS skoru degisimi degerlerinde
gruplar aras1 anlamli fark bulunmamstir. Lezyon boyutu 1,5 cm?’den biiyiik
hastalarda hiicresiz cat1 ile tedavi edilen grup ameliyat sonras1t AOFAS skoru ve

AOFAS skor artis1 agisindan anlamli olarak daha basarili olmustur p<0,05.
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MOCART skoru hiicresiz ¢at1 implant1 grubunda daha yiiksek olsa da gruplar arasi

anlaml fark gériilmemistir p>0,05.

Tablo 31 1,5 cm? den kiigiik lezyonlarda tedavi yonteminin etkisi

Mikrokirik Hiicresiz Cati
N=10 N=9 p
Ortanca (en diisiik-en yiiksek)

Ameliyat sonrasi

86 (68 — 100) 89 (69 -100) 0,079

AOFAS
AOFAS degisimi 17 (0 - 60) 33 (25-165) 0,156
MOCART
70 (30— 80) 65 (45 —95) 0,546
skoru
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Tablo 32 1,5 cm? den biiyiik lezyonlarda tedavi yonteminin etkisi

Mikrokirik Hiicresiz Cati

N=12 N= 31 p

Ortanca (en diisiik-en yiiksek)

Ameliyat sonrasi
83,5 (52 - 100) 90 (67 — 100) 0,022
AOFAS
AOFAS degisimi 16 (-18 — 59) 30 (0 - 85) 0,040
MOCART
50 (20 - 80) 65 (40 — 85) 0,191
skoru

4.4.3 Cinsiyetin Tedavi Sonuglarina Etkisi

Hastalar cinsiyete gore iki gruba ayrildiginda, erkek hastalarin ameliyat
sonrast AOFAS skorlar1 ortancas1 90 (68- 100), kadin hastalarin ise 86 (52-100)
bulunmustur. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir p<0,05 (Tablo 33).

Erkek hastalarda AOFAS degisimi ortancasi 29,0 (0- 65), kadin hastalarin
ise 23 (-18- 85) olarak bulunmustur. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli

degildir p>0,05 (Tablo 33).
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Ameliyat olan hastalardaki AOFAS fonksiyon skorlar1 degisimi ortancasi
erkek hastalarda 14 (0-35), kadin hastalarda ise 8,5 8 (-3 — 43) olarak bulunmustur.
Fakat aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir p>0,05 (Tablo 33).

Hastalar cinsiyete gore gruplandirildiginda erkek hastalarda iyi-miikemmel
sonu¢ orani %91,4, kadin hastalarda ise iyi-miikemmel sonu¢ orani %63,0
olmustur. Fark istatistiksel olarak anlamlidir p<0,05 (Grafik 1).

Ameliyat olan hastalardaki MOCART skorlar1 ortancasi erkeklerde 65 (20-
95), kadinlarda ise 65 (20- 95) olarak bulunmustur. Istatistiksel olarak da anlamli

fark yoktur p>0,05 (Tablo 33).

Tablo 33 Erkek ve kadin hastalarin, klinik ve radyolojik skorlarinin
karsilastirilmasi

Erkek Kadin
Cinsiyet N=35 N= 27 p
Ortanca (en diisiik-en yiiksek)

Ameliyat sonrast | 4 g0 10 86 (52-100) 0,020
AOFAS !
AOFAS degisimi 29 (0- 65) 23 (-18- 85) 0,394

AOFAS agn 15 (0- 40) 20 (-20- 40) 0,633
degisimi

AOFAS fonksiyon |1 (0-35) 8 (-3 43) 0,208
degisimi

MOCART skoru 65 (20- 95) 65 (20- 95) 0,029
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Grafik 1 Cinsiyete gore AOFAS degerlendirmesi

4.4.4 Viicut Kitle Endeksinin Tedavi Sonuglarina Etkisi
Kikirdak tedavisini etkileyebilecegi disiiniilen faktorlerden biri olan obezite
acisindan hastalar, normal kilolu (VKI 20-24,9), fazla kilolu (25- 29,9) ve obez
(35’ten fazla) olarak gruplara ayrilmis ve istatistiksel olarak karsilastirilmistir.
Hastalar, ameliyat sonras1t AOFAS skoru, AOFAS skoru degisimi, AOFAS agr1 ve
fonksiyon skorlar1 degisimi, MOCART skoru agisindan degerlendirildiginde iki
grup arasinda anlamli fark bulunmamistir p>0,05 (Tablo 34).

Yalnizca ameliyat gruplar1 analiz edildiginde, sadece mikrokirik yapilan
grupta ve mikrokirikla birlikte hiicresiz ¢at1 implant1 uygulanmis grupta yapilan

analizlerde ameliyat sonrasi AOFAS skoru, MOCART skoru ve AOFAS skoru
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degisimi degerlerinde, viicut kitle indeksine gdre gruplarin arasinda anlamli fark

yoktur p>0,05 (Tablo 34).

Tablo 34 Hastalarin obezite indekslerine gore, klinik ve radyolojik skorlarmin

karsilastirilmasi
Normal Fazla Kilolu Obez
20-24,9 (25- 29,9) (>35)
Viicut Kitle Indeksi p
N=15 N=26 N=21
Ortanca (en diisiik- en yiiksek)
Ameliyat sonrasi
94 (69- 100) 87,5 (65- 100) 89 (52-100) 0,446
AOFAS
AOQFAS degisimi 30 (14- 63) 28 (0- 59) 23 (-18- 85) 0,556
AOFAS agr1 degisimi 20 (10- 40) 20 (0- 40) 15 (-20- 40) 0,360
AOFAS fonksiyon
14 (0- 26) 11 (0- 26) 8 (-3-43) 0,789
degisimi
MOCART skoru 70 (55- 85) 60 (20- 95) 65 (20- 95) 0,134

4.4.5 Travma Opykiisiiniin Tedavi Sonuglarina Etkisi

Talus osteokondral lezyonu nedeniyle ameliyat edilen, travma oykiisii olan
ve olmayan hastalar karsilastirilmistir. Travma 6ykiisii olmayan hastalarin ameliyat

sonrast AOFAS skorlar1 ortancasi 86 (52- 100), travma Oykiisii olan hastalarin ise
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90 (68- 100) olarak bulunmustur. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir p<0,05
(Tablo 35).

Travma Oykiisii olmayan hastalarin ameliyat sonrasinda AOFAS skorlar1
degisimi ortancasi 22 (-18- 85), travma Gykiisii olan hastalarin ise 30 (0- 65) olarak
bulunmustur, fakat aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir p>0,05 (Tablo
35).

Hastalar travma Oykiisline gore gruplandirildiginda travma Oykiisii olan
hastalarda iyi-miikemmel sonug orani %86,1, kadin hastalarda ise iyi-miikemmel
sonu¢ orani %69,2 olmustur. Fark istatistiksel olarak anlamli degildir. p>0,05
(Grafik 2).

MOCART skorlar1 degerlendirildiginde travma oykiisii olmayan hastalarin
ortanca degeri 65 (20- 95), travma ykiisii olan hastalarmn ise 65 (30- 95) olmustur.

Arada istatistiksel olarak anlamli fark yoktur p>0,05 (Tablo 35).
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Tablo 35 Travma oykiisiine gore, klinik ve radyolojik skorlarin karsilagtirilmasi

Yok Var

Travma oyKkiisii N= 26 N= 36 p

Ortanca (en diisiik-en yiiksek)

Ameliyat sonrasi

86 (52- 100) 90 (68- 100) 0,014

AOFAS
AOFAS degisimi 22 (-18- 85) 30 (0- 65) 0,120

AOFAS agn

12,5 (-20- 40) 20,0 (0- 40) 0,316

degisimi

MOCART
65 (20- 95) 65 (30- 95) 0,940
skoru

4.4.6 Sigara Kullaniminin Tedavi Sonuglarina Etkisi

Kikirdak tedavisini etkileyebilecegi diistiniilen faktdrlerden biri olan Sigara
kullanim1 agisindan hastalar, sigara kullanan ve kullanmayan hastalar olarak
gruplara ayrilmis ve istatistiksel olarak karsilagtirilmistir. Hastalar, ameliyat sonrasi
AOFAS skoru, AOFAS skoru degisimi, AOFAS agr1 ve fonksiyon skorlar
degisimi, MOCART skoru agisindan degerlendirildiginde iki grup arasinda anlamli

fark bulunmamistir p>0,05 (Tablo 36).
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Tablo 36 Hastalarin, sigara kullamim oyKkiilerine gore, klinik ve radyolojik skorlarmin
karsilastirilmasi

Icmiyor Iciyor

Sigara N=45 N=17 p

Ortanca (en diisiik-en yiiksek)

Ameliyat sonrasi

87 (65- 100) 90 (52- 100) 0,409

AOFAS
AOFAS degisimi 26 (0- 85) 41 (-18- 65) 0,531

AOFAS agn

15 (0- 40) 25 (-20- 40) 0,241

degisimi

MOCART
65 (20- 95) 65 (20- 95) 0,149
skoru

4.4.7 Takip Stiresinin Tedavi Sonuglarina Etkisi

Hastalar takip siirelerine gore iki gruba ayrilmustir. IIk grup 24 ila 48 ay arasi
takip edilmis hastalardan, ikinci grup 48 aydan fazla takip edilmis hastalardan
olugmustur. Hastalar, ameliyat sonrasi AOFAS skoru, AOFAS skoru degisimi,
AOFAS agr1 ve fonksiyon skorlar1 degisimi, MOCART skoru agisindan
degerlendirildiginde iki grup arasinda anlamli fark bulunmamistir p>0,05 (Tablo
37).
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Tablo 37 Hastalarin, takip siiresine gore, klinik ve radyolojik skorlarimin karsilastirilmasi

En az 24 ay >48 ay

Takip gruplar: N=49 N=13 p

Ortanca (en diisiik- en yiiksek)

Ameliyat sonrasi
88 (52-100) 86 0,889
AOFAS
AOFAS degisimi 27 (-18- 85) 26 (0- 58) 0,533
AOFAS agr1 degisimi 20 (-20- 40) 15 0,958
AOFAS fonksiyon
13 (-3- 43) 8 0,228
degisimi
MOCART skoru 65 (20- 95) 62,5 0,446

4.5 Klinik ve Radyolojik Skorlamalarin liskisi

Tiim hastalara hem klinik degerlendirme i¢in ameliyat 6ncesi ve sonrasi alt
gruplariyla birlikte AOFAS arka ayak skorlamasi uygulanmis hem de radyolojik
degerlendirme icin MOCART skorlamas1 uygulanmistir.

Ameliyat sonrast AOFAS skorlar1 ve MOCART skorlari
karsilastirildiginda, her iki skorlama arasinda pozitif yonde anlamli bir iligki

oldugu goriilmiistiir p<0,05 (Tablo 38).
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Tablo 38 Ameliyat sonrast AOFAS ve MOCART skorlari iligkisi

Korelasyon katsayisi
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Grafik 2 Ameliyat Sonrast AOFAS Skorlar1t MOCART iliskisi

Hastalarin AOFAS skorlar1 degisimi ve MOCART skorlari

karsilastirildiginda, her iki skorlama arasinda pozitif yonde anlamli bir iligki

oldugu goriilmiistiir p<0,05 (Tablo 39).
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Tablo 39 AOFAS skoru degisimi ve MOCART skorlar iliskisi

Korelasyon katsayisi
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Grafik 3 AOFAS degisimi MOCART iliskisi

4.6 Komplikasyonlar
Hastalarin takiplerinde enfeksiyon gelisimi olmamistir. Hi¢ bir hastada
yara yeri problemi, ikincil kirik gelisimi, iyatrojenik damar ve sinir hasari, derin

ven trombozu goriilmemistir.

80



5.TARTISMA

Osteokondral lezyonlarin literatiire gore %58’i medialde, %42’si ise
lateralde yer alir ve bu lezyonlarin ¢ogunlugu posteromedialdedir (25). 2005
yilinda Elias ve ark. 424 hasta ile yaptiklar1 ve talusu 9 ayr1 bolgeye ayirdiklar
calismada, osteokondral lezyonlarin %62,9 unun medialde bulundugunu
gostermislerdir(26). Elias ve ark. ¢aligmasina gore ortamedial lezyon sikligt %53
bulunarak, en sik goriilen yer ortamedial olmustur. Bizim ¢alismamizda ise ayn
sekilde talus 9 ayr1 bolgeye ayrilmis ve toplam 62 hastanin 56’sinda (%90) lezyon
medialde bulunmaktadir. Bunlarin 20’si (%32,3) ortamedial, 20’si de (%32,3)
posteromedialdeydi.

Flick ve Gould'un 500'den fazla osteokondral lezyonu olan hasta tizerindeki
caligmasinda Lateral lezyonlar1 %98'inde, medial lezyonlarin ise %70'inde travma
oykiisii bulmuslardir (23). Bizim galismamizda 58 hastada lezyon medialde, 4
hastada ise lateralde bulunmustur. Lezyonun medialde oldugu hastalarin %55’inde
travma Oykiisli mevcutken, lateraldeki 4 hastanin tamaminda travma 6ykiisii pozitif
bulunmustur.

Talus osteokondral lezyonlarinda 1,5 cm’den kiigiik lezyonlarin
mikrokirikla tedavi edilmesi Onerilmektedir. Bunun nedeni 1,5 cm’den biiyilik
lezyonlarda tedavi basar1 oraninin diismesidir (83).

Talus osteokondral lezyonlari, talusta hem eklem kikirdaginin hem de
subkondral kemigin dahil oldugu yaralanmalardir. Tedavi stratejileri ise oldukca
degiskendir. Konservatif tedaviden birgok cerrahi tedaviye kadar secenekler

mevcuttur. Bu tedavi segeneklerinde amag agr1 gibi semptomlarin azalmasi ve
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fonksiyonlarin artmasidir. Tedavi, lezyon boyutuna ve cerrahin tercihine gore
degisir (69, 83).

Talar osteokondral lezyonlarinda eger konservatif tedavi tercih edilecekse,
dinlenme iyi bir se¢enektir (87). Fakat konservatif tedavi 6neren yayinlar genelde
5, 6 dekat onceki yillara ait caligmalardandir (87, 88). Yakin zamanda yapilan bir
calismada, konservatif ve cerrahi tedavi arasinda se¢im yapma hakki verilmis ve
hastalar konservatif tedaviyi se¢mislerdir. Hastalarin % 45’inde konservatif tedavi
basarili oldugu goriilmustiir (89). Algiyla konservatif yapilan yayinlar da yine en az
2 dekat onceki yillardandir ve o yillarda cerrahi tedavi zaten fazla tercih
edilmemektedir (90-92).

Olusan osteokondral lezyona miidahale etmeden ayrilan parcanin
cikarilmasi ise eksizyon tedavisidir. Eksizyon tedavisiyle ilgili calismalarda da %30
ila 88 basar1 gosterilmistir (91, 93, 94).

Flick ve arkadaslarinin 22 hastayla yapmis olduklar1 ¢aligmada, hastalara
artrotomi ile kiiretaj ve drilleme uygulanmis, hastalarin %79’unda iyi sonug,
%]19’unda ise kabul edilebilir sonu¢ bulmuslar, hi¢bir hastada kotii sonug
bildirmemislerdir (23).

Mikrokirik ve drilleme gibi kemik iligi stimiilasyon yontemleri giiniimiizde
de hala ¢ok sik ve artik artroskopik olarak kullanilmaktadir. Temel olarak
subkondral kemikle baglantilar yapilarak kemik iligi uyarilmasi ve bdylece biiyiime
faktorleri salinmasi, fibrin piht1 olusumu amaglanan bu yontemde, fibrokartilaj
doku olusur. Mikrokirik yonteminin kontrol grubuna iistiinliigii daha 6nce hayvan

deneylerinde gosterilmistir (95). Insanlarda diz ekleminde mikrokirik tedavisi
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sonuglarinin basarili oldugu gosterilmistir (96, 97). Steadman 2003 yilinda,
ortalama 11 yillik takip olan hastalarinda Lysholm skorlarmin 59’dan 89’a
yiikseldigini ve ameliyatin 7. Yilinda hastalarin %80’inin, kendilerini daha iyi
olarak tanimladigin1 bildirmistir (96). Literatiirde %46 ila %100 oranlarinda basarili
sonuclar bildirilmistir. Teknigin artroskopik olarak yapilabilmesi onemli bir
avantajidir. Ayrica mikrokirik yonteminin, abrazyon ve drillemeye gore
avantajlarindan biri termal hasar olusturmamasidir (98). Ayrica transtibial drilleme
ve malleol osteotomisi gerektirmemesi de 6nemlidir.

Calismamizda, mikrokirik grubu ve hiicresiz ¢ati grubu ameliyat sonrasi
AOFAS skorlarina bakildiginda her iki grupta da anlamli artis vardir ve ameliyat
etkili olmustur. AOFAS skor degisimlerine bakildiginda da her iki grupta da
anlamli artis olmus, her iki grup da basarili olmustur (Tablo 21).

Becher ve ark. 2005 yilinda yayinladiklari ¢alismada 29 hasta ortalama 2 yil
takip edilmistir. Hannover skorlama sistemiyle degerlendirilen hastalarin %45
miitkemmel %38 iyi %17 tatminkar sonug bildirilmistir. Hastalar MR goriintiileme
ile de degerlendirilmis fakat yalnizca rejenerasyon dokusu ve subkondral sinyal
degisiklikleri degerlendirilmis olup aralarinda iliski bulunamamuistir.

Giannini ve ark. 2004 yilinda 28 hastaya artroskopik mikrokirik
uyguladiklar1 ¢aligmalarinda, preoperatif AOFAS skoru ortalamasi 40 iken, 1.y1l
90, 2.y1l 84, 3. Y1l ise 80 olarak azaldigini bildirmislerdir (65).

Bizim caligmamizda 22 hastalik mikrokirik grubunda AOFAS skorlari
ortancasi preoperatif olarak 69 bulunmus, ameliyat sonrasi skorlar1 ortancasi ise

85,5 olarak bulunmustur (Tablo 20). Ameliyat sonrasi mikrokirik hastalarimizin
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takip siliresi ortalamasi 45 aydir bu acidan da sonuglarimiz diger caligmalarla
uyumludur.

Artroskopik mikrokirik teknigi her ne kadar basarili olsa da olusan tamir
dokusunun hyalin kikirdak 6zelliklerini tam olarak gésterememesi ve daha giigsiiz
bir fibrokartilaj doku 06zelligi tasimasi, farkli tedavi yontemlerine ihtiyag
duyulmasina neden olmustur. Otolog kondrosit implantasyonu yontemlerinin,
ozellikle 3. jenerasyonun, mikrokiriga gore istiinliikleri gosterilmistir (99, 100).
Fakat ACI’de iki farkli cerrahi tedavi gereksinimi, yiiksek maliyetler, periost
hipertrofisi ve kondrositlerin homojen dagiliminin zor olmasi ve tamir dokusunun
osseoz iyilesmesinin zorlugu, bu yontem agisindan ciddi dezavantajlar
olusturmaktadir (101). Bu nedenle tek asamali ve maliyeti uygun kikirdak
tedavilerine ihtiya¢ duyulmaktadir.

Hiicresiz ¢ati implant1 kullanilan, AMIC tedavisi daha 6nce diz ve kalgada
oldukga iyi sonuglar vermistir (102).

Bizim ¢aliymamizdaki 40 hastalik hiicresiz ¢at1 implanti uygulanan grupta
ameliyat oncesi AOFAS ortancas1 52 iken, ameliyat sonras1 88’e yiikselmistir.
Cerrahi, AOFAS skorlarina gore basarili olmustur. Bu sonuglar literatiirdeki diger
sonuglarla uyumludur (56). Hiicresiz ¢at1 implant kullanilarak kikirdak tamirinin
klinik olarak etkin bir tedavi yontemi oldugu gosterilmistir.

Gille ve arkadaslari, diz kikirdak lezyonlarinda AMIC tedavisi
uyguladiklar1 57 hastada, 2 yillik takipte, ¢ogu hastanin klinik olarak memnun
oldugunu bildirmislerdir. Lysholm skorlarina gére ameliyat dncesi olarak 50,1 olan

ortalamalar ameliyat sonrasi 2. Yilda ortalama 85,2’ye yiikselmistir (103).
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Asetabular osteokondral lezyonlarin 5 yillik takibinin bildirildigi, Mancini
ve Fontana’nin caligmasinda, 5 yillik takipte MACI ve AMIC yontemleri
karsilastirilmis, sonuglarinin benzer ve tatmin edici oldugu bulunmustur. AMIC
yonteminin MACI’ye gore maliyetinin daha az olmasi, tek asamali cerrahi olmasi,
dondr saha problem olmamasi gibi avantajlari, AMIC yonteminin 6ne ¢ikarmistir
(104).

Valderrabano ve ark. 2013 yilinda talus osteokondral lezyonlarinda AMIC
tedavisi sonuglarin1 yaymlamislardir. 26 hastayla yapilan calismada, preoperatif
AOFAS skoru ortalamalar1 60 olan hastalarin ameliyat sonrasi AOFAS skoru
ortalamalari 89 a yiikselmistir (56).

Literatiirde son donemlerde hiicresiz ¢ati implanti kullanilan AMIC
yontemiyle ilgili ¢alismalar ortaya ¢iksa da karsilastirmali caligsmalarin eksikligi
one ¢ikmaktadir (56).

Yalnizca mikrokirik ve mikrokirikla birlikte hiicresiz cati implanti
uygulanan gruplar karsilastirildiginda; ameliyat sonrasi AOFAS skorlari
degerlendirildiginde hiicresiz ¢at1 implant1 uygulanan grup mikrokirik grubuna gore
daha basarili olmustur. Ayrica hastalarin ameliyat sonrast agri ve fonksiyon alt
gruplar1 da degerlendirildiginde yine hiicresiz ¢ati grubu istiindiir (Tablo 25).
Hiicresiz ¢ati kullanimi hem agr1 hem de fonksiyonel puanlar iizerinde ayr1 ayr
pozitif yonde etki etmistir. AOFAS skorlar artiglart karsilastirildiginda hiicresiz
cat1 grubu yine istatistiksel olarak anlamli ve biiyiik farkla iistiin olmustur (Tablo

22). Her iki grubun da klinik olarak basarili olmasina ragmen hiicresiz gati
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grubunun, yalnizca mikrokirik grubuna gore tstiin olmasi degerli bir sonugtur
(Tablo 25).

Fontana ve ark. asetabular kikirdak lezyonlar1 hakkindaki ¢alismalarinda,
kalga ekleminde, AMIC yontemi mikrokirik yontemiyle karsilastirilmistir. Klinik
skorlamalara gore calismamiza benzer sekilde her iki grup da basarili olmustur.
Yine calismamizla benzer sekilde, AMIC yontemi uygulanan grupta mikrokiriga
gore daha yiiksek klinik skorlar elde edilmistir (102).

AMIC yontemi uygulanan bir¢ok diz, ayak bilegi ve kalca eklemi
calismalarinda klinik olarak olduk¢a basarili sonuglar elde edilmistir. (56, 103-
109).

AOFAS skorunun 90’1n iizerinde oldugunda kabul ettigimiz miikemmel
sonu¢ acisindan da hiicresiz ¢ati implant1 olan grup %57 miikemmel sonug elde
etmisken, yalnizca mikrokirik grubunda bu oran %27°de kalmistir. Bu sonuglara
gore her ne kadar iki yontem de anlamli AOFAS artis1 olsa da klinik diizelmenin
niteligi hiicresiz ¢at1 uygulanan grupta daha iyi olmustur (

Tablo 26).

AOFAS skoru 70 puanin altinda olan hastalar tarafimizca “kétii sonug”
olarak degerlendirilmistir. Istatistiksel olarak anlamli fark olmasa da yalnizca
mikrokirik grubunda bu deger %18 hiicresiz ¢at1 implant1 uygulanan grupta ise %5
olarak bulunmustur.

Radyolojik parametrelerden olan MOCART incelendiginde, her iki grup
arasinda toplam skorda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir, fakat

hiicresiz cat1 grubunun skorlar1 daha yiiksektir. (Tablo 25). MOCART’1n kenarla
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integrasyon alt grubunda hiicresiz ¢ati implant1 uygulanan grup anlamli olarak daha
iyi sonuglar gostermistir (Tablo 25). Bu da hiicresiz ¢at1 implant1 uygulamanin asil
sebeplerinden olan lezyon alanindaki hiicre dagiliminin homojenitesini artirmasi
amacina uygun bir sonuctur (76). Benzer AMIC ¢alismalarinda da sonuglar bu
yondedir (56, 106).

Gruplar defekt dolumu acisindan incelendiginde hiicresiz cati implanti
uygulanan grupta tamir dokusu %57 hipertrofik %17 ise normal yiikseklikte dolum
gostermistir. Mikrokirik grubunda goriilen hipertrofik %35, komplet %30
oranlarina benzerdir (Tablo 27). Ozellikle hiicresiz cat: implant1 konulan grupta
hipertrofik dolumun fazla goriilmesi, hiicresiz ¢atinin kikirdak yiizeyine oranla
daha yiiksekte kalmasiyla kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Ayrica teknigimizde ve
diger tekniklerde pin fiksasyonu uygulanmadigi i¢in lezyon g¢evresine gore daha
yiiksekte kalmis olabilir.

Kubosch ve ark.’larmin talus osteokondral lezyonlar1 AMIC yo6ntemi
sonuglarini yaymnladiklar1 makalelerinde, postoperatif MOCART skor ortalamasi
52,7 olmugstur. Ayrica tamir dokusunun %61’i hipertrofik, %15’i normal
yiikseklikte dolum gostermistir. Bu sonuglar ¢alismamizla benzerdir. Yine Kubosch
ve ark. da fiksasyon i¢in fibrin yapistirictdan baska materyal kullanmamislardir
(Tablo 27) (105).

Wiewiorski ve ark.’larmin 2013 yilinda talus osteokondrol lezyonlarinin
AMIC yontemi ile tedavi sonuglarini bildirdikleri ¢alismada da ortalama MOCART

skoru ¢alismamiza benzer sekilde 62,6 bulunmustur (106).
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Calismamizda hiicresiz ¢at1 implant1 grubunda eflizyon mikrokirik grubuna
gore daha az gorilmistiir (%30 - %7,5) (Tablo 27). Wiewiorski ve ark. %4 (110)
Valderrabano ve ark. da %4 olarak bulmuslardir.

Subkondral kemik, mikrokirik grubundaki hastalarimizda da hiicresiz ¢ati
uygulanan gruptaki hastalarimizda da %90 oraninda intakt degildir. MOCART
skorlamasi alt gruplarindan en basarisiz olunan alt grup olmustur. Literatiirde de alt
grup sonuglar1 bildirilen calismalarda benzer sonuglar vardir. Intakt olmayan
subkondral kemik oranin1 Wiewiorski ve ark. %85, Valderrabano ve ark. %88,
Kusano ve ark. %75 olarak bildirmislerdir. Genel olarak subkondral kemik
iyilesmesinde problem goriilmektedir. Mikrokirik isleminin yontemin bir parcasi
olmas1 buna neden olabilir. Lee ve ark. da bu sorun lizerinde durarak, modifiye
MOCART skorlamasi tanimlamiglar ve subkondral kemigi skorlamadan
cikarmiglardir (111). Yakin zamanda yayilanan, mikrokirik ve AMIC ydntemi
sonrast subkondral kist olusumunu gosteren hayvan deneyi de bu fikri de
desteklemektedir (112).

Her iki ameliyat grubu arasinda tedavi sonuglarini etkileyecek parametreler
acisindan karsilastirmalar yapilmis ve ameliyat 6ncesi AOFAS skoru, yas, obezite,
lezyon boyutu gibi parametrelerin birbirine yakin oldugu ve takip siiresi harig
aralarinda istatistiksel fark olmadig1 goriilmiistiir. Takip siiresi yalnizca mikrokirik
uygulanan grupta fazladir (Tablo 29). Klinik sonuglarin basarisini etkileyecek bir
durum vyaratabilir. Giannini ve ark. ¢alismalarinda takip siiresi arttikca AOFAS
skorlariin azaldigini bildirmislerdir (65). Fakat literatiirde bunun tersini gésteren

aragtirmalar da mevcuttur. Usuelli ve ark. 2016 yilinda yayimladiklar
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calismalarinda ameliyat sonras1 AOFAS skorlar1 6, 12 ve 24. Aylarda giderek
artmustir (107). Takip siiresinin klinik skorlar iizerine olan etkisi net degildir.

Tedavi basarisini etkileyen faktorler

Calismamizda, tedaviden bagimsiz olarak, 45 yas altindaki hastalarda, 45
yas Ustli hastalara gore ameliyat sonrast AOFAS skorlarinin, beklendigi gibi
anlamli olarak daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Kikirdak tedavisi prensiplerine
uygun bir sonugtur (Tablo 30). Fakat bu klinik {stiinliik radyolojik parametremiz
olan MOCART skoruna yansimamustir. Ayrica ameliyat yontemleri alt gruplarina
bakildiginda, da istatistiksel olarak anlamli fark gériilmemektedir (Tablo 29).

Hasta yasiin kikirdak tedavisine olumsuz etkisi bildirilmistir (113). Bunun
nedeninin ise eklem kikirdaginin dejenerasyona bagli olarak iyilesme kapasitesinin
azalmasi oldugu One surilmistir (114). 40 Yasindan daha biiyilk dondr
kondrositlerin, proteoglikan ve kollajen iiretimlerinin daha diisiik oldugu
gosterilmistir. Dizdeki kikirdak lezyonlar1 {izerine olan ¢alismalarda, Gille ve ark.
AMIC yontemini kullandigi c¢alismada, istatistiksel olarak anlamli olmasa da
genglerde daha yiiksek skorlar elde etmistir (103). Geng hastalarda, ileri yastaki
hastalara gore klinik olarak daha basarili sonuglar elde edildigini gosteren yayinlar
mevcuttur (115-119). Her ne kadar genel kan1 yasin basariya negatif yonde etkisi
oldugu olsa da etkisi olmadigini bildiren yayimnlar da vardir (120, 121). Talus
osteokondral lezyonlar1 hakkinda ise, Kubosch’un ¢alismasinda 45 yas alt1 ve {istii
hastalarda anlamli fark bulunamamistir (105). Becher ve ark.’a gore 50 yas iistii
hastalarda anlamli fark bulunamamistir (122). Literatiirde de ¢alismamizda ki gibi

celiskili sonuglar bildirilmektedir.
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Calismamizda, tedaviden bagimsiz olarak viicut kitle endeksine gore
hastalar gruplara ayrildiginda, AOFAS skoru ve MOCART skoruna gore gruplar
aras1 anlamli fark goriilmemistir (Tablo 34). Fakat istatistiksel olarak anlamli
olmasa da normal VK1 sahip grupta basar1 oran1 %53, fazla kilolu grupta %46, obez
grupta ise %38 olmugtur.

Cogu calismada, viicut kitle indeksi (VKI)’nin kikirdak tedavisi sonuclarina
negatif etkisi bulundugu gosterilmistir. Diger tarafta baz1 yazarlar da VKI 35’¢
kadar olan hastalara bile kikirdak tedavisi uygulanabilecegini bildirmislerdir (123,
124). Mikrokirik tedavisine VKI endeksi yiiksekliginin negatif yonde etkisini
gosteren yayinlar mevcuttur (117, 125, 126). Kendi hastalarimiza bakildiginda,
VKIi’ye gore gruplara ayirildiginda hasta sayisinin diisiik olmasinin da istatistiksel
olarak anlamli sonu¢ olmamasina neden oldugunu diisiindiirmektedir, yine de her
grupta kikirdak tedavisi basarili olmustur (Tablo 34).

Tedavi algoritmasi1 oldukga tartigmali olan kikirdak tamirinde, algoritmay1
belirlemekte kullanilan &nemli kriterlerden biri lezyon boyutudur. Ozellikle eklem
yiizeyi daha kiiciik olan talus osteokondral lezyonlarinda 1,5 cm?den kiigiik
lezyonlara mikrokirik, daha biiyiik lezyonlarda ise ACI, mozaikplasti, allogreft gibi
farkli tedavi yontemleri uygulanmaktadir (65, 68, 127). Calismamizda, lezyonlar
tedaviden bagimsiz olarak degerlendirildiginde, 1,5 cm?’den kiigiik veya biiyiik
lezyonu olan hastalar arasinda klinik ve radyolojik olarak fark bulunamamistir fakat
1,5 cm?den kiiciik lezyonlarda her iki yontem sonuglar1 benzerken, 1,5 cm?’den
biiyiik lezyonlarda hiicresiz ¢att implant1 yontemi sonuglari anlamli olarak daha

iyidir (Tablo 30 Hastalarin, tedaviden bagimsiz olarak, lezyon boyutun gore, klinik ve
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radyolojik skorlarimin karsilastirlmasi. Calismamizin bu sonuglar1 daha Onceki
arastirmalar1  desteklemektedir. 1.5 cm? kuralim1 destekleyen en onemli
calismalardan biri Chuckpaiwong ve ark.’in 2008 yilinda mikrokirik sonuglarini
yayiladigi ¢alismadir, bu galismada 1,5 cm?’den biiyiik lezyonu olan hastalarin
basarisiz sonuglar1 kiiciiklere gore anlamli olarak fazladir. (83) Mikrokirik
kullanimmin daha basarisiz oldugu 1,5cm?’den biiyiik lezyonlarda hiicresiz cat1
implant1 basarili sonuglara sahip iyi bir alternatif yontem olabilir.

Calismamizda tedaviden bagimsiz olarak sigara kullanan ve kullanmayan
hastalarda, klinik ve radyolojik degerlendirmelere bakildiginda anlamli fark
goriilmemistir (Tablo 35) . Temel bilimsel kanitlara gore sigara kullaniminin, kas
iskelet sistemi ve kikirdak {izerinde negatif etkisi vardir (128). Literatiirde sigara
kullanmanin kikirdak ve kikirdak tamiri iizerine klinik skorlamalar agisindan
negatif etkilerini gosteren laboratuvar deneyleri ve klinik ¢alismalar bulunmaktadir
(129, 130). Aksine sigara kullanimmin kotii sonuglar igin risk faktorii
olusturmadigini gosteren Ollat ve ark. mozaikplasti (131), Balain ve arkadaslarinin
mikrokirik yontemi (132) uyguladiklart yayinlart mevcuttur. Jaiswal ve ark. ayni
zamanda Klinik, artroskopik bulgular ve biyopsilerle kikirdak tamirini
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, sigara icen gruptaki kikirdak kalitesini daha
diisiik gostermiglerdir (129). Bu ¢alismalarin higbiri talus kikirdak defektlerini
incelememis, bizim teknigimiz kullanilmamig ve MOCART skorlamasiyla
karsilagtirmamistir. Bu nedenle sonuglarimiz diger ¢calismalardan farkli olabilir.

Hasta cinsiyetinin tedavi sonucglarma etkisini inceledigimizde erkek

hastalarin klinik sonuglarinin kadinlara goére anlamli olarak daha iyi oldugu
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goriilmiistiir. Radyolojik olarak ise anlamli fark goriilmemistir (Tablo 33). Sasirtici
bir sonug¢ olarak goriilse de Vanlauwe ve ark. diz eklemine kikirdak tedavisi
sonuclarini bildirdikleri arastirmada da kadin hastalarda daha ¢ok basarisizlik
bildirmislerdir (121). Gille ve ark. da diz AMIC tedavisi sonuglarina gore erkek
hastalarin klinik skorlarinin kadinlardan anlamli olarak daha yiiksek oldugunu
gdstermislerdir (133). Ote yandan Siclari ve ark. bildirdikleri, dizde AMIC tedavisi
klinik sonuglarina gore cinsiyetler arasi fark bulunmamistir (134). Cinsiyet etkisi
hakkinda literatiirde fazla calisma olmamakla birlikte kadin cinsiyetin kikirdak
tedavisinde basarisiz olmasi dikkat ¢ekmektedir. Bu konuda daha fazla ¢alisma
yapilmasi bizlere 151k tutacaktir.

Calismamizda, tedavi yonteminden bagimsiz olarak, hastalarin klinik
degerlendirmelerinde kullandigimiz AOFAS skorlariin ameliyat 6ncesi ve
sonras1 degisimi ve radyolojik degerlendirmelerinde kullandigimiz MOCART
skorlar1 karsilagtirildiginda, her iki skorlama arasinda pozitif yonde anlamli bir
iligki oldugu goriilmistiir (Tablo 39) (Grafik 3). Ayrica ameliyat sonrasi toplam
AOFAS skorlar1 ve MOCART arasinda da benzer sekilde pozitif iliski

bulunmustur. (Tablo 38) (Grafik 2).

6. SONUCLAR

En sik kullanilan tamir yontemi olan artroskopik mikrokirik islemi klinik ve
radyolojik olarak basarilidir. Bu ¢aligmada mikrokirik yontemiyle karsilastirilan,
mikrokirikla birlikte defekte hiicresiz ¢at1 implant1 uygulanmasini iceren yontem de

klinik ve radyolojik olarak bagarili olmustur
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Artroskopik hiicresiz c¢att implanti yonteminin klinik olarak mikrokirik
yonteminden daha iyi sonuglar verdigi gorilmiistiir. Ayrica bazi radyolojik
kriterlere gére de hiicresiz gat1 implant1 yontemi, daha basarili olmustur.

Artroskopik hiicresiz cat1 implant1 yontemi mikrokirik yonteminin yeterli
olmadig1 ve baska kikirdak tamir yontemlerine ihtiya¢ duyulan endikasyonlarda da
iyi bir alternatif olarak goriinmektedir. Otolog kondrosit implantasyonu,
mozaikplasti, allogreft uygulanmasi gibi tamir yontemlerine gore; tek asamali
cerrahi olmasi, cerrahi siiresinin kisa olmasi, artroskopik olarak uygulanabilmesi,
osteotomi  gerektirmemesi, don6r saha  morbiditesi  olusturmamasi,
komplikasyonlarinin daha az olmasi, maliyetinin daha diisiik olmas1 gibi
ozellikleriyle one ¢ikmaktadir.

Artroskopik kikirdak tedavisini etkiledigi diisiiniilen faktdrlerden, geng yas
(<45), travma Oykiisti, erkek cinsiyet klinik olarak tedavi sonuglarina pozitif etki
etmis; lezyon boyutu, takip siiresi, obezite, sigara kullanimi ise tedavi sonuglarinda
anlaml farkliliga yol agmamaigstir. Bu faktorlerin radyolojik olarak, tedaviye etkisi
oldugu saptanmamustir. Fakat lezyon biiyiikliigii 1,5cm?’den daha biiyiik olan
hastalarda hiicresiz ¢at1 implant1 yontemi klinik agidan anlamli olarak daha basarili
olmustur.

Artroskopik hiicresiz ¢att implantt uygulamasi, talus osteokondral
lezyonlarinda, her boyutta lezyonda giivenle uygulanabilecek, basarili bir

yontemdir.
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8.0ZET

Giris ve Amag: Talus osteokondral lezyonlari tedavi algoritmasi, oldukca
tartismalidir. Tedavi segeneklerinin farkli avantaj ve dezavantajlar1 vardir. Bu
calismadaki amag, artroskopik hiicresiz ¢ati implanti uygulanmasini, en sik
kullanilan tedavi yontemi olan mikrokirik ile klinik ve radyolojik olarak
karsilastirmaktir.

Gereg ve Yontem: Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi’'nde 2007-2015 yillar1 arasinda, talus osteokondral lezyonu tanisiyla
artroskopik olarak tedavi edilmis hastalar retrospektif olarak degerlendirilmistir.
Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi klinik degerlendirmeleri AOFAS arka ayak
skorlamasi ile, radyolojik degerlendirmeleri ise MRG ile yapilmistir.

Bulgular: Talar osteokondral lezyonu olan 62 hasta degerlendirilmistir. 22
hastaya mikrokirik, 40 hastaya ise mikrokirikla birlikte hiicresiz cati implanti
uygulanmistir. Hastalarin 35’1 erkek 27’si kadin; yas ortalamalari ise 41°dir. Her iki
grupta ameliyat sonrasi klinik iyilesme goriilmistir (p<0,05). Hiicresiz ¢ati
implant1 olan grup klinik olarak ve bazi radyolojik kriterlere gore daha basarili
olmustur(p<0,05). Erkek, gen¢ (<45 yas) ve travmatik lezyonlarda klinik sonuglar
daha iyidir. Toplam MOCART skorlarina gore iki yontem arasinda anlamli fark
yoktur (p>0,05), fakat kenarla integrasyon ve efiizyon alt gruplarinda hiicresiz gati
implant1 daha basarilidir (p<0,05).

Cikarimlar: Bu ¢alismanin sonuglarina gore, talus osteokondral lezyonlar

tedavisinde, hem mikrokirik hem de ¢ati implant1 yontemiyle basarili sonuglar elde
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edilmistir. Hiicresiz ¢ati implanti yontemi klinik olarak o6zellikle daha genis

lezyonlarda mikrokirik yontemine gore daha basarilidir.

9. SUMMARY

Purpose: The treatment algorithm of talus osteochondral lesions is very
controversial. Treatment options have different advantages and disadvantages. The
aim of this study is to compare arthroscopic cell-free implantation with
microfracture, the most commonly preferred treatment modality, clinically and
radiologically.

Materials and Methods: Clinical and radiological outcomes of
arthroscopically treated patients who were diagnosed with talar osteochondral
lesions between the years of 2007-2015 were evaluated at Gazi University Medical
Faculty Orthopedics and Traumatology Clinic between. Preoperative and
postoperative clinical evaluations of patients were performed with AOFAS
hindfoot scale and radiological evaluations with MOCART scale.

Results: 62 patients (microfracture group n=22, scaffold group n=40) with
talar osteochondral lesions were evaluated. 35 patients were male, 27 were female
with a mean follow up time of 41 months. Clinical improvement was observed in
both groups (p<0,05). The scaffold group was more successful than microfracture
group clinically (p<0,05). Clinical results were better in male, younger (<45 years)
patients and traumatic lesions (p<0,05). There was no significant difference
between the two methods according to the total MOCART scores (p>0,05), but
scaffold method was more successful in integration to border zone and effusion

subgroups.
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Conclusions: According to our short term results, successful results were
obtained by both microfracture and scaffold implantation. Scaffold group was

clinically more successful than microfracture, although not radiologically.
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