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OZET

Osteokondral Defektlerde Defekt Capinin Eklem Yiik ve Basing Dagihmi Uzerine
Etkileri: Biyomekanik Deneysel Cahsma

Amagclar: Farkli gaplardaki ostekondral defektlerin, farkli biiyiikliikteki dizlerde basing
dagilimlarin1 ve kontakt stres degisimlerini lokal temas ylizeyi anatomisi ve geometrisi ile
birlikte degerlendirmeyi amagladik.

Gere¢c ve Yontemler: 26 taze donmus dana dizi tam ekstansiyonda yiikleme cihazina
yerlestirildi. Digital elektronik basing sensorii (K-4000, Tekscan, Boston, Mass.) medial
kompartmana yerlestirildi. Her diz 700 N 5 sn aksiyel olarak yiiklendi. Dinamik basing
degisimleri ol¢giildi. Yiklemeler medial kondil yiik alma yiizeyindeki sirkiiler osteokondral
defektler (7, 8,5, 10, 13 ve 16 mm) flizerinde tekrarlandi. MATLAB (7.12 versiyon,
Mathworks®2011) yazilimi kullanilarak maksimum basing, maksimum basincin defekt
merkezine uzakligi ve defekt kenar stresi basing degerleri olgiildii. Dizlere biyomekanik
deneyler sonrasinda 0,5 mm ince kesitli BT ¢ekildi ve Mimics (v10.0) yazilimi ile 3D
modelleri ¢ikarildi. Polyworks yazilimi kullanilarak modeller iizerinde anatomik sagittal ve
koronal radiuslar 6l¢iildii ve radius merkezleri tayin edildi ve defekt ¢ap1 ile anatomik radius
merkezleri ile iliskilendirilen anatomik kurvaturdaki defekte bagli kaybi temsil eden defekt
acis1 Olgiildii. Istatistiksel analizde ANOVA (Bonfferroni posthoc analiz) ve Pearson
korelasyon testi kullanildi.

Bulgular: Defekt kenar basing artisi, 10 mm ve altindaki defektlerde meniskiis tarafindan
tamponlanmaktadir. 10 mm ve iizeri defetlerde maksimum basing ve maksimum basincin
defekt merkezine uzaklik artis1 anlamli bulundu, fakat 13 mm ve 16 mm arasinda anlaml fark
yoktu. Sagittal radius ortalamasi 39,14 mm ve koronal radius ortalamasi 25,97 mm olarak
Olglilmistiir. Ortalama sagittal defekt agist 15,9 © (8,94-29,12) ve ortalama koronal defekt
acist 24,75° (11,31-51,41) olarak olgildii. Maksimum basing, defekt kenar stresi ve
maksimum basincin defekt merkezinden uzakligi ile sagittal ve koronal defekt agilart arasinda
orta seviyede anlamli korelasyon tespit edildi. Sagittal ve koronal radiuslar ile basing artiglari
arasinda anlamli korelasyon saptanmadi.

Sonuglar: Lokal temas yilizeyi geometrisinin basing dagilimlar1 ve kontakt stres degisimleri
lizerinde etkisi vardir. Farkli biiyiikliikteki dizlerde ayni yiikler altinda farkli basinglar
olusabilmektedir ve kritik sinir olarak kabul edilen defekt ¢ap1 kisiden kisiye farklilik

gosterebilir.



ABSTRACT

Effects of Defects Size on Pressure Distribution and Load Redistiribution in the
Osteochondral Defects: Experimental Biomechanical Study
Objectives: to evaluate relationship between pressure distributions, contact pressure and local
contact surface anatomy and geometry in different size ostechondral defects with different
size knees.
Material and Methods: 26 fresh-frozen stifle was mounted at full extension in a materials
testing machine. Digital electronic pressure sensor (K-4000, Tekscan, Boston Mass.) was
placed in the medial compartment. Each knee was load axially for 700 N 5 second. Dynamic
pressure changes were measured. Loadings were repeated over osteochondral defects (7, 8,5,
10, 13 ve 16 mm) in the weigthbearing area of the medial condly. MATLAB (7.12 versiyon,
Mathworks®2011) software were used for measurement of the maksimum pressure, defect
rim stres and distance to maksimum pressure to the defect center. 0,5 mm thin-section CT
were obtained after biomechanical study for converting into 3D models for identification of
the anatomical landmarks. Polyworks software were used for measurement of radii of the
anatomical sagittal and coronal curves with anatomical centers. We also measured an angle
called defect angle representing the loss part in the anaromical curves due to defect. ANOVA
(Bonfferroni posthoc analysis) and Pearson’s correlation test was used for statistical analysis.
Result: Peak pressure and contact stress around the rims of defects 10 mm and smaller size
was not demonstrated, and the menisci dominated pressure distribution in this size range. The
peak pressure and th distance of the peak pressure to the defect center was signicicantly
increase above 10 mm defect size, but there was no significant differences between 13 and 16
mm. The mean radii of sagittal plane was 39,13 and coronal plane was 25,95. The mean
sagittal defect angle was 15,9 ° (8,94-29,12) and the mean coronal defect angle was 24,75°
(11,31-51,41). Peak pressure, defect rim stres and distance of the peak pressure to the defect
center showed intermediate level correlation between the sagittal and cornal defect angle.
There was no correlation between the anatomical radii and pressure distribution.
Conclusion: The local contact surface geometry and anatomy has different effects on contact
pressure and pressure distributions. Different pressures may occurred in different size knee
under the same loading conditions and critical size for the treatment might be changed patient

to patient.



I-GIRIS VE TARIHCE

Kondral ve osteokondral lezyonlar ortopedik cerrahide ¢ok eskiden beri bilinen ve
sik¢a rastlanan bir sorun olmasina karsin tedavi protokolii halen tartismalidir. Sir William
Hunter 1743 yilinda yaptig1 gozlemlerinde parsiyel eklem kikirdagi yaralanmalarinin iyilesme
kapasitesinin sinirli oldugunu fakat subkondral kemige ulasan yaralanmalarin bazilarinin
iyilesme kapasitesi gosterdigini belirtmistir’. Ayrica kikirdak tamiri hakkinda soyle bir ifade
bulunmustur: “Hipokrat’tan gilinlimiize kadar tiim diinya sunu kabul eder; iilsere kikirdak

belal1 bir seydir ve hasarlandiktan sonra tamir edilemez.”

Klinigimizin ve Tirkiye’de ortopedi ve travmatolojinin kurucusu olan Ord. Prof. Dr.
Akif Sakir Sakar ve Ord. Prof. Dr. Miinir Ahmet Sarpyener’in 1943 yilinda Istanbul
Universitesi yayinlar altinda yazdiklar1 “Spor: faydalari, zararlar1 ve arizalarmin sebep ve
onartim1” adl kitaplarinda kikirdak lezyonlar1 iizerinde durmuslardir. Kikirdak lezyonu olan
hastalarin takilma, atlama gibi basvuru sikayetleri oldugunu belirtmiglerdir. Ayrica
kondromalazi patella’nin klinik bulgularindan olan yokus yukari yiiriitken diz 6nii agrist
olmasin1 “Hasta daga tirmanirken diz Oniinde miiphem bir agr1 ifsa eder” tabiri ile

belirtmislerdir®.

Kikirdak lezyonlarinin tedavisinde gegmisten giiniimiize uzanan zaman araliginda
problemler yasandigi igin yillar iginde farkli ydntemler ortaya atilmistir. ilk olarak 1908
yilinda Lexer tarafindan osteokondral lezyonlarin allogreft transplantasyonu ile tamiri
tanlmlanmlstlrg. Ik genis kapsamli ¢aligma ise 1985 yilinda Gross ve arkadaslar tarafindan
tedavi edilen 100 hastanin 5 yillik takiplerinde %75, 10 yillik takiplerinde %69 iyi veya
miikemmel sonuglar rapor edilmistir®. 1959 yilinda Pridie, 62 hastaya artroskopik debridman
ardindan drilleme yaparak kikirdak lezyonlarini kemik iligi uyarma yontemi ile tedavi etmeyi
denemistir. Bu yontem ile kikirdak dokusunun fibréz doku benzeri bir dokuyla iyilestigini
bildirmistir’. Kemik iligi stimiilasyon teknigi olarak tanimlanan bu yontem 2001 yilindaki
Steadman’in ¢alismasi ile “Mikrokirik” olarak isimlendirilmis ve giintimiizde de aktif olarak
kullanilmaktadir®. Otolog osteokondral greft transplantasyonu fikrini ilk olarak 1985°te
Yamashita ve arkadaslari ortaya atmustir’. Multiple otolog osteokondral greft
transplantasyonu yani mozaikplasti ilk olarak 1994 yilinda Hangody tarafindan tanimlanmis
ve bir¢ok yazar tarafindan kullanilmistir. Hangody ve Fiiles 10 yillik siirecte tedavi ettikleri
831 hastada, femur medial kondilinde uyguladiklar1 mozaikplasti sonug¢larinda %92 basarili
bildirmislerdirg. 2000 yillarin basinda hiicre kiiltiirii ve kok hiicre ¢aligmalarinin artmasi
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iizerine, Otolog kondrosit implantasyonu teknigi tanimlanmistir. Gegmis yillardan bugiine
kadar tanimlanan birgok tedavi yoOntemini standart hale getimek i¢in algoritmalar

gelistirilmistir.

Izole kikirdak lezyonlarnda belirlenen tedavi algortimalarinda tedaviyi etkileyen
faktor lizerinde durulmustur. Bu faktorler arasinda yas, ekstremite dizilimi, eklem stabilitesi,
viicud kitle indeksi, hastanin aktivitesi gibi hastaya bagl faktorler ile lezyonun capi,
lokalizasyonu, derinligi gibi defekte bagli faktdrler bulunmaktadir.® Fakat giiniimiizde izole
kikirdak lezyonlarina yaklasimda iizerinde durulan en 6nemli faktor defektin biiyiikliigiidiir.
Defekt capi biiyiik lezyonlarinin ilerleyici osteoartrite sebep oldugu bilinmektedir.*® Defekt ne
kadar bliyiik olursa defeketin ¢evresinde ve karsi eklem yiizeyi kikirdaginda basing artiginin

daha fazla olacagi son yillardaki biyomekanik ¢alismalar ile ortaya konulmustur.™*

Insan diz eklemi degisken artikiiler geometrisi ile diger eklemlerden farkli bir kontak
mekanik yap1 gostermektedir. Medial ve lateral femur kondili anatomik olarak farkli kurvatiir
radiuslarina sahiptir. Ayrica diz ekleminin medial ve lateral kompartmanlar1 farkli eklem
farkli eklem yiizey uyumlarina sahiptir.> Bunu Kapanji’de 1987 yilinda yazdig: kitabinda
Vurgulamlstlr.13 Goriildigii gibi dizin temas yiizeyi lokal geometrisi kendi icersinde
farkliliklar icermektedir. Ayrica medial ve lateral kondil kikirdak kalinliklar1 da farkliliklar
icermektedir. Defekt ¢apina bagli degerlendirmeler yapilirken lokal temas yiizeyi mekanik
ozellikleri tizerinde durulmamaktadir. Her birey farkli temas ylizeyr anatomisine ve
geometrisine sahiptir. Defekt ¢ap1 bilyiikk olan bireyin kondil ¢apr kiigiik olabilecegi gibi
defekt ¢apr kiiciik olan bireyin kondil c¢ap1 biiyiik olabilir. Bu durumda lokal temas yiizeyi

mekanik 6zellikleri degisebilir.

Bu hipotezden yola ¢ikarak deneysel olarak planladigimiz ¢alismamizda ostekondral
ve kondral yaralanmanin klinikte en sik goriildiigii bolge olan diz eklemi medial femoral
kondilin yiik alma yiiziinde agilan farkli ¢aptaki ostekondral defektlerin, farkli bityiikliikteki
dana dizlerinde medial plato igerisindeki basing dagilimlarin1 ve kontakt stres degisimlerini
lokal temas yiizeyi anatomisi ve geometrisi birlikte degerlendirmeyi amagladik. Defektin
kondil anatomisi {iizerinde yarattigi geometrik kaybi oOngoriilen “defekt acisi” olarak

adlandirdigimiz bir agiyla standardize etmeyi planladik.

Bu caligmanin genel bilgiler boéliimiinde; eklem anatomisi, tip ve fonksiyonlari,

deneysel model olan dana dizi anatomisi, eklem kikirdag: yapisi ve biyolojisi, eklem kikirdagi

-4-



biyomekanigi, diz eklemi kikirdak lezyonlarinda degerlendirme ve smiflama, kikirdak
lezyonlarina yaklasim ile tedavi segenekleri ve giincel bilgiler 6zetlenmistir. Gereg ve
yontemler boliimde deney alt yapisi, veri analizinde kullanilan O6lglim yontemleri
aciklanmistir. Sonu¢ boliimiinde defekt ¢apma ve lokal temas yiizeyi geometrisine bagh
olarak basinglar ve kontakt stres istatistiksel olarak degerlendirilmistir. Tartisma boliimiinde

giincel literatiir bilgisiyle birlikte deneysel ¢alismanin sonuglar1 irdelenmistir.



Il - GENEL BIiLGILER

2.1- EKLEM ANATOMISI, TIPLERI VE FONKSiYONLARI

Insan iskelet sistemi kemikleri birbirleri ile viicut hareketinin olusturulabilmesi icin
cesitli segmentler olustururlar. Bu segmentlerde kemiklere ek olarak kaslar, ligamanlar ve
tendonlarla birlikte hareket olusturulur. iki kemigi veya daha fazla kemigin meydana getirdigi
bu kisma eklem denilmektedir. Eklemler eklemi olusturan kisimlarin yapilarina ve
fonksiyonel ozelliklerine gére 3 grupta incelenir; fibroz, kartilaginoz ve sinovyal eklemler.
Sinovyal eklemler insan viicudunda en sik bulunan eklem tipi olup diartroz eklemler olarak
adlandirtlirlar.  Fonksiyonel smiflama oynar, yari-oynar ve oynamaz eklemler olarak

ayrilmaktadir.

External articular
capsule layer

Condyle ‘
Arterial catilage ———— N0

Bursa
Articular lip
Synovial fluid

Socket

Internal articular —— . ,
capsule layer et T

Sekil 1. Sinovyal eklemin (diartroz) temel yapis1i (Joint biomechanics-
https://pantherfile.uwm.edu/gp/www/WileyBOOK .pdf)

Fibroz eklemler; eklemi olusturan kemikler birbirlerine fibroz doku ile baglanmistir.
Fonksiyonel ihtiyaca gére eklem arasindaki fibroz yapinin uzunlugu, dansitesi ve fibroz

yapmin karakteri degisebilmektedir. Fibroz eklemler sutura, gomphosis, sindezmosis olarak
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ayrt 3 grupta incelenir. Sutura yalnizca kafatasinda goriilen eklemlerdir. Eklem girinti
cikintilarina gore farkli isimlendirmeler alir. Gomphosis mandibula ve maxilla‘'daki alveollerle
digler arasinda goriilen 6zel bir fibroz eklem tipidir. Bu eklemin hareketli olmasi patolojik bir
durumdur. Syndesmosis fibroz eklem tipinde kemikler birbirlerine fibroz ligamentler veya
membranlar araciligiyla baglanmislardir. Syndesmosis ekleme 6rnek olarak art. radioulnaris

ve art. tibiofibulare verilebilir.'*

Kartilaginéz eklemler eklem yiizleri kikirdak ile kapli fakat sinirli hareket yapabilen
eklemlerdir. Synchondrosis ve Symphysis olarak ikiye ayrilirlar. Synchondrosis primer
kartilagindz eklemler olarak da adlandirilirlar ve o6zellikle uzun kemiklerin uzamasini
saglayan kartilagindz epifiz plagi bu eklem tipine ornek verilebilir. Bu eklemler gelisme
doneminde goriliirken eriskin donemde ise kemiklesir. Eriskin donem sadece kalici
synchondrosis eklem olarak cartilago costalis 6rnek verilebilir. Symphysis eklemlerde baglanti
fibro-kikirdak araciligi ile olur. Symphysis pubis ve discus intervertebralis ile birbirine

baglanmis vertebra corpuslari 6rnek olarak verilebilir.

Sinovyal eklemler viicuttaki eklemlerin biiyilik bir boliimiinii olusturan ve fonksiyonel
olarak hareket i¢in en onemli eklemlerdir. Eklem boslugunu olusturan fibr6z kapsiil, eklem
yiizeylerini kaplayan eklem kikirdagi, kapsiiliin i¢ yiliziinii déseyen sinovyal membran ve
eklem yiizeylerinin hareketini kolaylastiran, lubrikasyon saglayan sinovyal sivi sinovyal
eklemlerin degismez 4 ana yapisidir (Sekil-1). Spesifik sekilleri ve yiizey topolojilerine gore
gingylimus, sellar, trachoidea, ellipsoidea (condularis), bicondilaris, spheroidea ve plana

olarak alt tiplere ayrilirlar (Sekil 2).*

Gingylimus: Disbiikey eklem (konveks) yiizii ve ig¢biikey (konkav) eklem yiizii
uyumu ile olugan eklemlerdir. Transvers eksen etrafinda fleksiyon - ekstansiyon hareketleri
yapabildiklerinden mentese seklinde eklemler olarak da bilinirler. Eklem kapsiilleri incedir bu
yizden ekstaartikiiler kuvvetli baglar hareket sirasinda eklemi destekler. Bu eklem tipine

ornek olarak humeroulnar ve interfalangeal eklem 6rnek verilebilir.



Sekil 2. Sinovyal eklem tipleri (1-Spheroidea; 2-Ellipsoidea; 3-Sellaris; 4-Gingylimus; 5-
Trachoidea ( http://www.pflegewiki.de/index.php )

Sellaris: Eklem yiizleri birbirini eger seklinde sardigindan ‘sellar’ olarak adlandirtlmistir.
Transvers ve sagittal eksende hareket edebilir. Transvers eksen etrafinda fleksiyon-
ekstansiyon, sagital eksen etrafinda ise abduksiyon-adduksiyon hareketi yaptirirlar. Bu iki
ekseni birlikte kullandigi hareket olarak da simirli bir sirkumdiksiyon da yaptirabilirler.

Kalkaneokuboid ve karpometakarpal pollicis eklemleri 6rnek olarak verilebilir.

Trachoidea: Disbiikey yiizii tamamen i¢ine alabilecek bir igbiikkey yiiz bulunmadigindan
dis biikey yiiziin bir kism1 bir bag aracigiyla sarilir. Bu eklemler tek eksenli olup, yalnizca
vertikal eksen etrafinda rotasyon hareketleri yapabilirler. Bu eklem tipine 6rnek olarak

radioulnaris proximalis ve distalis, atlantoaxialis mediana eklemleri 6rnek gosterilebilir.

Ellipsoidea (condylaris): Disbiikey eklem yiizii ortadan ikiye bolinmiis bir yumurta,
icbiikey eklem yiizii ise, bunu i¢ine kismen alacak oval ¢ukur seklindedir. Transvers ve
saggital olmak tizere iki ekseni vardir. radiocarpea ve metacarpophalangeales eklemleri 6rnek

olarak gosterilebilir.

Bicondylaris: Digbiikey eklem yiizii iki kondil, i¢biikey eklem yiizii ise s1g gukur seklinde
olan eklemlerdir. Art. genus bu eklem tipinin tipik drnegidir. Hareket olarak mentese seklinde
ekleme (ginglymus) benzer ancak fleksiyon - ekstansiyon disinda, bazi pozisyonlarda ¢ok az
da olsa rotasyon ve yan tarafa kayma hareketleri yapabilir. Tibiotalar eklem 6nemli bir

Ornektir.



Spheroidea (cotylica): Disbiikey eklem yiizii bir kiire, i¢gbiikey eklem yiizii ise bu kiireyi
kismen i¢ine alan yuvarlak bir ¢ukur seklindedir. Sagital, transvers ve vertikal olmak {izere ii¢
ana cksende sirasiyla, abduksiyon-adduksiyon, fleksiyon-ekstansiyon ve rotasyon hareketleri
yapabilirler. Ayrica eksenlerin tiimiinii kullanarak sirkumduksiyon hareketi de yaparlar. Kalga

ve omuz eklemi buna 6rnektir.

Plana: Eklem yiizlerinden biri diiz, ¢ok hafif i¢biikey ya da ¢ok hafif disbiikeydir. Diger

eklem de buna uyacak sekildedir. Akromioklavikuler eklem 6rnek olarak verilebilir.

Sinovyal eklem tiplerinde goriildiigii tizere eklemlerin birbirleriyle olan iliskilerinde
disbiikey eklem (konveks) yiizii ve i¢biikey (konkav) eklem yiizleri ve bu eklem yiizlerinin
uyumlu ve uyumsuz olmasi ¢esitliligi saglamaktadir. Eklem ytiizleri morfolojik yapilar farkl
olan sinovyal eklemler viicudun farkli bolgelerinde gorev almaktadirlar. Anatomik
lokalizasyondaki farkliliklar kompansasyon mekanizmalarini ortaya c¢ikarmistir. Diz eklemi
ornegi verilirse ylikiin daha iyi paylasilabilmesi i¢in meniskiisler ve stabilite i¢in intraartikiiler
baglar destek saglamaktadir. Ayni sekilde omuz ve kalca ekleminde labrum ve 6zellesmis
kapstiler baglar ekleme biyomekanik destek olusturur. Bunun diginda yiik alan bolgeye ve yiik
gelen bolgenin alanina gore eklem kikirdagi kalinliklart degisebilmektedir. Alt ekstremitede
en kalin kikirdak patellofemoral eklemde bulunurken, tibiofemoral eklem kikirdak
kalinligmin (dagilim: 1,62-2,55 mm), kal¢a (dagilim: 1,35- 2,0 mm) ve ayak bilegi (dagilim:
1-1,62 mm) eklem kikirdagma gore anlamli olarak daha kalindir.” Diz ekleminde medial ve

lateral kondillerin kikirdak kalinliklari kendi igerisinde farkliliklar gostermektedir.*?

Digbiikey eklem yiizeyleri merkezlerinde daha fazla kalinlikta kikirdak igerirken,
icbiikey eklem ylizeyleri periferik kisimlarinda daha fazla kalinlikta kikirdak icermektedir.
Eklem yiizey morfolojisi (konveks veya konkav yiizey) ile eklem vyiizeyleri uyumu
(congruence-incongruence) ve eklemin stabilitesi (kemik yapi1 konfigiirasyonu, ligaman ve
baglar) eklem fonksiyonlarinin saglanmasinda farkliliklarin yaratmaktadir. Ayak bileginin
kemik ¢atis1 olan motris yapisi ve talusun bikondiler eklem yiizeyin sagittal ve frontal planda
uyumlu olmasi nedeniyle kikirdak kalinligi diger alt ekstremite eklem kikirdaklarina gore

daha incedir. 16



Konveks-Konkav Konveks-Konveks Uyumlu Uyumsuz

Sekil 3. Konveks-konkav ve uyumlu-uyumsuz sinovyal eklemlerin sematize edilmesi.

Eklem fonksiyonlarnin devaminda sinovyal eklemin yapi taslarindan olan kikirdagin
biyolojik ve biyomekanik gorevlerini saglikli olarak devam ettirebilmesi gerekmektedir.
Kikirdagin yiikii absorbe etmesi, yiikii dagitmasi ve neredeyse siirtlinmesiz bir yilizey
yaratmasi Oonemli biyomekanik dzellikleridir.'” Kikirdak disinda bazi sinovyal eklemlerde
eklem i¢inde kikirdaktan oOzellesmis yapilar olan meniskus ve labrum bulunmaktadir.
Meniskiislerin eklem fonksiyonlarina yardimci lubrikasyon, soku abzorbe etme, stabilizasyon
ve yik transferi gibi 6nemli 6zellikleri bulunmaktadir. Meniskus yirtiklarinda veya cerrahi

olarak uzaklastirildiklar: durumda eklem kikirdaginda dejenerasyon oldugu gosterilmistir.*®

g &>

B

C

Sekil 4. Diz ekleminde meniskus (A), omuz ve kal¢a ekleminde labrumun (B-C)

eklem uyumuna ve yiik dagilimini saglamaktadir.
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2.2 DANA DiZ EKLEMi ANATOMISi VE FONKSIYONU

Femur, patella ve tibia arasinda sekillenen, articulatio femoratibialis ve art.
femoropatelallaris olarak isimlendirilen iki eklemden olusur. Dana dizi kaba makroskopik
goriiniimii ve boyutlartyla insan dizine benzemektedir'®. Femur’un alt ucundaki kondiller ile
tibia’nin Uist ucundaki eklem yiizeyi arasinda olusmus, tam olmayan bir ginglymus tipi
eklemdir (Sekil 5). Femur’ un yuvarlak alt ucu ile tibianin diiz olan eklem yiizlerini birbirine
uyacak sekilde tibianin eklem yiizleri {izerinde, insan dizindeki benzer yerlesimde, dis kenar1
kalin hilal seklinde olan meniskus lateralis ve meniskus medialis bulunmaktadir. Eklem
kapsiilii insan dizinden biraz farklilik gostermektedir. Capsula articularis’in fibréz yapragi
femurdan tibiaya uzandig1 halde, sinovyal yaprak her kondil i¢in ayri1 birer kese meydana

getirmistir.

Os femoris

Caput ossis femoris (1)
Fovea capitis (2)
Collum ossis femoris (3)
Trochanter major (4)
Crista Intertrochanterica (4')
Fossa trochanterica (5)
Trochanter minor (6)
Trochanter tertius (7) + -
Corpus ossis femoris (8)
Facies aspera (9)
Labium latera le (10) + -
Labium mediale (11) + -
Facies poplitea (12)
Tuberositas (Fossa)
supracondylaris lateralis (13)
Condylus medialis (14)
Facies articularis
sesamoidea medialis (15) -
Epicondylus medialis (16)
Condylus lateralis (17)
Facies articularis
sesamoidea lateralis (18) -
Epicondylus lateralis (19)
Fossa intercondylaris (20)
Trochlea ossis femoris (patellaris) (21)
Tuberculum trochleae ossis femoris (21')

(kraniomedial) (kaudalateral)

Tibia

Facies articularis proximalis (22)
Condylus medialis (23)
Eminentia intercondylaris (24)
Condylus lateralis (25)

Facies articularis fibularis (26) -
Sulcus extensorius (27)
Corpus tibiae (28)

Linea m. poplitei (28')

Tuberositas tibiae (29)

Margo cranialis (29')
Cochlea tibiae (30)

Malleolus medialis (31)

Sekil 5. Dana dizi kraniomedial ve kaudalateral yonden diz eklemi (stifle) ve diz

eklemini olusturan 6nemli anatomik yapilar goriilmekte (Veteriner Anatomi Atlasi-Sigir’dan)

Eklemin baglar1 ise esas eklem baglari ve meniskus’larin baglari olarak iki grupta
incelenmektedir. Meniskus ve c¢apraz baglarla iligkileri aynen insan dizindekine
benzemektedir. Esas eklem baglar1 ligamentum collaterale ve ¢apraz baglar (ligamentum
cruciata) olarak ikiye ayrilir. I¢ yan bag insan dizinde oldugu gibi derin lifleri meniskusa
baglanmaktadir. Fakat dis yan bag altindan m. popliteus tendonu gectigi i¢in meniskusa

baglanti kolu vermez.
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Ligamentum cruciata, lig. crutiatum craniale ve caudale olmak iizere ikiye ayrilir.
Ligamentum craniale femur dis kondilininin aksiyel yiiziinden ¢ikarak tibiadaki interkondiler
aralikta sonlanir. Icte olan caudal ise femur i¢ kondil aksiyel yiiziinden ¢ikar, tibia arakasinda
inc. popliteusun medial kenarinda sonlanir. Insan dizindeki 6n ve arka capraz bag yapisma
yerlerine anatomik olarak uymaktadir. Ayrica meniskuslar1 birbirine baglayan baglar,
Ligamentum meniscofemorale, ligamentum transversum genus baglar1 bulunmaktadir.
Meniskuslar oldukga sert ve kalin yapida olup 6nde menisko-tibial ligamentlerle ant.
eminentiaya yapisirlar. Lateral meniskiisiin arka boynuzu mobil olup popliteal tendonla yakin
iliskedir. Fleksiyon ve ekstansiyon hareketi sirasinda insan lateral meniskusuna gore daha
mobildir. Medial meniskiisiin arka boynuzu meniskotibial ligamentler posterior eminentiaya

ve kapsiile sikica yapismistir. Eklem kikirdagi da aynen insan dizindekine benzemektedir?'.

(cranial) } w (cauaal) (caudoproximal)
N by Med. parapatellar fibrocart. — - \.
! ! Lat. and med. femoro- P .
—— Palellg = = pateller ligg.— — — — — — — >
— — —Lat femoropateliar lig. — — & (f Distal subtendinous . § | ‘,/
9 | bicipital bursa — —— |
" ¢ = = Distal subtendinous
bicipital bursa
= Distal infra-
patellar bursa — — — — —
—A B— —_A
—a
— Distalinfra- 4 —
pateltar bursa — — Menisci— —
Fibula — — — —

Sekil 6. Dana dizi anteriordan ve posteriordan sematize edilmesi ile meniskus ve
intraartikiiler ligamanlar ve ekstaartikiiler ligamanlar gériilmekte. (Veteriner Anatomi Atlasi-

S1g1r’dan)

Pateller tendon altinda sinovyal membranla ortiilii genis bir yag yastigi bulunur.
Medial femoral kondili 6n yiiziinde, biiylik ve ¢ok belirgin bir sekilde one ¢ikint1 yapan

trochlea nedeniyle eklem c¢izgisi derinde kalmaktadir. Tuberositas tibia biiyiik ve 6ne ¢ikiktir.
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Insan dizinden farkl1 olarak musculus tibialis anterior tendonu intraartikiiler baslangichdir ve

tibiada eminentialar insana gore biraz daha gok belirgindir®.

Dana dizi eklemi teorik olarak bakildiginda tek planda salinim yapan mentese tarzi bir
eklem olarak tanimlanmistir. Fakat diz eklemi hareketi sirasinda femur kondillerinin
longitudinal aks1 boyunca kendi eksenleri iizerinde donmesi ile olusan kaudal ve kranyal
yonde momentler bulunmaktadir. Femur kondillerinin kendi ekseninde donmesi ile olusan
momente fleksiyonda ve ekstansiyonda vertikal aksta eslik eden bir rotasyon hareketi
mevcuttur. Diz ekleminde kondiller tamamen sirkiiler olmayip spiral sekildedir ve medial
femur kondili ile lateral femur kondili radiuslar1 birbirinden farklidir. Béylece insan dizinde
feksiyon ekstansiyon arki sirasinda femur kondilleri ile tibia platosu arasinda olusan

yuvarlanma (rolling) hareketi de dana dizinde olusmaktadir?.
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2.3- EKLEM KIKIRDAGININ YAPISI VE BiYOLOJISi

Eklem kikirdagi, su dolu bir makro molekiiler agdan olusan ekstraseliiler matriks i¢ine
yerlesimli olan kondrositlerden olusur. Ekstraseliiler matriksin bilesenleri, %65-80 oraninda
su ile beraber proteoglikanlar, kollajen ve daha diisiik oranlarda bulunan diger protein ve
glikoproteinlerdir. Matriks, esas olarak tip II kollajenden olusmustur, ayrica tip V, VI, IX, X,
X1, X1l ve XIV kollajen de diisiik miktarlarda bulunur*” %. Toplam kollajenin %90-95°i tip
I dir, tip IX ve XI en ¢ok bulunan minér tiplerdir®.

Eklem kikirdagi, hiposeliiler, avaskiiler ve alenfatik bir dokudur. Iyilesme potansiyeli
cok diisiik olup yiizeyindeki dejenerasyonlar, yashi niifustaki en Onemli morbidite
sebeplerinden biri olan osteoartrite sebep olur. Kikirdak dokunun beslenmesi i¢in mekanik
yiikler gereklidir. Kompresyon kuvvetleri altindaki kikirdak dokuda artik metabolitleri igeren
intertisyel sivi matriksten atilir. Yiiklenme ortadan kalkinca kikirdak dokunun beslenmesini
saglayan molekiiller matriks i¢ine girer. Bu devridaim kikirdak dokunun metabolizmasi i¢in
cok onemlidir. Yaslandik¢a bu devridaim azalir. Kikirdak yaslanmasinin sebebi hiicre igi

osmolaritenin diizenlenmesindeki dengesizliktir®,

Kikirdagin mekanik 6zelliklerinin, kollajen fibrillerinin homojen olmayan dagilimina
bagli oldugu diisiiniilmektedir. Yiizeysel teget bolge, eklem yiizeyine paralel rastgele oriilmiis
yogun kollajen lif tabakalarini igermektedir. Orta bolgede, artmig matriks ile rastgele yonde
homojen olarak ve genis araliklarla dagilmis kollajen lifleri vardir. Derin bolge, ‘tidemark:’
gecip kalsifiye kikirdaga giren ve dokuyu alttaki kemige sikica baglayan isinsal olarak
yonelimli kollajen lif destelerinden olusur®®. Daha ayrintili incelersek kikirdak dokusu,
morfolojik olarak 4 ayri zondan olusur (Sekil 7). Her birinin kendine 6zgii bir tip 2 kollajen

dizilimi ve hiicresel morfolojisi vardir.

1. Siiperfisyal Zon: Yass1 hiicrelerden olusan bu zonda kollajen lifleri caprazlasirlar.
Matriksin en yliksek kollajen/proteoglikan orani yiizeyel zondadir. Su icerigi fazla olup su
kaybinin sinirlandirilmasi i¢in dnemlidir. Kolajen fibrilleri yiizeye paraleldir. Yiiksek gerilme
giictine sahiptir. Hiicresel yogunlugun en fazla oldugu zon olup derinlere dogru hiicresel
yogunluk giderek azalir.

2. Transisyonel Zon: Kiiciik sferik hiicrelerden olusur ve yiizeyel bolgeden derin
bolgeye gegis zonu olup siiperfisyal bolgeye gore su icerigi daha az proteoglikan icerigi daha

fazladir. Organize kolajen fibriller igerir. Bu fibriller yiizeye oblik olarak dizilirler.
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3. Radial Zon: Eklem kikirdaginin yaklagik % 90°lik boliimiinii olusturur. Derin
bolgelerinde sentez aktivitesi yiiksek genis hiicreler goriiliir. Yiizeye tam dik seyreden
kollajen fibriller goriiliir.

4, Kalsifiye Kikirdak Zonu: Subkondral kemige bagli olan bu zonda anti-invazyon
faktorleri salgilayan kondrositler vardir. Bu salgilar sayesinde kemik mineralizasyonunun
devami Onlenir. Osteoartrozda ve bu bolgenin yaralanmasinda kikirdak icine dogru

mineralizasyon devam eder, kikirdak doku incelir®.

Zones Cells
Superficial/Tangential — — = = —:_:": =="=_= - _ Flat, parallel
Zone {10%-20%) - e
2 s LT S o
I » > -
p——— . R

Intermediate/Transitional Z
Zone (40%-60%) '\ o of o [ o

Rounded, random, oblique

Deep/Basal Zone (30%) = Spherical, in columns

Tidemark-"Pres
Subchondral bone

',. . Mesenchymal stem cells

5
(3 s

Sekil 7. Kikirdak dokusunun morfolojisi (J Am Acad Orthop Surg. 2003;11(6):421-
430).

2.3.1- Normal Kikirdak Dokusunun Metabolizmasi:

Kikirdak dokusunun temel hiicresi olan kondrositler, sinovyal sividan difiizyon
yoluyla beslenirler. Oksijen miktar1 kikirdak dokuda normal atmosferdeki oksijen miktarinin
yirmide biri kadar az olabilir. Bu durum kikirdak dokusunun enerji ihtiyacinin glikoliz
yoluyla saglanmasina neden olur. Integrinler olarak adlandirilan proteinler araciligiyla
kondrositler ekstraseliiler matrikse baglanir. Kondrositler kikirdak dokunun homeostazisinden

sorumludurlar. Kondrositler metabolizmalarin1 degisik yollarla diizenlerler. Lokal biiyiime

-15 -



faktorleri sentezleyerek (otokrin etki) veya sinovyum kaynakli faktorlerle (parakrin etki)
kikirdak metabolizmasinda etkili olabilirler. Ayrica sistemik hormonlarda sinovyal siviya

difiizyon ile girerek kondrosit metabolizmasini etkilerler.

TGF beta kondrositler tizerine en etkili mediatordiir. TGF beta, kondrositler {izerine
hiicre yiizeyindeki spesifik reseptorleri yoluyla etki ederek, kikirdak koruyucu 6zelligi oldugu
ve kollajen ve proteoglikan sentezini artirdigi ve matriks yikimii onledigi gosterilmistir.
Ayrica IGF-1 ve BMP-2 de cklem kikirdagi igin esas anabolik biliylime faktoriidiir ve
kondrositler tarafindan yerine getirilen proteoglikan yapim ve yikimini dengeleyerek kikirdak
homeostazisinden anahtar rolii oynar. IL-1 ve TNF alfa gibi baz1 sitokinler de kikirdak
iizerine katabolik etki gosterirler. Bu etkilerini matriks metalloproteinaz sentezini artirarak

yaparlar®.

2.3.2- Travmaya Kikirdak Dokusunun Cevabu:

Kikirdak doku mekanik, genetik, metabolik veya vaskiiler nedenlerle yikima
ugrayabilir. Mekanik yolla yani travmaya bagli yikimlarda en o6nemli unsur hasarin
derinligidir. Hasarin derinligi prognozu belirler. Ayrica kikirdak hasarmin derinligine gore
lezyonlar mikro hasar/kiint travmaya bagl kikirdak hasari, kondral kirik veya osteokondral
kirik olmak iizere lic degisik sekilde adlandirilir. Bu lezyonlarin olusumuna neden olan
travma yiiksek enerjili olabilecegi gibi tekrarlayan diisiik enerjili travmalar da olabilir.
Hastanin yasi, aktivite diizeyi, kilosu, ekstremite dizilim kusuruna bagli olmasit ve

yaralanmanin tarafi da prognozu etkiler® %,

Mikro hasar/ Kiint travma:

Akut kiint travmanin artikiiler kikirdak tizerindeki etkileri klinik ya da deneysel olarak
kapsamli calisilmasa da, eklemlerdeki kiint travma, izole yaralanma ya da kirik ve ¢ikiklarla
iligkili olarak sik goriilebilir. Sinirli sayida calisma olmasinin nedenleri arasinda, gozle
goriilen bir hasar olusmadan, kikirdagin ani siddetli yiiklere dayanabilme yetenegi, kiint
travma sonrasi kikirdagin klinik olarak saptanabilir bir yaralanma ve iyilesme yaniti
olusturmamasi ve son olarak kiint travma siddeti ile kikirdakta olusan hasarin derecesi
arasindaki iligkinin tanimlanmasinin ¢ok zor olmasi sayllabilir.23 Bu sinirlamalara ragmen,

giincel bilgiler eklem kikirdaginin akut kiint travmasinin, gozle goriinen biiyiik capta doku

-16 -



bozulmasi olmamasina ragmen kikirdaga zarar verebilecegini ve bu yaralanmalarin eklem

yiizeyinde daha sonralar1 dejenerasyonuna yol agabilecegini dne siirer.

Darbeli yiiklenmenin fizyolojik diizeylerinin kikirdak yaralanmalarina yol agtigi
gosterilmemistir, klinik deneyim, fizyolojik yiliklenmeden 6nemli miktarda daha ¢ok fakat
tespit edilebilir kiriklar1 olusturmak igin gerekli olandan daha az akut darbeli yiiklenmenin,
nadiren onemli eklem kikirdagi yaralanmasina sebebiyet verdigini savunur. Ancak, gozle
goriiniir doku bozulmasi yaratmak i¢in gerekli olandan daha az akut darbeli yiiklenme
kikirdak nekrozuna, apoptozisine, matriks metalloproteinazlarinin salinimina, kikirdak
O0demine, proteoglikan ve kollojen fibriller aras1 iligkinin degismesine neden olabilir. D’Lima
tavsanlar lizerinde yaptigi deneysel caligmada kondral hasar sonrasinda kondrositlerin

%34’tinde apoptosiz (programl hiicre 6liimiinii) oldugunu géstermistir®

. Kiint travmanin,
en azindan bazi sartlar altinda, kikirdak matriks makro molekiiler ¢atisini1 bozabilecegini ve
belki de kemik ya da kikirdakta teshis edilebilir bir kirik yaratmadan hiicreleri hasarlayabilir.
Muhtemelen bu doku zedelenmesi, kikirdak hiicrelerinin matriksi ¢abucak yeniden
olusturamadigiysa, kikirdagi olusacak sonradan olusabilecek yaralanmaya ve ilerleyici
bozulmaya kars1 daha savunmasiz hale getirecektir. Bu tipteki yaralanma, eklem c¢ikilarini ve

eklem yiiziinde gozle goriiliir hasara sebep olamayan diger tipteki travmalari izleyen eklem

kikirdag1 dejenerasyonun gelisimini agiklamaya yardime1 olabilir.”?

Kondral Kiriklar:

Eklem yiizeyine dik olarak travma ile olusan catlaklar, laserasyonlar ya da kondral
kiriklar yaralanma bolgesindeki kondrositleri dldiirlirler ve matriksi bozarlar. Yaralanmaya
yakin yasayabilen kondrositler ¢cogalabilir, yeni hiicre kiimeleri olusturabilir ve yeni matriks
sentezleyebilirler’®. Yaralanma bolgesine go¢ etmezler ve iirettikleri matriks defekti
doldurmaz. Kirik iyilesmesindeki gibi pihti olugsmaz ve fibroblastlar ve enflamatuar hiicreler
yaralanma bolgesine go¢ etmezler. Bu minimal yanit, kondrositlerin yaralanmaya etkili yanit
verememesinden, farklilasmamais mezenkimal hiicrelerin doku defektlerini
dolduramamalarindan ve hiicreleri ¢eken, gegici olarak tutunabilecekleri ve sonra daha kalici
olan bir doku ile yer degistirebilecek bir matriks olusturan bir pihtinin olmamasindan
kaynaklanabilir. Kiint travma modelindeki gibi hasarlanma bdlgesinde kondrosit apoptosizi
meydana gelir. Fakat geride kalan hiicreler proliferatif bir cevap meydana getirmektedir.

Matriks makromolekiilleri ve tip 2 kollajen sentezi artmaktadir. Bununla beraber hasara
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kondrositlerin ¢ok sinirli yanit1 klinik olarak énemli kikirdak defektini iyilestiremese de, cogu

travmatik defektin eklem kikirdaginin kiigiik alanlari ile sirlanip ilerlememesini saglar®,

Yiizeye paralel ya da tegetsel eklem ylizeylerin laserasyonlari, kiriklar1 ya da
asinmalar1 biiylik olasilikla benzer bir yol izler. Hasarli alana dogrudan bitisik hiicreler
Olebilir ve digerleri cogalma ya da iiretimde artisin isaretlerini gosterebilir. Hasarli yiizeyde
fibrile olmayan hiicreden yoksun bir katman olusabilir, hasar ile baslayan hiicre etkinliginin

eklem kikirdagini 6zgiin haline ¢evirecegine iliskin kanit yoktur.

Genellikle kondral kiriklar sonucu olusan lezyonlar baglangic hasarmi takiben
progresif olarak eklem efiizyonu, agri, kilitlenme ve krepitasyon gibi mekanik semptomlarla

birlikte ilerleyici eklem hasarina sebep olurlar.
Ostekondral Kiriklar:

Subkondral kemige de hasar veren eklem kikirdagi yaralanmasi enflmasyon, onarim ve

yeniden sekillenmeden olusan kirik iyilesmesini uyarlrgo’ 3

. Kemigin yirtilmis kan
damarlarindan gelen kan, hasarli alan1 kemikteki yaralanmadan kikirdaktaki defekte kadar
uzanan bir kan pihtisi ile doldudurur. Piht1 genelde genisligi bir ya da birka¢ milimetreden az
olan kiiciik kondral defektleri doldurabilir, fakat ¢ogunlukla biiylik defektleri tam olarak
dolduramaz. Enflamatuar hiicreler pihtiya dogru go¢ ederler ve kollojen matriks sentezlemeye
baslayan fibroblastlar pesinden gelirler. Kemik defekti ile olan kikirdak defektlerde bazi
mezenkimal hiicreler yuvarlak sekil alir ve eklem kikirdagi matriksine yakindan benzeyen bir

matriks sentezlerler®,

Yaralanmanin oldugu haftalar i¢inde, defektin kondral kisminda olugsan onarim dokusu
ve defektin kemiksi kisminda olusan doku farklilasmaya baslar. Kondral defektteki doku
hyalin kikirdaga benzeyen matriksi ve onarim hiicrelerini yiiksek oranda igerirken, bu esnada
kemikteki onarim dokusu yeni kemigi olusturmaya baslar. Yaralanmadan sonraki 6 hafta
icinde, iki ayr1 yerdeki onarim dokusu, kemik defektinin oldugu yerde olusan yeni kemik,
kondral defektte kemik olmayisi1 ve kondral defektin yiiksek hyalin kikirdak onarim dokusu

varligi ile birbirinden ayrilirlar.

Osteokondral yaralanmalardaki baslangi¢ onarimi genelde dngoriilebilir bir yon izlese
de, kikirdak onarim dokusundaki takip eden degisimler, benzer defektler arasinda oldukga
farklilik gosterirler. Baz1 kondral defektlerde kikirdak matriks tiretimi devam eder ve hiicreler
gorlintimlerini ve kondrositlerin tip II kollojen ve proteoglikan {iretimini igeren bazi islevlerini

korurlar. Matriksi orijinal durumuna nadiren dondiirebilirler, fakat eklem yiizeyinin
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biitlinliigiinli saglayacak ve eklem islevlerini yillarca klinik agidan tatmin edici bir bigimde
saglayacak bir fibroz kikirdak nedbe iiretmeyi basarabilirler?(Sekil 8). Ne yazik ki diger ¢ogu
yaralanmada, 6zellikle biiylik olanlarda, kikirdak onarim dokusu yeniden sekillenmek yerine
bozularak, giderek daha fibrilli yapiya doner ve hiicreler kondrosit goriiniimiinii kaybederler
ve daha fibroblastik goriiniirler. Bazilar1 onarimi bagsaramazken, bazi1 osteokondral
yaralanmalarin iyilesmesinin, en azindan gegici eklem fonksiyonu saglayan fibroz kikirdak

olusumuyla sonuglanmasinin sebebi heniiz iyi tanimlanmamustir.

Microdamage Chondral fracture Osteochondral fracture

X . .
s
—

\

.
—
-

Sekil 8. Eklem kikirdagi hasarlanma ve tamir paterninin sematize edilmesi. A,B,C
baslangic hasarina akut cevabi, A’,B’,C’ ise uzun siireli tekrarlayan travmada tedavi
olmaksizin iyilesme yanitin1 sematize etmektedir. A ve A’, mikro hasar/kiint travma. B ve B’,
kondral kirik. C ve C’, ostekondral kirik. Hasarlanan kikirdak doku derinligi uzun dénem
sonucu ve iyilesme potansiyelinde en 6nemli belirleyici faktordiir. C panelinde koyu panel

hematom ve fibrin pihtiy1 temsil etmektedir (J Am Acad Orthop Surg. 2003;11(6):421-430).
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2.4 EKLEM KIKIRDAGI BiYOMEKANIGIi

Kikirdak dokusu viicut icinde, yiik tagimak gibi mekanik bir islevi yerine getirir.
Dokunun isleyisinin daha iyi ¢dziimlenmesi icin, kikirdak lezyonlarmin etiyolojisinin ve
kikirdak islevi tizerinde etkilerinin kavranmasi i¢in kikirdak dokusunun mekanik 6zelliklerini
anlamak Onemlidir. Kemik olusumu gibi mekanik etkilerin kikirdak dokusu olusumda rol
almas1 ve son yillarda yapay kikirdak iiretme ve yapay cercevelerle insan viicuduna tekrar
uygulanmasi gibi yenilikler goz oniine alindiginda kikirdak biyomekanigi 6nemini giderek

arttirmaktadir.

Malzemelerin biyomekanik 6zellikleri incelenmeden once mutlaka bilinmesi gereken
biyomekanik terimler mevcuttur. Malzemenin herhangi bir noktasinda koordinat eksenlerine
paralel, sanal kesitler alinacak olursa bu kesitlerde birim alana diisen kuvvete gerilme adi
verilir. Malzemeyi yerel olarak uzatan ve kisaltan koordinat diizlemine dik gerilmelere
normal gerilme, koordinat diizlemine paralel yonde garpitan gerilmelere kayma gerilmesi adi
verilir. Eger gerilme dokuda veya malzemede sekil degisikligine sebep olurda sekil
degistirmenin dl¢iisii gerinim adi verilen biytikliikle belirtilir. Gerilme ve gerinim arasindaki
dogal iliski malzemenin mekanik dogasini olusturur. Gerilme ve gerinim arasinda
varsayilabilecek en basit model lineer (dogrusal) elastik modeldir. Fakat daha ileri sekil
degistirmelerde gerilme ve gerinim arasindaki dogrusal iliski bozulur ve malzeme non-lineer
olarak davranir. Elastisite modiilii, malzemenin kuvvet altinda elastik sekil degistirmesinin
Slgiisiidiir. Tanimi geregi birim kesit alamina sahip bir malzemede (genellikle 1 mm?) birim
boyu bir kat arttirmak i¢in (6rnegin 1m'lik teli 2m yapmak i¢in) uygulanmasi gerekli kuvveti
gosterir. Kimi kaynaklarda Young modili olarak da geger ve malzemenin incelenen
dogrultudaki sikiligin1 gosterir. Verilen malzemenin elastik modiilii sabit kabul edilir.
Malzeme elastik gerinme bdlgesi icerisinde lineer davranir fakat elastik sinir dtesinde plastik

deformasyon olur. Bu durumda malzeme davranisi geriye doniisiimsiiz olur.*?

Eger gozlem altindaki gerilme, malzemenin o ana kadarki gerinim ge¢misi ile iliskili
ise malzeme viskoelastik olarak adlandirilir. Giinlik yasantimizda kullandigimiz lastik ve

plastikten yapilma tiim malzemeler viskoelastik karakterdedir.
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Sekil 9. Baslangi¢c boyu L olan, kesit alan1 A olan prizmatik silindirin F tensil kuvveti
altindaki davranig1 (Gerilme;o=F/A, Gerinim;e=d/L ). Sag taraftaki grafikte ise yapisal ¢eligin

gerilme-gerinim egri diyagrami ( Orthopedic Basic Science 3. Baski).

Hiyalin kikirdagin biyomekanik 6zelliklerini deginmeden 6nce eklem kikirdag: yapisi
akla getirilmeli, kat1 ve siv1 olarak bifazik bir materyal oldugu hatirlanmalidir. Buradaki kati-
sivi dengesi biyomekanik karakteristigi olusturur. Kikirdagin mekanik davranisi kati
matriksin gecirgenligine, kollajen, proteoglikan ve interstisyel sivinin doku i¢indeki akimina
baghdir. Ciinkii iki fazinda elastik modiilleri farklidir. Kompresyon ve ¢ekme altindaki

davranislar1 farklidir®,

Constant load

P lat
Articular cartilage ' oaous plate

JLL

Displacement

Impervious container

Time

Sekil 10. Kikirdak materyal ozelliklerini ortaya koymak i¢in yapilan kapali
kompresyon diizenegi ve siirekli yiikkleme altinda kikirdagin zamana bagli deplasmani
gosteren grafik. Bu sayede kikirdagin iki fazi da degerlendirilebilir (The mechanics and
pathomechanics of human articuler cartilage-Chapter 5:Biomechanics of the cartilage -
JM Mansour,2003).
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Kikirdagin her iki fazmmi da degerlendirmek icin kapali sistem icinde eklem
kikirdagindan alinan bir numune iizerine kompresyon yapan deneyler kullanilmistir. Burada
kikirdak su gecirmez bir diizenek igerisine yerlestirilmistir. Kapli diizenek ile kompresyon
deformasyon veya relaksasyon modlarinda uygulanabilir. Deformasyon i¢in poréz bir plak
iizerinden kikirdaga kompresyon uygulanir ve kikirdak dokusundaki deplasman miktari
zamana bagl ol¢iiliir. Relaksasyon modunda ise dokuya siirekli bir deplasman saglanir, bu
stirekli deplasmani saglayan kuvvet dl¢iiliir. Deformasyon modunda, siirekli yiikleme altinda
kikirdak deforme olur, tek fazli elastik bir materyaldeki gibi bu deformasyon anlik degildir.
Baslangicta deplasman hizli olur burada kikirdak igerisinden disariya hizli sivi akisi
mevcuttur. Fakat sonrasinda deplasman sabit bir diizeyde daimi olarak ayni seviyede ilerler,
kikirdak digina sivi akis1 azalmaktadir. Denge halinde deplasman degismez ve sivi akisi durur.
Genel olarak denge deplasmanina ulagsmasi birka¢g 1000 sn’de olmaktadir. Bu deney diizenegi
iizerinden Olciilen deplasman miktar1 bize kikirdagin iki fazi hakkinda bilgi verir; siv1 akisi
durdugunda dokunun sertligini gosteren toplam modiilii ve permeabilite. Kikirdagin toplam
modili 0,5 MPa ile 0,9 MPa arasinda oldugu gosterilmistir. Young modiilii ise 0,45-0,86
MPa arasindadir. Celigin Young modiilii 200 GPa ve tahtaninki ise 10 GPa’dir. Bu rakamlar

kikirdagin ¢ogu materyale gore daha az sertlikte oldugunu gostermektedir. 3

Gozenekli kat1 fazinin i¢inin sivi fazla dolu olmasi, kikirdagin kendine 6zgii mekanik
ozelliklere sahip olmasina yol agmaktadir. Kat1 faz1 biiyiik 6l¢iide elastik olmasina ragmen iki
faz1 bir araya geldiginde viskoelastik ozellikler gosterir. Kati matriksin poroz ve gegirgen
ozelligi kikirdagin derin tabakasina dogru azalmaktadir. Kat1 matriks i¢indeki sivi akiminin
saglanmasi yliksek hidrostatik basing altinda olur. Kat1 matrikse etki eden strese kars1 6nemli
bir yardimci sivi basincinin kompresyon yiiklemesi sirasinda olan destegidir. Kompresyon
durumunda ise kikirdak sivi gecirgenligini azalmaktadir. Matriks ic¢i sivinin, sikistirma
etkisiyle gegirgenligi azalmis olan dokunma yiizeyindeki tabakayla gecirgenligi daha az olan
derin tabaka arasinda sikistig1 distintilebilir. Arada kalan sivimin hareketi yanal yonde
olacaktir ve fakat yanal yonde de gegcirgenlik azalacagi i¢in matriks i¢i sivi hareketi
yavaglayacaktir. Buradaki dogal mekanizma malzemenin dogal denge durumuna gelis
zamanini arttiran ve kompresyon ile olusabilecek sivi kaybin1 6nleyen ve aralikli yiiklenmeler
ile olusabilecek enerji kaybini en aza indirecek bir tasarimin sonucudur. Boylece deformasyon
olusumunu 6nlenmis olur. Eklem kikirdagina icerisindeki su miktar1 viskoelastik 6zelligi ve
elastikiyeti saglar. Gerilim-gerinim egrisindeki gibi normal sartlar altinda kikirdak

kompresyon yiikii kalktiginda elastik gerilme boélgesinin icerisinde kalir ve eski sekline geri
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doner. Siirekli yiiklemeler sonucu giderek zamanla iligkili olarak deformasyon goriiliir ve
yiikiin karsilanmasi sivi fazdan kati1 faza aktarilir. Devamli istirahat hali olamayacag1 icin
(uyku durumu dahil), fizyolojik yiik tamponlamada ana destek sivi faz olarak tanimlanmistir

ve kat1 fazin 20 kat1 fazla yiik taslyabilir33’ 3

Kikirdak dokusu igerisinde gelisigiizel (“random™) olarak dagilan proteoglikan igerigi
eklem kikirdaginin kompresif sertligini belirler. Kompresyon altindaki kikirdak dokusunda
sikisma etkisiyle gozenekler daralir ve doku gegirgenligi azalir. Sivi ihtivasi arttikga
gecirgenlikte artar ve boylece sertlik azalir. Yukari belirtildigi gibi yliklenme altinda sadece
aksiyel kompresyon olmaz, transvers yonde de genisleme olur. Buna Poisson orani etkisi
denilmektedir®®(Sekil11). Kikirdagin derin tabakasi ile tidemark arasinda poisson orani
etkisini engellemek i¢in makaslama kuvveti olusur ve bu makaslama kuvveti tidemarkta en
yiiksek seviyededir. Bu makaslama kuvveti ve bunun esliginde olusan gerilme stresine karsi

sertligin korunmasinda proteoglikanlar ve kollajen lifler rol oynamaktadir.

Compressive force
Cancellous bone

Subchondral bone

ah 20
o 0920 o,
o008

— —

of cartilage

sheﬁfatcarMab' X
P elage by,

Subchondral bone
restricts lateral

expansion :
Compressive force

Sekil 11. Kompresyon yiikii altinda tidemarkta olusan makaslama kuvveti ve Possion
orani etkisinin sematize edilmesi (The mechanics and pathomechanics of human articular

cartilage-Chapter 5:Biomechanics of the cartilage - JM Mansour, 2003).
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Kikirdakta meydana gelen bir yiiklenme sonucunda dnce deformasyon meydana gelir.
Yiiklenme devam ettikge intertisyel sivi disar1 sizar ve proteoglikan ihtivasi artar. Bu durumda
deformasyonun artmamasi i¢in proteoglikan ihtivasi artarak osmotik basinct attirir. Kikirdak
hala elastik deformasyon siirlart i¢indedir. Kikirdaktaki elastik deformasyon tam
diizelmeden tekrar ikincil bir yiiklenme olustugunda, tekrar proteoglikan miktar1 artarak
osmotik basinci yiikseltir. Bdylece su matriks i¢inde kalarak kollajen liflerde ve derin kikirdak
dokusunda makaslama kuvveti ve bununla birlikte gerilme stresi olusturur. Sonugta plastik

deformasyon olusur ve kikirdak zarar gérﬁr25.

2.5 DiZ EKLEMIi KIKIRDAK LEZYONLARINDA DEGERLENDIRME VE
SINIFLAMA

Diz eklemi patolojilerinin degerlendirilmesinde tan1 konulmasi en zor olan patolojiler
kikirdak kaynakli olanlardir. Kikirdak lezyonlarinin tan1 konulabilme olasiliklarini inceleyen
bir calismada parsiyel OCB lezyonlar1 ve fibrotik bantlar gibi lezyonlarin bile daha kolay
teshis edildigi savunulmustur.®® Kikirdak lezyonlari igin &zgiin bir yakinma ile hastanimn
bagvurmamasi, 0Ozel tamimlanmis fizik muayene testlerinin olmamasi ve tedavinin
planlanmasinda da yol gosterecek olan lezyonun derinligi ve boyutlar1 gibi karakteristik
ozellikleri gosterecek direkt grafi yontemlerinin olamamasi nedeniyle kikirdak lezyonlarinin
tanis1 koymak klinisyenler i¢in sorun olusturmaktadir. Eslik eden intraartikiiler baska lezyon
yok ise hastanin klinik sikayetleri kikirdak lezyonlar ile iliskilendirilebilir. Fakat eslik eden
ek patoloji mevcut ise sikayetlerin ne kadarinin kikirdak lezyonundan kaynaklandigini
belirlemek giictlir. Sonugta lezyonun varliginin tanimlanmasi kadar hastanin klinik yakinma

ve semptomlari ile de paralellik gostermesi gerekmektedir®.

Kikirdak lezyonlarinin teshis edilmesinde zorluklar nedeniyle gercek insidansi
bilinmemekle birlikte, gergiye doniik yapilan yiiksek sayili hasta gruplart olan artroskopi
caligmalarinda; 993 arka arkaya yapilan artroskopik girisim sonrasinda Uluslararas1 Kikirdak
Tamir Cemiyeti (ICRS) smiflamasina gore 3-4 derece yani tamire gerek goriilen izole
kikirdak lezyonu sikhigi %11 olarak bildirilmistir®®. 31516 artroskopi olgusu geriye déniik
olarak incelendiginde ise kikirdak lezyonunu yakalama oranm1 %63 olarak, diz basma diisen
kikirdak lezyon sayis1 2,7 olarak, 3. derece lezyon %41,4 ve 4. derece kikirdak lezyonu % 19
olarak bildirilmistir39. 40 yasin altindaki olgularda ise izole kikirdak lezyon oran1 %35 olarak
tespit edilmistir. Yerlesim ve defekt boyutlarini da i¢ine alana 1000 hastalik bir artroskopi
calismasinda kikirdak lezyonu (kondral ve osteokondral) %61 olarak bildirilmistir.
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Lezyonlarin %60 klasik bilgiye uygun olarak medial femoral kondilde tespit edilmis ve
ortalama defekt biiyiikligii 2,1 cm? 40-50 yas arasindaki hastalarda defekt alan1 1cm?< olan

ve 3, - 4. derece lezyonlarim insidanst %6 olarak bildirilmistir*.

Goriildigi tizere kikirdak lezyonlarinin tespit edilmesi artroskopi gibi girisimsel bir
islem ile bile belirgin farkliliklar gdsterebilmektedir. Bu sartlarda lezyonun tespitinde ve
sonrasindaki tedavinin planlanmasinda dogru yaklasimi belirlemek i¢in sistematik bir analiz

ve detayli hasta muayenesi yapilmasi gerekmektedir.

2.5.1 Hasta Degerlendirmesi:

Kikirdak lezyonu olan hastalarda hastay1 klinisyene getiren yakinmalar genellikle agr1,
bosalma hissi, kilitlenme veya takilmadir. Semptomatik kikirdak lezyonlarinda tekrarlayan
efiizyonlar gibi ek semptomlar da bulunabilir. Kikirdak lezyonlarina tan1 konulmasinda fizik
muayene ve anamnezi sorgulayan 121 hastalik bir ¢alismada en sik yakinma %88 agr1 (%31
egzersiz sonrasi, %29 maksimum fleksiyonda), bosalma hissi %29, kilitlenme %29 olarak
tespit edilmistir®. Agr yaralanma yerine bagl olarak i¢ veya dis femoral kondilde veya
patellofemoral eklemde olabilir. Kikirdak lezyonlu hastalarin fizik muayenesinde palpasyonla
eklem boyunca agri vardir. Ayrica efiizyon ve patella 6glitme testinde kikirdak lezyonu
olanlarda ek olarak krepitasyon goriilebilir. Fizik muayenede ayn1 semptomlara yol acabilecek
diger patolojilerde mutlaka degerlendirilmeli, ayiric1 tanist yapilmahdir. Kikirdak lezyonuna
eslik edebilecek olan meniskopati ve capraz bag yaralanmalari gibi yaralanmalarda
degerlendirilmelidir37. Ciinkii olas1 diger patolojilerin ortaya konulmasi tedavi hedefini
degistirebilir. Hastanin travma Oykiisiiniin ve spor yapip yapmadiginin (tekrarlayan mindr
travmalar) sorgulanmasi Onemlidir. Hastanin daha Onceden gecirdigi tedaviler de

dokiimantasyon ve tedaviye yon vermesi agisindan mutlaka incelenmelidir.

Radyolojik degerlendirmede ilk olarak her iki diz tam ekstansiyonda ayakta basarak
her iki diz AP grafi, dize yiik vermeden 30 derece fleksiyonda diz lateral grafi, patellofemoral
eklem aksiyel grafisi bulunmalidir. Ayrica eklem araliklarimi daha iyi degerlendirmek
amaciyla 45 derece fleksiyonda yiik vererek PA grafi (Rosenberg grafisi) mutlaka
degerlendirme igerisinde tutulmalidir. Tiim alt ekstremiteyi ayni anda gosteren dizilim
grafileri (ortorontgenografi) varus ve valgus gibi dizilim problemlerinin ortaya konmasinda ve

derecenin saptanmasinda Snemlidir®’ (Sekil 12).
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Kikirdak lezyonunun yerini, ¢apini, derinliginin tespitinde en degerli noninvazif
yontem manyetik rezonans goriintiillemedir (MRG). Ayrica MRG ile subkondral kemik
yaralanmalari, osteokondritis dissekans varligi, lezyonun stabil olup olmadigini, eslik eden
meniskopati ve bag yaralanmasi gibi patolojiler de degerlendirilebilir. Ayrica son yillarda
halen arastirma asamasinda olan ve biyokimyasal goriintiileme yontemi olarak da gegen
GAG’larin negatif yiikli olmasindan yaralanan ge¢ Gadolinyum yiiklemeli MRG
(dGEMRIC) ile kikirdagin biyokimyasal kompozisyonu ortaya konulmaktadir. Bdylece

kikirdak defektleri ve defektlerin tedavisi biyokimyasal olarak degerlendirilebilmektedir.*!

Sekil 12. Radyolojik konvansiyonel diiz grafilerde kikirdak lezyonlar1 ancak
osteokondral ise goriilebilir. Tiim alt ekstremiteyi ayni anda gosteren dizilim grafileri
(ortordntgenografi) varus ve valgus gibi dizilim problemlerinin ortaya koyarak tedavi planini

degistirebilir.

Gortildigii gibi konvansiyonel radyografiler ve MRG (T2 haritalama, MESE,
dGEMRIC gibi 6zel sekanslar hari¢) kikirdak lezyonlarinda tam olarak spesifik bilgiler ortaya
koymamaktadir. Ancak anamnezi, fizik muayene ve diger tanisal araclar ile birlikte cerrahin
mutlaka tanida kikirdak lezyonunu akilda tutulmasi ve hatirlamasi gerekecektir. Kesin tani
artroskopik olarak konulabilir ve halen kikirdak lezyonlarinin tanisinda artroskopi en degerli
yontemdir. Lezyonun biiyiikligii, c¢api, derinligi gozle goriilebildigi gibi kikirdagin

yumusamasi ¢engelle degerlendirilebilir ve ayn1 seansta tedavisi yapilabilir. 37
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Sekil 13. 11 yil 6nce femur medial kondile otolog kondrosit implantasyonu yapilan
hastanin T1 haritalama ( A ) ve T1- agirlikli (B ve C) dGEMRIC MRG goriintiileri. Saglam
kikirdaga gore ( ROI2 ) tedavi goren bolgede ( ROIL ) proteoglikan seviyesindeki diisiiklitk
gosterilmis ( A) (Am J Sports Med 2010;38[5]:943-949).

2.5.2 Kikirdak Lezyonlarinda Siniflama

Kikirdak lezyonlar1 ge¢misten gilinlimiize bircok farkli sekilde siniflandirilmiglardir.
Fakat giincel ve klinikte en c¢ok kullanilan siiflandirmalarin temelinde kikirdak travmasi
sonrasinda hasarn hangi katmana uzandig1 yatmaktadir. Kikirdak lezyonlarini genel olarak
yiizeyel ve tam kat lezyonlar olarak ikiye ayirabilir. Yiizeyel kikirdak lezyonlar1 subkondral
kemige ulagsmayan ve tam kat lezyonlar ise pluripotent kok hiicrelerini igeren subkondral

kemige ulagan kikirdak lezyonlaridir.

Outerbridge smiflamasi baslangigta patella kondromalazinin degerlendirilmesi igin
tarif edilmis olup kikirdak lezyonunun kikirdakta hangi katmana kadar ulastigina gore yapilan
bir siiflamadir*.  Artroskopik olarak problama veya dokunma hissi olmadan sadece video
kayitlar1 izlenerek kikirdak lezyonlarmin degerlendirildigi bir c¢alismada modifiye
Outerbridge siniflamasi farkli cerrahlar arasinda tekrar edilebilir benzer sonuclar verdigi
gosterilmistir®.  Ayrica artroskopi sirasinda  Outerbridge  siiflamasimin ~ dogrulunu,
tekrarlanabilirligini ve gozlemciler arast uyumunu inceleyen diger bir kadavra ¢aligmasinda

ise dogrulugu %68 olarak tespit edilmistir™.

Temel olarak Outerbridge siniflamasi gibi kikirdak lezyonun hangi katmana ulastigini
on planda tutan ve su an i¢in giincel olan siniflama Uluslararas1 Kikirdak Tamir Cemiyeti
(ICRS) siniflamasidir. Fakat bu siniflamada ek olarak lezyonun etiyolojisinden boyutlarina,
alt ekstremite uzanimindan bag ve meniskuslarin durumuna kadar, lezyonla ilintili lokal ve

genel faktorler de dokiimante edilebilir®®
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Grade

Aciklama

Normal kikirdak

Kikirdakta 6dem ve yumusama

Sagaklanma ve catlaklar (<1/2 inch)

Kikirdakta subkondral kemige ulagmayan

derin gatlaklar (>1/2 inch)

Kemige kadar inen tam kikirdak kayb1

Tablo 1. Outerbridge siniflamasi

GRADE |

o Pat T ot o
()

GRADE Il

GRADE Il GRADE IV

o
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W
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Sekil 14: Outerbridge eklem kikirdagi lezyonlari siniflamasi ( Outerbridge RE: The
etiology of chondromalacea patellae. J Bone Joint Surg 43B: 752-767, 1961 )

Kikirdak Lezyonu Grade Aciklama

0 Normal kikirdak

la Kikirdakta yumusama

1b Yiizeyel catlaklar ve sagaklanma

2 Kikirdak kalinliginin <%50 az olan defekt

3a Kikirdak kalinliginin>%50 fazla olan defekt

3b Kalsifiye tabakaya kadar uzanan defektler

3c Subkondral kemige kadar uzanan fakat
gecmeyen defektler

3d Delaminasyon

4 Subkondral kemigi gecen tam kat defekt

Tablo 2. Modifiye ICRS siniflamasit ( Hospital Physician Board Review Manual
Orthopaedic Sports Medicine Volume 2, Part 3 2005 )
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Sekil 15. ICRS kikirdak lezyonlar: siniflamasi ve ICRS degerlendirme formundaki
haritalama yontemi (Am J Sports Med 2004;32:211-5).

Bauer ve Jackson artroskopi sonrasi yakaladiklari 167 femoral kondil kondral
lezyonu sonrasi diizenledikleri siniflama ile 6 ayr1 grupta degerlendirmistir®. Artroskopik
goriintimlerine gore tip I izole ¢izgisel fissiir, tip 11 yildiz seklinde, tip III flep seklinde, tip IV
subkondral kemigin goriindiigii krater seklinde, tip V ciddi kikirdak ayrismasi olmaksizin
liflenme gosteren ve tip VI da dejeneratif kikirdak degisikliklerinden ayrilmasi gilic olan
degrade goriintimli kikirdak olarak siniflandirilmigtir. Bu siniflama ise ICRS siniflamasinda

farkli olarak lezyonun biiytikliiglinden bagimsizdir.
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Sekil 16. Bauer ve Jackson femoral kondil kondral lezyonlar1 siniflamasi1 (Bauer M,

Jackson RW, Arthroscopy 1988;4:97-102).

Bu siniflamalar disinda Dzioba ise kikirdak lezyonlarmin olus zamanina,
biiyiikliigiine, derinligine ve lokalizasyonuna gore ayiran ve buna gore prognoz tayini yapan
bir siniflandirma yapmistir. Prognoz tayininde ayrica yas, kilo ve osteoporoz durumunu da
degerlendirmeye almigtir. Noyes ve Stabler ise kikirdak yilizeyin durumunu, lezyonun
derinligini, lezyonun biiyiikliigiinii, lezyonun lokalizasyonunu, lezyonun yiik binme alani ile

temasta oldugu fleksiyon a¢iklig1 parametrelerini iceren ayrintili bir siniflama yapmislardir®’.

Gegmiste kikirdak lezyonlarmin tedavilerini degerlendiren dogru ve iyi diizenlenmis
kohort ¢aligmalart bulunmamaktaydi. Bu ylizden kikirdak lezyonlarinin tanmmas: ve
lezyonlar i¢in yapilan tedavi yontemlerinin daha dogru degerlendirmesi, karsilastirilmas: ve
dokiimante edilmesi i¢in bu siiflamalar olusturulmustur. Buna ragmen giiniimiize kadar
yapilan caligmalarda kikirdak lezyonlarinin tanimlanmasinda ve tedavi protokollerinin

degerlendirilmesinde her yazar farkli yontemler segmektedir.
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2.6- KIKIRDAK LEZYONLARINDA TEDAViI SECENEKLERI

Diz kikirdak lezyonlar1 giiniimiizde karsimiza farkli tablolar ile gelebilir. Hastanin
basvurusu sikayetleri ile baslayan dykiisiinden tedaviye giden yolda tani kesinlestirilmelidir.
Eger kikirdak lezyonu tanisi kesinlestirilmis ise giincel yaklagim bicimleri dahil tiim
yaklasimlar akilda tutulmalidir. Kikirdak lezyonlar1 smiflamalar1 igerisinde de bahsedilen
ICRS smiflamasinin ortaya arttigi sorulara cevaplar aranmasi cerraha tedavi planlamasi

ncesinde yol gosterecektir®.

1-Etiyoloji: Lezyonunun akut mu kronik mi? Kronik tekrarlayan zemin iizerinde
gelisen lezyon mu? Bazen kronik zeminde gelisen akut lezyonlar etiyolojinin ortaya

konmasinda zorluklara sebep olabilir.

2-Defekt derinligi: Lezyonun derinligi veya kalinligi nedir? En ¢ok kabul géren
Outerbridge ve ICRS siniflamalaridir. Bu siniflamalar ile lezyon derinligi belirlenmelidir.
Burada 6nemli olan kikirdak-kemik siniriin (tidemark) ostekondral bir lezyon ve subkondral
kistler veya daha once yapilan bir miidahale ile bozulmasidir. Boylece fonksiyonel kikirdak

iinitesi etkilenir ve defekt hasta prognozunu kétii olarak etkiler.

3- Lezyonun biiyiikliigii: Defektin biliylikliigii tanisal artroskopi sirasinda problama
yardimiyla ortaya konmalidir. Defektler 2 cm®den az olursa kiigiik, 2 cm®den 10 cmz’ye
kadar orta ve 10 cm®nin iizerinde biiyiik olarak degerlendirilirler. Tedavi segenekleri de
defekt biiytikliigiine gore farkliliklar gostermektedir. Tedavi edilmesi gereken kritik defekt

c¢ap1 halen tartigmalidir ve yazardan yazara farklilik gostermektedir.

4-Defekt cevresi kikirdak devamliliginin derecesi: Defekt ¢evresinin devamlilifi var
m1 yok mu? Defekt yuvarlakligi nasil (MRI sagittal planda goriilebilir)? Defekt cevresi

kikirdagin saglikli devam etmesi veya etmemesi tedaviye yaniti i¢in onemlidir.

5-Defektin yeri: Defektin yeri neresi? Tek, ikili veya ¢oklu lezyon mu var? Defektin

eklemin ytik tagiyan boliimiinde olmasi kikirdak iyilesmesini olumsuz etkiler.

6- Ligamentlerin durumu: OCB veya ACB saglam mi1? Parsiyel veya tam kat yirtik var
mi1? Rekonstriiksiyon gerekiyor mu? Ciinkii instabil dizde kikirdak iyilesmesi kotii olarak

etkilenecektir.

7-Meniskiislerin durumu: Meniskuslar saglam mi? Eger saglam degilse parsiyel

subtotal veya total menisektomi, tamir veya meniskus allogreftti gerekiyor mu? Meniskiislerin
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olmamas1 hem stabiliteyi azathigi icin hem de yilik tasinma ve dagilimini bozdugu ig¢in

kikirdak iyilesmesini engeller.

8- Dizilim: Varus veya valgus dizilim bozuklugu var mi? Varsa hangi derecede?
Osteotomi gerektiriyor mu? Osteotomi gerektiriyor ise hangi tip? Patellofemoral dizilim
kusuru var mi1? Daha 6nceden dizilim problemlerinin ortaya konmasi tedavi siralamalarini
degistirebilir.

9-Daha once yapilan girisimler: Daha 6nce tedavi veya cerrahi gecirmis mi? Hangi tip
tedavi veya cerrahi girisimler uygulanmis? Debridman, mikrokirik, mozaikplasti ve allogreft
uygulanmis m1? Eski cerrahi girisim varsa kaydedilmesi gerekir ve tedavi yoniinii belirlerken

g0z Oniine alinmasi gerekir.

10-Radyolojik inceleme: Standart diiz radyografiler (AP, lateral ve patellofemoral) ve
ozellikle ayakta yiik verirken ¢ekilen AP grafide eklem araligi mesafesi, anatomik dizilim ve

subkondral kist olusumu degerlendirilmelidir.

11-Manyetik Rezonans goriintiileme: Yeni MRG sekanslar1 (yag baskilama ve T1
haritalama) defektlerin ve kikirdak tamirlerinin ameliyat Oncesi ve sonrasinin
degerlendirilmesine olanak saglamaktadir. Ayrica lezyonun derinligi, 6nceden kemik 6demi

olup olmadigi, avaskiiler nekroz ve osteokondridits dissekans varlig1 ortaya konmalidir.

12-Genel nubbi, sistematik ve aile oOykiisii: Romatolojik hastalik var mi? Lupus,
romatoid artrit veya HLA-B27 yatkinligi var mi1? Endokrin problemler (tiroid fonksiyonu,
diyabet veya obesite) var mi? Aile hikayesinde osteartrit, Ehler-Danlos veya Marfan

sendromu var m1? Bu tiir ek bozukluklarin eslik etmesi lezyonun gelecegini belirlemektedir.

Kikirdak yaralanmalar1 ve baglantili hastaliklar1 sik goriilmekle birlikte topluma
biiylik bir ekonomik yiik getirirler. Bu yiizden dogru ve gergekci bir tedavi planini ortaya
koymak i¢in ICRS tarafindan tanimlanmis bolgesel ve sistemik faktorleri kapsamli bir sekilde

analiz etmek gerekir®® *'.

Hastada kikirdak lezyonu tanis1 kesinlestikten sonra fizik muayene ve hasta sikayetleri
tekrar gozden gecirilmelidir. Kikirdak lezyonu igin birgok basvuru sikayet olmasina karsin
agri, takilma, kilitlenme, sisme ve bosluk hissi olup olmamasi dnemlidir. Eger hastada bu
sikdyetler yok ise tedavide non-steroidal anti-enflamatuar ilaglar (NSAEI), oral preparatlar,
diz i¢i enjeksiyonlar ve fizik tedavi rehabilitasyon gibi konservatif yontemler izlenebilir.

Asemptomatik olan lezyonlar ilerleme gosterebilmektedir. Asemptomatik lezyonlar gibi ve
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semptomatik olan lezyonlar da konservatif izlenebilir. Konservatif tedaviye cevap vermeyen

lezyonlarda cerrahi tedavi uygulanabilir.
2.6.1. Kikirdak Lezyonlarinda Konservatif Tedavi Yontemleri

Kas iskelet sistemi hastaliklar1 iginde gilinlimiizde karsimiza en sik olarak kikirdak
lezyonlarini da igine alan ve yasl popiilasyonunun en 6nemli problemi olan osteoartrit (OA)
gelmektedir. ilerlemis OA igin tedavi secenekleri artroplasti, lokal kikirdak kayiplarinda kok
hiicre transferi, osteokondral greft transferi ve uygun hastalarla osteotomi gibi cerrahi tedavi
secenekleri sunmaktadir. Cogu hasta oncelikli olarak cerrahi disi tedavilere yonelmektedir.
Iyilesme potansiyeli diisiik olmasma karsin kikirdak lezyonlar1 ve OA igin birgok cerrahi
tedavi dis1 tedavi mevcuttur. Bu tedavi secenekleri arasinda analjezikler, NSAEI, kortizon,
yavasa etkili OA ilaglari, bitkisel ilaglar, viskospulemantasyon ve hyaluronanlar ile yeni
ilaglar yer almaktadir. Ayrica diger kikirdak lezyonlarindan farkli olarak osteoartritin
farmakolojik tedavisi i¢in romatoloji alaninda faaliyet gosteren European League Against
Rheumatism (EULAR), American College of Rheumatology (ACR) ve Diinya Saglik Orgiitii
(NIH-CE) belirli yillar arasinda randomize klinik g¢aligmalar sonrasinda diizenledigi ve

giincelledigi klavuzlar ¢ikarmaktadir®,

L

Ry

Sekil 17. Eriskin OA tedavisinin diizenlenmesi, NICE Klinik Klavuzu Subat-2008.
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NICE 2008 Subat ayinda c¢ikan OA tedavisinin yOnetimi ve diizenlenmesi klinik
kilavuzuna gore tedaviye her hasta i¢in ¢emberin merkezinden baglanmasi gerektigi fakat her
hastanin risk faktorleri ve kendi 6zellikleri ile degerlendirip tedavilerin yonlendirilebilecegi
belirtilmistir. Oneriler c¢emberin merkezinden baslaylp, disariya dogru ¢alismaktadir.
Merkezdeki tedaviden fayda gérmeyen hastalar ikinci halkadaki rolatif giivenli farmakolojik
ajanlar onerilmistir. Burada basarili olunmamasi ve hasta risk faktorleri yiikselmesi sebebiyle
son halkadaki tedavi segenekleri olan farmakolojik ve farmakolojik olamayan tedaviler,

cerrahi tedavilerin dnerilmesi gerektigi belirtilmistir*.

Oral Topikal Intraartikiiler
Asetominofen Kapsaisin Glukokortikoidler
COX-2 inhibitorleri Metilsalisilat Hiyoliironan (Hiyaliironik asit)

Selektif olmayan NSAEI+PPI NSAEI

Non-asetil salisilat

Saf analjezikler: Opioid, tramadol

Tablo 3. OA farmakolojik tedavi 6nerileri (NICE Klinik Klavuzu-2008 Subat). COX-
2:Siklooksijenan-2, PPI: Proton pompa inhibitorii

Analjezikler

Asetominofen: Asetaminofen, OA tedavisinde ilk baglanacak ve agrinin uzun siireli
tedavisinde tercih edilecek ilagtir. COX’1 zayif olarak inhibe eder ve merkezi sinir sisteminde
prostoglandin sentezini bloke eder. Asetominofen agrili dizlerde NSAEI’lar kadar etki
gostersede hastalar uzun siire kullanimda yetersiz kaldigini diistinerek tedaviyi birakmislardir.
Uzun siire kullanimda agrinin tolerasyonun yeterli oldugu savunulmustur. Fakat uzun siire
kullanimda karaciger toksisitesi ve intertisyel nefrit gibi komplikasyonlar1 bulunmaktadir. Son

kilavuza gére NSAEI énce &nerilmeli aralikli regiiler dozlar uygunlanmasi onerilmistir®.

Narkotik (opioid) analjezikler: Akut nosiseptif agrida etkili ilaglardir, enflamatuar
agriya etkileri ¢ok azdir. Agn esigini yiikseltir, agri algisini1 limbik sistemde algilanmasini
degistirerek bozar. NSAEI kullaniminda problem olan, akut alevlenmelerde ek destek
gerektiginde ve hizli analjezik etkiye ihtiya¢ duyuldugunda kullanilmalidir. Bulanti, kusma,

bas donmesi, kabizlik ve suistimal ile aligkanlik olmas1 6nemli yan etkileridir.
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Non Steroidal Anti-Enflamatuar ilaclar:

Klinik olarak pratikte OA tedavisinde en ¢ok kullanilan ilag grubudur. Asetil salisilik
asitten COX-2 selektif ilaglara kadar genis bir yelpazede pazart bulunan bir ilagtir.
Enflemasyon giderici etkisi nedeniyle akut alevlenmelerde etkili olmaktadir. NICE 2008 son
OA tedavi kilavuzunda tedaviye paresetamol ve topikal NSAEI ile baslanmasi gerektigi
sonrasinda gerekirse opioid eklenmesi onerilmistir. Bu tedavilere cevap vermeyen hastalarda
COX-2 inhibitdrlerine veya NSAEI tedavisine gecilmesi ve kullanimda da mutlaka PPi
eklenmesi gerektigi belirtilmistir. Tiim NSAEID’larin analjezik etkilerinin birbirine yakin
oldugu ve hastalara Onerilirken hasta risk faktorleri ile yan etki profiline gore baslanmasi
Snerilmistir*®.,

Etki mekanizmasi; analjezik, antipiretik ve anti enflamatuar etki COX (prostoglandin-
H2-sentetaz) ve proteoglandin (PG) sentezini inhibe ederek gosterir. Prostoglandinler
trombosit agregasyonunu, enflemasyonu, agriyt ve ates olusumunu etkiler. Periferik
nosiseptorlerin sensitize ederler ve ayrica merkezi sinir sisteminde hiperaljezi yaparlar. PGE2
VE PGI2 gibi sitoprotektif prostoglandilerin inhibisyonu ile gastrointestinal (GIS) yan etkileri
goriiliir. COX inhibitdrlerinin kirik iyilesmesi ve kemik tendon iyilesmesini etkiledikleri
gosterilmistir. Deneysel hayvan calismalrinda yara iyilesmesini olumsuz etkilemeleri cerrahi
sonrasi kullanim i¢in soru isaretleri birakmistir. Kikirdak tizerine metabolizmaya ve koruyucu
etki gibi bir avantaj bulunduguna dair bir kamt yoktur. GIS yan etkileri, mide asiditesinde
artma, dispepsi, mukozal hasar, duodenum {ilseri ve kanamadir. Selektif olmayan
NSAE[I’larin hipertansiyon hastalarinda, 6zellikle B-bloker ve anjiyotensin konverting enzim
inhibitorii kullananlarda tansiyon yiikseltici etkisi olabilecegi unutulmamalidir. Miyokart

enfarktiisii riskinin klasik NSAEI ve COX-2 inhibitérleri ile artabilecegi gésterilmistir4g.
Yavas Etkili Ilaclar:

Diinya Saglk Orgiitii farmakolojik tedavi secenekleri igerisinde gdsterilemeyen fakat
uluslar aras1 osteoartrit aragtirma birligi tarafindan OA tedavisinde yavas etkili ilaglar olarak
tamimlanmis ilaglar mevcuttur. Gliniimiizde regetede dist olarak OA tedavisinde en sik
kullanilan ve tartisilan yas etkili ilaglar glukozamin, kondritin siilfat ve diaserindir.
Glukozamin ve Kondritin Siilfat oral yolla kullanilan, osteoartrite bagli semptomlari
iyilestirdigi savunulan preparatlardir. Bu ajanlar kikirdak dokusunda yer alan
proteoglikanlardir. Olusturdugu savunulan etkiler, kondrosit, kollajen ve proteoglikan
sentezini artirmak, sinovyal hiicrelerini uyarmak, hafif de olsa antienflamatuvar etki
saglamaktir. OA semptomlarini gidermekte etkili oldugu kadar plaseboya iistiinligii
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olmadigini savunan g¢alismalar da mevcuttur. Ayrica, glukozamin ve kondritin siilfat kullanan
hastalarin plasebo kullanan gruba gore eklem daralmasinda azalma rapor edilmistir. Fakat bu
caligmalar iretici firmalar destekli yiiriitiildigl, iriiniin etkinligi ile klinik ve radyolojik

degerlendirme parametreleri agisindan yeterince giivenilir gézﬁkmemektedir49.
Viskosuplemantasyon ve hiyaluronan:

Hiyaliironik asit (HA) ve viskosuplemantasyon yavas etkili ilaglar kadar kullanimi gibi
tartismalar1 devam eden fakat hastalarin mekanik semptomlar1 agisindan fayda saglayabilen
bir tedavi segenegidir. Hiyaluronan sinovyal sivinin yapisinda bulunur ve eklemin
kayganlagsmasini saglayarak siirtlinmeyi azaltir. Eklemdeki viskoelastik yapimin desteklenmesi
sok abzorbe edici etki arttirir ve kaymay1 saglar. In-vitro ¢alismalarda proteoglikan sentezini
arttird1g1, matriks degradasyonunu ve kondrosit apoptotik dliimiinii 6nledigi gosterilmistir. in-
vivo hayvan c¢alismalarinda sinovyada enflamatuar yaniti ve kikirdak dejenerasyonunu
azalttig1 gosterilmistir. Fakat plasebo grubu ile yapilan kontrollii karsilastirmali ¢aligmalarda
olumlu sonuglarla birlikte, fark goriilmeyen sonuclar da bildirilmistir. NSAEI ve steroid
enjeksiyonu ile karsilagtirlldiginda benzer etkili oldugu fakat daha uzun etkili oldugu
gosterilmistir. Artroskopi sonrasi viskosiiplementasyonun etkilerinin kisa siireli oldugu
bildirilmistir. * Yan etkileri olarak enflemasyon artis1 %1-47 arasinda bildirilmis ve birkag
vakada psedotiimor gibi komplikasyonlara sebep oldugu bildirilmigtir*® *°

Glukokortikoidler:

NICE 2008 OA tedavi klinik kilavuzunda sadece ciddi agrida kullanilmasi
onerilmistir. Glukokortikoidler, NSAEI'lara benzer semptomatik etkileri nedeniyle uzun
zamandan beri osteoartrit tedavisinde kullanilmaktadirlar. Etkilerinin bir silire sonra
sonlanmast ve kondrosit proliferasyonu ile matriks ve proteoglikan sentezini inhibe ettigini
gosteren giincel bilimsel veriler glukokortikoidlerin osteaoarttrit tedavisindeki kullanimini
azaltmistir. Glukokortikoid enjeksiyonlarinin viskosiiplemantasyondan daha kisa siireli

etkileri oldugu gésterilmistir48.

Kas iskelet sisteminin en sik probleme yol acan ve her yil yash niifusla birlikte
artmakta olan OA ig¢in ilag sektorii her gegen iin ilgi ve ayirdig1 yatirim payini arttirmaktadir.
llaglar ile OA tedavi edilmesi konusunda gelinen son noktada halen c¢ok farkli bir yere
gelinememistir.  OA konservatif tedavisinde ana amag¢ hastanin basvuru sikayetlerini
azaltmak, fonksiyonel kisitliligi gidermek ve olusabilecek kikirdak hasarmi en aza
indirmektir. Semptomlarin giderilmesi dahil hi¢bir ilag halen bunu tam istenilen diizeyde

saglayamamaktadir.
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2.6.2 Kikirdak Lezyonlarinda Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavinin amaci konservatif tedaviye cevap vermeyen ve agri, kilitlenme ve
takilma gibi semptomlarin giderilmesi ile agrisiz hareket agikligina izin verecek yeterli

biyomekanik O6zelliklerin olusturuldugu diizgiin ylizeyli kikirdak dokusu (6zellikle haylin

kikirdak) elde etmektir. Kikirdak lezyonlarinin tedavisinde amag 4R kavramu ile Szetlenir™.

Buna gore;

1. “Restoration” - Restorasyon: Eklem yiizeyinin iyilesmesi ve yeniden olusturulmasi,

2. “Replacement” - Replasman: Otogreft, allogreft veya protez ile eklem ylizeyinin
degistirilmesi,

3. “Relief” - Agrinin giderilmesi: Cerrahi olmayan yontemler veya dizilim bozuklugu
var i1se osteotomi ile eklem tizerindeki streslerin azaltilmasi,

4. “Resection” - Rezeksiyon: Interpozisyon artroplastisi yapilarak veya yapilmayarak
hasarli eklemin ¢ikartilmasini amaglar.

Eger kikirdak hasari bu dort yonteme uygun olarak tedavi edilemedigi durumlarda,
hastanin fonksiyonun yeniden saglanmasi i¢in son segenek total eklem artroplastisi
uygulanabilir.

Kikirdak lezyonlarmin tamirinde tedavi stratejileri 3 gruba ayrilir; kikirdak ve
subkondral kemik dogal iyilesme kapasitesinin arttirilmasi, defekte hiicre, doku veya sentetik

materyal implantasyonu ve defekte ostekondral greft veya transplant yerlestirilmesilo.
1-Kikirdak ve Subkondral Kemik Dogal iyilesme Kapasitesinin Arttiriimasi

Hyalin kikirdak avaskiiler ve kondrositlerin matriks igerisinde gomiilii olmasi
nedeniyle kikirdak hasar1 oldugunda klasik enflamatuar siire¢ ve hiicre goci
gerceklesmemektedir. Yiizeyel kikirdak lezyonlarinda kendiliginden iyilesme bu ylizden
beklenmemektedir. Tam kat kikirdak yaralanmasi sonrasinda dogal iyilesme kapasitesi ortaya
cikarabilir, subkondral kemik ortaya ¢ikar ve kemik iliginden hem vaskiiler destek hem de
osteokondrojenik potansiyeli olan diferansiye olmamis mezenkimal kok hiicreler hasarlanmis
bolgede dogal kikirdak iyilesmesini saglayabilir. Bu prensibi temel alan cerrahi teknikler
debridman, abrazyon artroplastisi, subkondral drilleme ve mikrokiriktir. Bu tekniklerde
fibrokartilaj skar dokusu olusumu ile iyilesme saglanir. Fibrokikirdak hyalin kikirdaga gore

biyomekanik olarak ve yapisal olarak daha kotidir'® 2,
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1.1.Debridman

Ik olarak 1934 yilinda Burman ve arkadaslari, artroskopik debridman ve lavajin
sonuglarint yaymlamigtir. 10 hastanin dahil edildigi ¢alismada artroskopik debridman ile
sinovite yol agan mekanik semptomlarin ortadan kaldirildig1 ve sonuglarin genelde iyi oldugu

Vurgulanm1$t1r53.

Giliniimiizde debridman ve lavaj, gecici bir prosediir olarak kullanilmaktadir. Klinik
semptomlart az olan, diisiik aktivitedeki hastalarda 2-3 cm?’den kiigiik kikirdak lezyonlarinda
uygulanir. Ozellikle flep tarzi kikirdak lezyonlarinda mekanik iritasyona bagli semptomlari
azaltir. Hubbard ve arkadaslar1 yaptiklar1 prospektif randomize ¢alismada izole femoral kondil
defektlerinde artroskopik lavaj ile kontrol grubunu karsilagtirmis ve kalsifiye tabakaya kadar
abrazyon ve tlim stabil olmayan kikirdak pargalarin alinmasini 6nermislerdir. Debridman
sonrasinda Lysholm skorlarinin kontrol grubuna gore daha fazla arttigin1 ve semptomlarin 5

yil siireyle azaldigini gostermislerdir™”.

OA zemininde uygulanan artroskopik debridman sonuglart kondral lezyonlara goére
daha olumsuz sonu¢lanmistir. Fikir ayriliklarina sebep olmus semptomlarin lokalize kondral

defektlerde ki kadar azaltmamustir.
1.2-Abrazyon Artroplastisi

Abrazyon artroplastisi lavaj, eklem igi serbest cisimlerin alinmasi, defekt ¢evresindeki
stabil olmayan kikirdaklarin rezeksiyonu ve defekt tabanindaki subkondral kemigin bir delici
alet ile abrazyonun kombine edildigi bir artroskopik tekniktir. Hastalarin %60 ile %70
rahatlama saglamaktadir ve 6-12 ay arasinda defekt tam kat fibroz kikirdak ile dolmaktadir.
Bert ve Marchka yaptig1 retrospektif karsilastirmali ¢alismada unikompartmantal artrozu olan
126 hastada, debridmanla birlikte abrazyon artroplastisi yapilan veya artroskopik debridman
tedavisi uygulanmustir. 59 hastada abrazyon artroplastisi yapilmis ve %351’inde 1yi ve ¢ok iyi,
% 16 orta ve % 33 kotii sonuglar bildirilmistir™>. 1995 yilinda klinigimizde yapilan klinik
caligmada, abrazyon artroplastisi yapilan gonartrozlu hastalarda kisa donemde %51 ¢ok 1yi,
%14 orta ve %35 kotii sonuglar elde edilmistir. Abrazyon artroplastisi fokal kondral ve
ostekondral lezyonu olan hastalardan ziyade genis kondral lezyonu olan artrozik dizlerde

kullanilmasi 6nerilmi$tir.6‘ %
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1.3-Mikrokirtk

Steadman tarafindan populerize edilen bu teknik, lezyona 6zel mikrokirik aletleriyle
coklu delikler agarak fibrokartilaj iyilesme dokusu olusumunu amaglar. Bu teknikte delikler
kiiciik, cok sayida ve birbirine yakin olarak acilabilir®. Kalsifiye kikirdak kiiretle
temizlenirken subkondral kemik korunur. Metal kugu boynu (Sekil 18) seklinde 6zel aletler
ile subkondral kemige delik acilmasi drilleme ile meydana gelen termal hasara yol agmaz.
Subkondral kemige acilan deliklerden mediiller kanama olur ve pihtt olusur. Kontrolli
yiiklenme ve devamli pasif hareket sayesinde kemik yiizeyindeki piht1 igerisindeki diferansiye
olmamis kemik iligi hiicreleri fibro kikirdaga metaplazi olur. Fibrokikirdak ve tamir
dokusunda olusan tip-2 kollajen sertlik ve yipranma 6zellikleri agisindan hyalin kikirdaga
gore zayiftir.  Maliyetinin diisiik olmasi, uygulanmasi basit bir teknik olmasi ve
morbiditesinin diisiik olmasi nedeniyle klinikte sik¢a kullanilmaktadir. 2 cm? den kiiciik
lezyonu olan aktif hastalar ile daha biiylik lezyonu olan daha diisiik aktiviteli ve daha agir
semptomlar1 olan hastalar igin ¢ok uygun bir yontemdir’. Mikrokirik 10 mm’den derin

lezyonlarda uygulanmamalidir.
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Sekil 18. Mikrokirik aletleri ve mikrokirik tekniginin sematize edilmesi.(Int.Course
Lecture Cartilage Repair Techniques 2010-AAOS)

Klinigimizde diz osteokondral lezyonu i¢in mikrokirik yapilan 115 hastanin dahil
edildigi retrospektif bir ¢alisma yapilmistir. Ortalama 47 aylik takip siiresi olan ¢alismada
hastalar Lysholm Diz Degerlendirme Skalasi, Tegner Aktivite Skalast ve Oxford Diz
Degerlendirme Formu sonuglarina gore degerlendirilmistir. Lysholm Diz Degerlendirme
Skalasina gore ameliyat 6ncesi ortalama 52,3 olan skor ameliyat sonrasi 81,7 ye yiikselmistir.

Tegner Aktivite Skalasina gore ameliyat oncesi ortalama 2,3 puan alan hastalar ameliyat
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sonrasinda ortalama 4,9 puan almislar ve Oxford Diz Degerlendirme Formuna gére ameliyat

6ncesi ortalama 22,3 olan puanlarini ameliyat sonrast 42,1’ ¢ikarmuslardir’.

Steadman’in mikrokirik operasyonu sonrasi uzun takip siiresi olan retrospektif
calismasinda, 45 yas altinda izole post travmatik, tam kat kondral defekti olan hastalarin 71
dizi %80 oranin 7 yil ve iizerinde agrisiz takip edilmistir. Fakat bu hastalar genis bir hasta
grubu i¢inden segilen kiiciik kikirdak lezyonu olan( ortalama 2,8 cm?) hastalardir. Son yillarda
kanita dayali olarak tiim literatiirii inceleyen ve 28 calismay1 dahil ederek 3,122 hastay:
gbzden gecgiren meta-analiz caligmasinda mikrokirik sonrast diz fonksiyonlarindaki

diizelmenin 24 ay< oldugu bildirilmistir®.

Sekil 19. Femur medial kondil ostekondral lezyona uygulanan mikrokirik teknigi,

turnike acilmasi sonrasinda defekti dolduran pihti ve 8.ay kontrol artroskopisi goriintiileri

goriilmekte. (Dr. Mehmet Asik arsivinden)

2.Hiicre, Doku veya Sentetik Materyal Implantasyonu

Kikirdak lezyonlarmin tamirinde tedavi stratejilerinde ikinci kismi olusturan bu
kisimda ozellikle son yillarda yapilan arastirmalar sonrasinda gelistirilen tekniklerden
bahsedilecektir. Bu tekniklerde temelini hasarlanmis eklem yiizeyine kondrojenik potansiyeli

olan doku veya hiicrelerin transplantasyonu olusturur.
2.1.0tolog Kondrosit Implantasyonu(ACi=Autologus Chondrocyte Implantation)

ACI iki basamakta gerceklesen bir tedavi yontemidir. Ilk basamak, baslangic biyopsi
prosediirii, artroskopik olarak dizin 6nemli olmayan bir bolgesinden kondrositler (200-300
mg) elde edilmesidir. Ornek laboratuara gonderilir, enzimatik olarak ekstraseliiler matriks
uzaklastirilmasini takiben kondrositler iki boyutlu bir tabakada kiiltiire edilirler. Sonrasinda
farklilasmalari icin agaroz jel icine transfer edilirler. Ikinci asamada hazirlanan kondrositler,

artrotomi yapilarak defektli olan bolgeye periostal yama ile kapatilir. Burada periost
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kullanilmasinin amaci, periostun pluripotenet mezenkimal kok hiicreler igermesi, kolay elde
edilebilmesi ve transfer edilebilmesi, yapisal bir katman olusturmasi ve kendi kondrojenik
biiyiime faktorlerini igermesidir. Periostal yama 6-0 vicryl ve fibrin yapistirict kullanilarak
yapistirilir. Aynen mikrokirik sonrasinda oldugu gibi geri doniis fazinda yilik vermenin kisitl

ve kontrollii olmasi ile devamli pasif hareket yapllmahdlrsg.

ACI tedavi calismalarini sistematik olarak inceleyen bir derlemede; hasta populasyonu
yas ortalamasi 28,7-34,2 arasinda, tedavi edilen defekt biiyikligini 1,9-6,2 cm?® arasinda
oldugu, lezyonlarin %80-100 arasinda Outerbridge III-1V ile Ostekondritis dissekans (%100)
ve ICRS -1V oldugu, lezyonlarin primer olarak %39-%89 arasinda medial femoral kondilde
oldugu ve hastalarin ortalama olarak 11-60 ay arasinda takip edildigi bildirilmistir®. Klasik
endikasyon olarak 6-8 mm derinliginde osteokondritis dissekans vaklari ile 2-10 cm?
arasindaki Ozellikle femur kondillerindeki lezyonlarda onerilmistir. Subkondral kemigin
korundugu ylizeyel kikirdak lezyonlarinda otolog kondrosit implantasyonu, osteokondral
allogreft transplantasyonuna gore daha uygun bir tekniktir. ACI sonrasinda 0-6 haftalik
proliferasyonu evresinde yumusak tamir dokusu olusmakta, 7 hafta-6 ay arasi degisim
doneminde matriks ekspanse olarak macun sekline yogunlasmasi ve 6-18 ay ( 3 yila kadar)
olan remodelasyon doneminde matriks remodelasyonu ile tamir dokusu direng

kazanmaktadir'®,

Sekil 20. ACI ilk basamak baslangi¢ biyopsisi ve ikinci basamak kiiltiirde iiretilmis
kondrosit hiicrelerinin periost yama ile birlikte defekt hazirlandiktan sonra transferi
goriilmekte.
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ACI sonuglarini uzun dénemli inceleyen bir calismada ortalama 7,4 yil, 61 hastanin 51
takip edilmis sonuglar iyi ve ¢ok iyi olarak bildirilmistir. Fu ve arkadaglarinin yaptig1 level III
retrospektif kohort calismasinda ACI ve artroskopik debridman karsilastirilmis, lezyon
capindan bagimsiz olarak 3 yil sonunda fonksiyonel sonug skorlarinin %81’e %60 daha iyi
oldugunu bildirmislerdir®®. ACI ile mikrokirik genel olarak karsilastirildiginda kisa ve orta
donem sonucglarda ACI’nun mikrokiriga daha iistlin oldugun belirten yayinlar mevcuttur, fakat

kanita dayalilik agisindan giivenilirlikleri yeterli degildir.

Sekil 21.0perasyon esnasin defektin hazirlanmasi ve otolog kondrosit implastasyon

sonrasi periost yama kapatildiktan sonraki goriiniimii

ACI ameliyatlarinin son yilda hizla yapilmaya baslanmasi sonucunda periostal yama
kullanilan hastalarda greft hipertrofisi ve kemiklesmesi gibi komplikasyonlar goriilmesi
nedeniyle kondrositler igin tasiyict maddeler olan polimer aglar veya matriksler
gelistirilmistir. Doku miihendisligi ile gelistirilen bu aglar kollajen (tip I III), Hiyaliironik asit
ya da glikoz polimerlerinden olusabilir. Bu polimer aglar hiicre ¢ogalmasi ve yapigmasi igin
uygun olmali, biyolojik uyumlu olmali ve toksisitesi olmamali, hiicreler arasi iletisgim ve
kondrogenez i¢in uyumlu olmasi, polimerlerin kontrol edilebilir ¢6zlilme hizinda olmasi
gerekmektedir. Son yillarda yaygin kullanilmaya baslayan bu yontem matriks destekli otolog
kondrosit implantasyonu (MACI) olarak anilmaktadir. Tlk olarak Behrens ve ark. tarafindan
1999°da klinik uygulama haline sokulmustur®. Kondrositlerin gelismesi ve olusturdugu 3
boyutlu yap1 ile tek bir yerde toplayabilen ag yapist nedeniyle kondrosit implantasyonu
kolaylastirmaktadir. Matriks dikis materyali yerine fibrin yapistiric1 ile tespit edilir.

Kondrositler matriks i¢inde sabit olduklarindan disar1 sizma tehlikesiyle karsit karsiya
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gelmezler. Defekt subkondral kemige ulasan ostekondral defektlerde ACI alt kismi pres-fit
oturtulan kemik greft ile kombine edilerek uygulanabilir, bu teknik “sandwich” teknigi olarak
da bilinmektedir™.

ACI ile kemik iligi uyarma tekniklerini karsilastiran diger calismalar oldugu gibi
sonugclar tartismalidir. 2002-2007 arasinda kikirdak tamir ¢alismalarini ele alan bir derlemede
sadece 1 adet level I ¢alisma tespit edilmistir. Bu ¢alismada 44 ACI uygulanan hasta ile 47
MACI uygulanan hasta karsilastirilmig; fonksiyonel sonuglar, artroskopik biyopsi
sonuglarindaki ICRS skorlar1 ve histolojik hyalin kikirdak/hyalin kikirdak benzeri fibro
kikirdak olusumu ile greft hipertrofisi agisindan anlamli farklilik tespit edilmemistir. Fakat
uygulama teknigi agisindan MACI daha kolay oldugu ve cerrahini daha kisa slirdiigi
bildirilmistir®. MACI (n=40) ile mikrokirik (n=20) teknigini, defekt biiyiikliigii bir 4-10 cm?
arasinda olan, ortalama takip siiresi 24 ay ve 18-50 yas arasi1 hastalarda karsilagtiran
prospektif randomize bir galismada fonksiyonel skorlar (Tegner, Lysholm ve ICRS skorlari)

acisinda MACI grubunda anlaml yiiksek bulunmustur®.

Sekil 22. Ug boyutlu kolajen ag1 (matriks) ve MACI cerrahi teknik uygulamasi.

2.2 Sentetik Implantlar

Biyolojik tamir secenekleri disinda olusan defektin sentetik veya metal implant ile
doldurulmasi bir tedavi segenegi olarak goriilmektedir. Dental implantlar 6rnek alinarak yola
cikilmistir. Absorbe olabilen aglar (kollojen gibi) veya absorbe olmayan implantlar (karbon

fiber, dacron, teflon ve poroz metal pluglar) halen deneme asamasinda kullanilan sentetik

-43 -



implantlardir. Cogu karbon plug ve karisim materyaller kikirdakta erozyona ve sinovite sebep
olmaktadir. Metal ve seramik olanlar ise halen gelisim ve deneme asamasinda olup soliter

kondil defektlerinde kullanilmasi planlanmaktadir®,
3-Defekte Osteokondral Greft veya Transplant yerlestirilmesi

Osteokondral tekniklerde mutiple otolog pluglar dizde daha az yiik alan bolgeden veya
donorden allogreft olarak alinarak defektin doldurulmasi prensibine dayanir. Lezyon parsiyel

bir¢ok ostekondral plug ile doldurulabilinir (mozaikplasti) veya tamamiyla doldurulabilinir.
3.1 Mozaikplasti( Osteokondral Otogreft Transplantasyonu-OASTS)

IIk kez 1985 Yamasita ve ark. tarafindan tamimlanan ve sonrasinda Hangody
tarafindan popularize edilen OATS yontemi, diz ekleminin yiik binmeyen yiizeylerinden
alinan multiple silindirik  greftlerin cerrahi olarak hazirlanan defektli  bolgeye
transplantasyonudur’. Eklem kikirdagi hyalin kikirdak tipindedir, kemik iligi uyarma
teknikleri ile tedaviler sonrasi fibro kikirdak ve hyalin kikirdak benzeri ara formda bir fibro
kikirdak olugmaktadir ve nispeten mekanik o6zellikleri zayiftir. ACI ve OATS teknikleri ise

“hyalin kikirdakla iyilesme saglayan teknikler” olarak anilmaktadir.
Endikasyonlar

Diz ekleminin yiik binme yiizeyindeki fokal kondral ve osteokondral defektlerinde
uygulanir. Defekt biiytkligi 1-4 cm? olan olan lezyonlarda onerilmektedir. 50 yas altinda,
operasyon sonrasi rehabilitasyona uyum saglayabilecek hastalara 6nerilmelidir. ICRS kikirdak
degerlendirme sorular1 akla getirildiginde dizilim, bag problemleri ve meniskus mutlaka
gozden gecirilmelidir. Bu durumda eslik eden patolojiler ile birlikte ayni seansta OATS
uygulanabilir. Diz eklemi disinda talus, femur basi ve humerus capitellumuna OATS
uygulanan vakalar bildirilmistir. 4-8 cm? arasindaki lezyonlarda Onerilmektedir fakat 4

cm?“den daha biiyiik lezyonlarda dondr saha morbiditesi nedeniyle 6nerilmemektedir® %,

Kontrendikasyonlar

Enfeksiyon, tiimor, yapisal hastaliklar, dondér sahanin oldugu olgularda (post
travmatik), 8 cm®den genis ve 10 mm’den derin defektler ile radyolojik osteoartrit
bulgularinin varliginda bu yontem uygulanmaz. Defekt alani1 4-8 cm? ve hasta 40-50 yas
arasinda ise hastayla birlikte operasyona karar verilmelidir. 50 yasin {izerinde hasta ve

uyumsuz hastada uygulanmamalidir® ¢,
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Hastalara ameliyat Oncesi yapilacak islemler ayrintili olarak anlatilmalidir. Otolog
osteokondral greft transferi artroskopik yontemle yapilmasi planlanan durumlarda bile hasta
acik yontemle yapilacakmis gibi hazirlanmalidir. Ciinkii posterior lokalizasyonlu defektlerde
veya dizin yeterli fleksiyona gelemedigi durumlarda agik teknige donmek gerekebilir. Bu
durum hastaya ayrintili olarak anlatilmalidir. Ayrica hastaya ameliyat sonrasindaki 6 hafta

boyunca dizine tam yiik veremeyecegi konusunda bilgi verilmelidir.

Cerrahi teknikte patellofemoral eklem hizasindaki femoral kondil periferinden alinan
kiigiik silindirik osteokondral greftlerin, cerrahi olarak hazirlanan yiik binme yilizeyindeki
defektli bolgelere transplante edilmesidir. Farkli ¢aplarda alinan osteokondral greftlerin
kombine edilmesiyle defekt %90’dan % 100’e kadar doldurulabilir. Teknik artroskopik ve
mini artrotomiyle agik yontem ile yapilabilir. Artroskopik teknikte portal secimi defektli
bolgeye dik ulasabilmek icin ¢ok oOnemlidir. Defekt simirlari saglikli hyalin kikirdak
kenarlarina ulagilincaya kadar kiiret veya shaver cihazi yardimiyla temizlenmelidir. Lezyonun
zemini canli subkondral kemige ulasilana kadar kiiretle temizlenmelidir. Lezyon tabani
temizlenip sinirlari belli olduktan sonra OATS setindeki ¢aplart 5 ile 10 mm arasinda degisen
Olgme aletleri veya kilavuz drill yardimiyla defekt capi belirlenmelidir. Kag¢ adet greft
gerekecegi ve bu greftlerin hangi ¢aplarda olacagi yine bu 6lgme aletleriyle planlanir. Ayrica
artroskopik prob veya kilavuz drill’in subkondral kemige kadar sokulmasiyla defektin

derinligi saptanmalidir®,

Sekil 23. Otolog osteokondral greft transferi (OATS) seti (Dr.Mehmet Erdil Uzmanlik
Tezi).
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Artroskopik teknikte greft alinmasinda minimum dondr alan yliklenmesi agisindan
distal medial troklea ilk tercih, interkondiler nog¢ ikinci tercih iken agik teknikte lateral
femoral kondilin patellofemoral eklem hizas1 greft alinmasi i¢in ilk tercih bolgelerdir. Defekt
bolgesinde agilacak tiineller icin operasyon esnasinda planlama yapilir ve greft alicilar ile
tiineller hazirlanir, derinlikleri Olgiiliir. Greftin dik olarak cakilmasi, grefti ¢akmak ig¢in
kullanilan 6lgme aletinin ¢apinin greftten en az 1 mm daha genis olmast 6nemlidir. Tim
tiineller greftlerle doldurulduktan sonra greftlerin tam oturmasi ve stabilitenin saglanmasi igin

dize varus ve valgus stresi verilerek, fleksiyon ekstansiyon hareketi yaptirilir® %.

80% 90% 100%

Sekil 24. OATS tekniginde degisik ¢aplardaki silindirik greftlerin kullanilmasiyla
defekt % 70’den % 90’a hatta % 100’e varan oranlarda doldurulabilir (J Bone Joint Surg Am.
2004;86-A Suppl 1:65-72.)

Seki 25. Lezyon bolgesi tlinel acicilarla greft transferi icin hazirlanmasi, tiinel
acicilarin lezyon bolgesinden ¢ikardigr silindirler, defektli bolgedeki agilan tiinellere greftlerin

implante edilmis hali goriilmekte. (Dr. Mehmet Asik Arsivinden)
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Hangody ve Fiiles 10 yillik zaman araliginda yaptigi 831 hastada, femoral kondil
mozaikplasti’de %92, tibial mozaikplasti’de %87 ve patella/trohlear mozaikplasti’de %79 iyi
ve ¢ok iyi sonu¢ bildirmislerdir®. Bentley ve ark. ACI (n=58) ve OATS (n=42)
karsilastirdiklar1 prospektif randomize kontrollii olarak diizenlenen bir ¢alismasinda, ortalama

2 olarak

operasyon sonrasi takip 19 ay (12-31 ay), ortalama lezyon biiyiikligi 4,66 cm
bildirilmistir. Cincinnati diz skalasi ve Stanmore fonksiyonel skor ile degerlendirmeye alinmig
ve ACI’da %88 ve OATS da %69 iyi ¢ok iyi sonuclar bildirilmistir. Posthoc subgrup analizde
femur medial kondillerine uygulanan tedavilerin sonucunda ACI grubunda anlamli fark
bulunmustur. 1 yilsonunda yapilan kontrol artroskopilerinde ICRS gore degerlendirilen tamir
dokusu ACI (%82) grubunda anlamli olarak OATS (%32) gore ¢ok iyi bulunmustur. Bu
caligmada kisitlayici noktalar ise standart olmayan OAST teknigi, kiiciik hasta popiilasyonu,
giic analizi yapilmamas1 ve farkli anatomik bolgelerdeki lezyonlarin tedavi edilmesi ile kisa
stireli takiptir. %8 Horas ve arkadaglarin yaptig1 level II prospektif randomize ¢alismada ise,
ACI (n=20) ve OATS (n=20) teknikleri ortalama lezyon biiyikligi 3,75 cm? olan
semptomatik, izole ve femur kondili eklem yiik verme yiizeyindeki kondral ve ostekondral
lezyonlara uygulanmistir. Operasyon sonrast 2 yillik takip siiresi sonunda OATS sonrasi
fonksiyonel déniis 6.,12. ve 24. aylarda yapilan Lysholm skoru ACI’na gore anlaml yiiksek
bulunmustur. Yapilan artroskopik biyopsilerde ACI grubunda genellikle fibro kikirdak ve
hyalin benzeri kikirdak tespit edilmistir. Bu ¢alismada da kontrol grubu olmamasi ve yetersiz

takip (<%80) ile yetersiz hasta sayis1 bulunmaktadir®,

Klinigimizde yapilan bir calismada 1998-2007 yillar1 arasinda yas ortalamasi 31,6 (14-
54) olan 64 hastanin 65 dizine OATS teknigi uygulanmistir. Tegner Aktivite Skalasina gore
ortalama skorda ortalama 3,6+1,4 puanlik, Lysholm Diz Skoruna goére ortalama 59,2+15,9
puanlik ve IKDC Siibjektif Diz Degerlendirme Formuna gore 42,3+11,4 puanlik istatiksel
olarak anlamli (P>0,0001)artislar elde edildi. Calisma sonucunda lezyon lokalizasyonunun,
yasin ve dizdeki ek patolojiler i¢in yapilan cerrahilerin sonuglar {izerinde anlamli bir fark

olusturmadigi gozlendi®*.

OATS ve mikrokirik karsilastirilan c¢aligmalarda sinirli sayida onemli kanita dayali
caligma bulunmamaktadir. Gudas ve ark. yaptiklart level | prospektif randomize kontrolli
caligmada, 28 hastada OATS (ortalama 4.3 plug) ve 29 hastada mikrokirik uygulanmis, tim
hastalar profesyonel alet olup yaklasik olarak 3 yila kadar takip edilmistir. Tkinci y1l sonunda
OATS sonrast %96 ve mikrokirik sonrasi %52 iyi sonuglar bildirilmistir. Modifiye HSS

skoruna gore 1., 2. ve 3. yil sonunda OATS yapilan grupta anlamli iyi sonuglar tespit
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edilmistir. Kontrol artroskopilerinden alinan biyopsilerde OATS %58 daha iyi ICRS skoru
gostermistir. OATS grubunda 26/28 spora doniis ve mikrokirikla 15/29 spora doniis olmustur.
30 yas iizerinde 2 cm?< defekt biyiikligiinde ve medial kondilin merkez kisimi mikrokirik

yapilan hastalarin sonuglarinin kétii olacagi bildirilmistir®®.

Cochrane veri tabaninin degerlendirdigi randomize kontrollii 4 ACI ¢alismasinda
(toplamda 266 hasta) sonuglar agisindan ACI’'nun diger teknikler iistiin oldugunu gdsteren
kanit bulunmamistir. Elde bulunan sinirli ¢aligmada ise OATS ve ACI arasinda sonuglar
acisindan agik bir fayda gérﬁlememistir65. Mikrokirik ise ACI kadar etkili bulunmustur.
OATS’nun ise geng atletlerde erken spora doniis agisindan mikrokirikta daha iistiin oldugu
gosterilmistir. Fakat halen daha fazla sayida hastanin dogal hikayesini de kontrol eden Level |

caligmalara ihtiyag¢ vardir.
3.2 Osteokondral Allogreft Transplantasyonu

Osteokondral allogreftlerle tedavisi ilk kez Lexer tarafindan yaylnlanmlst1r3, calisma
1908 ile 1925 yillar1 arasinda osteokondral allogreft uygulanan 23 olguyu igerir. Gilinlimiizde
tekrar popiiler olmasindaki en biiyiik pay ise Gross’a aittir®. Osteokondral allogreftler
kadavradan veya dondrde elde edilir. Burada donorler igin detayli medikal, sosyal ve seksiiel
Oykii alinarak riskli gruplarin belirlenmeli, cilt lezyonlari, hepatosplenomegali ve
lenfadenopatiyi 6n planda tutan fizik muayene yapilmalidir. Donér serumundan testler (HIV I
ve I, hepatit yiizey antijeni, hepatit C antikorlar1, sifilis antikorlari ve T hiicreli lenfotrofik

viriis antikorlari) yapilmali ve eger varsa otopsi sonucu incelenmelidir.

Hyalin kikirdak ve subkondral kemik igerir. Genis eklem kayiplarinda, kikirdak
defekti ile beraber 6-8 mm kemik doku kaybi olan orta biiyiik boy defektlerin restorasyonu
icin kullanilir. Diger tedavi segenekleri cevap vermediginde veya hasta yast uygun ise 3 cm?
den hemikondil biiyiikliigii arasindaki defektlerde kullanilabilinir. Endikasyonlar arasinda;
osteokondritis dissekans, osteonekroz, post travmatik defektler, patellofemoral artroz,
unikompartmantal ve multifokal pos travmatik artroz bulunmaktadir. Ileri multikomparmantal
artroz, enflamatuar eklem hastaligi, kristal artropatisi, ligamanet instabilitesi, meniscal

yetmezlik ve dizilim kusuru varsa allogreft transplantasyonu kontraendikedir®.

Takip siireleri 2-10 y1l arasinda olan ¢aligmalarda farkli endikasyonlarda ortalama 10,5
sz’yi bulan allogreft uygulamalari mevcuttur. Kikirdak lezyon tipleri ve uygulama teknikleri
farkli olmasina karsin %54-%94 arasinda basarili sonuglar bildirilmistir. Gross 3 cm?

iizerindeki defektlerde uyguladig1 ve hastalari uzun siireli takip ettigi ¢alismasinda bes yilda
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%95, 10 yi1lda %71 ve 20 yilda %66 basarili olarak bildirilmistir. Yash hastalarda, her iki

kompartimana uygulanan allogreftlerde, avaskiiler nekroz zemininde yapilan allogreft

tedavilerinde uzun dénem sonuglarin kotii olabilecegi dngoriilmiistiir

4, 66

Kiiciik Defektler (<2-4 cm?)

Biiyiik Defektler (>2-4 cm?)

Cok kiigilik (<2cm) Kiigiik Otolog Kondrosit Osteokondral
OATS Mikrokirik Implantasyonu Allogreft
+Hiyalin kikirdak +Dondr bolge morbiditesi | +Defekt biiyiiklik +Defekt biuiyiiklik
olusumu yok sinirlamasi yok smirlamasi yok
+Primer kemik iyilesmesi | +Artroskopik girisim +Hiyalin benzeri kikirdak +Hiyalin kikirdak olusumu

+Mikrokiriga gore spora
¢abuk doniis

-Teknik zorluklari
(mini-agik)
-Mutiple plak ile donor

bolge morbiditesi

-Kompleks rehabilitasyon
(Siirekli pasif hareket,
6-8 hafta kontrollii yiik
verme)

-Spora doniiste uzama

(6-9ay)

olusumu

+0tolog doku

-Periostun kullanildiginda
yiiksek tekrar operasyon riski
-Kompleks rehabilitasyon
(Stirekli pasif hareket,

6-8 hafta kontrollii yiik
verme)

-Spora déniiste gecikmis
uzama (12-18 ay)

-Yiiksek maliyet

+Kolay rehabilitasyon

-Greft uygunlugu
-Bulasici hastaliklar

- Kondral defekt
osteokondral defekt
doniistiigiinde greft
basarisizlig1

- Spora doniiste gecikmis
uzama (9-12 ay)
-Yiiksek maliyet

+ isareti avantajlari ve — isareti dezavantajlart gostermektedir.

Tablo 4. Tibiofemoral kompartimandaki kikirdak tamir teknikleri igin tedavi

algoritmas1 (Surgical Management of Articular Cartilage Defects of the Knee-2011 AAOS

Instructional Course Lectures).
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111-AMACLAR

Izole ve fokal kondral ve osteokondral defektlerin dogal seyri halen tam olarak
bilinmektedir. Kondral lezyonlara genellikle artroskopi sirasinda teshis edilmektedir. Tedavi
edilmediklerinde hangi lezyonun ve hangi c¢aptaki defektin ileride fonksiyonel kayba yol
acabilecegi bilinmemektedir. Fakat tam kat lezyonlar ile osteokondral lezyonlar defekt ¢evresi
kikirdakta biyomekanik asir1 yiiklenmeyi arttirarak komsu kikirdakta dejenerasyona sebep
olur. Asirt yiikklemeye bagli olarak subkondral kemikte ve karst eklem yiizeyinde asinmaya

bagl olarak osteoatrit gelisebildigi bilinmektedir.®’

Kondral ve osteokondral lezyonlarin ilerleyici seyir izlemesi klasik olarak hasta ve
lezyon faktorleri seklinde iki grupta ele alinabilir. Hastaya bagli faktorler; yas, viicud-kitle
indeksi, genetik, aktivite seviyesi, meniskus ve capraz baglarin durumu ile koronal plan
deformiteleri ve patellofemoral instabilite iken lezyona bagli faktorler; ¢ap, lokalizasyon,

derinlik ve kronik/akut olmas1 olarak bildirilmistir.lo’ 68

Gecgmisten giiniimiize kondral ve osteokondral lezyonlarin seyrini gézlemlemek icin
in-vivo ortamin daha iyi simiile edilebilmek igin deneysel ¢alisma modellerine
basvurulmustur. Defekt cevresi kikirdak basing degisikliklerinin kdpeklerde 2 mm {izerinde
ve insan kadavra dizlerinde yapilan ¢alismalarda 10 mm iizerinde arttigi gdsterilmistir.™" o
Dana dizlerinde defekt sekli ve lokalizasyonu degistirilerek tam kat kondral lezyon
olusturulmustur. Bu c¢alismada subkondral kemigin saglam kikirdak ile temasini incelemistir.
0,97 cm? altinda anlamli degislik olmadigi, ciddi temasin ise 1,66 cm? (lateral kondil) ve 1,99
cm? (medial kondil) biyiikliigiinde oldugu gdsterilmistir. Boylece sadece lezyon
biiytikliigiiniin degil subkondral temas yiizeyinin de 6nemli oldugu g(‘jsterilmistir.70 2011

yilinda ¢ikan son tedavi protokolleri algoritmalar1 dahil halen tedavi yontemleri defektin ¢ap1

kullanilarak yapilmaktadir.

Fakat diz eklemindeki femora-tibial eklem degisken artikiiler geometrisi ile diger
eklemlerden farkli bir kontak mekanik yap1 gostermektedir. Medial ve lateral kondillerin hem
medio-lateral (koronal plandaki) kurvaturu ve hem de anterior-posterior (sagittal plandaki)
kurvaturlar1 farkli radiuslara sahiptir.lz’ "t Menisektomi sonrasinda ozellikle lateral
kompartman oncelikli olarak unikompartmantal artroza ilerlemesinde bu geometrik 6zelligin
de 6nemli oldugu bildirilmistir.*® Ayn1 diz i¢indeki lokal kontak geometrideki degisiklikler
disinda, cinsiyet ve irka bagl olarak lateral ve medial femur kondil radiuslarinin ve kikirdak
kalinliklarmin degiskenlik gosterdigi bildirilmistir. Diz i¢i lokal temas yiizeyi geometrik
farkliliklar1 ve farkli anatomik diz biiyiikliiklerine sahip hastalar olmasina ragmen kondral
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veya osteokondral lezyonlarin tedavisinde giinlimiizde 6n planda tutulan lezyonun derinligi ve

biiytlikliigii olmaktadir.

Defekt capr arttikca defekt cevresindeki ve karsi eklem temas ylizeyindeki kikirdakta
temas ylizeyi basinci artmaktadir. Fakat bu basing artisin lokal temas ylizeyi anatomisi ve
geometrisi ile olan iliskisi bilinmemektedir. Defekt ¢ap1 kii¢iik olan biiyiik kondil ¢apli dizler
veya defekt cap1 biiyiik olan kii¢iik kondil capli dizler olabilir. Lokal temas yiizeyi geometrisi
degistigi durumlarda ve farkli defekt caplarinda olusacak basinct nasil etkiledigi

bilinmemektedir.

Bu hipotezden yola ¢ikarak bu ¢aligmada ostekondral ve kondral yaralanlarin klinikte
en sik goriildiigii bolge olan diz eklemi medial femoral kondil yiik alma yiiziinde agilan farkli
captaki ostekondral defektlerin, farkli biiyiikliikteki dana dizlerinde medial plato igerisindeki
olusturdugu basing degisimlerini lokal temas yiizeyi anatomisi ve geometrisi ile irdelemektir.
Bu amagla medial kondil anatomik koronal ve sagittal kurvatur egrilik radiuslar1 ve anatomik
kurvatur egrilik radius merkezlerine gore defektin eklem yiiziinde olusturdugu kaybin
geometrik olarak hesaplandigi “defekt acisi” olarak isimlendirilen (o) agisi hesaplandi.
Burdaki amaglardan biride defektin kondil anatomisi iizerinde yarattigi geometrik kaybin

ongoriilen defekt agis1 ile standardize etmekti.
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IV-GEREC VE YONTEMLER

4.1 On deneyler ve Ana Deney Diizeneginin Secilmesi:

Ana c¢alisma diizeneginin belirlenmesi ve dana dizinin aksiyel yiiklenme altindaki
davraniglarinin ve basing degisimlerinin belirlenmesi i¢in 5 adet taze donmus dana dizi
kullanilarak 6n deneyler yapildi. Daha 6nce yapilan ¢alismalarda dana dizi rotasyon merkezi
olarak medial ve lateral epikondil yaninda belirlenmistir. Bu sebepten dolay1 ayrica dana dizi
rotasyon merkezi tespiti i¢in degisik fleksiyon derecelerinde ylikleme testleri yapilmamustir.

Tiim deneyler tam ekstansiyonda yiiklemeler olacak sekilde tasarlandi.

Her iki kompartman ve meniskuslarin korundugu model; femur distalinin 2/3 ve tibia
proksimalinin 2/3’iinii igeren 2 adet taze donmus dana dizi kullanildi. Eklem kapsiilii ve
ekstansor mekanizma uzaklastirildi ve eklem i¢i baglar korundu. Femur ve tibiast eklem
yiizeyinden 15 cm uzakliktan veve eklem yiizeyine paralel olacak sekilde kesildi. Femur ve
tibianin diyafizer boliimlerinden birbirini ¢aprazlayan 2 adet Kirchner teli gegirildi. Bu
Kirschner tellerinin yardimiyla polyester macunuyla doldurulmus 8 cm uzunlugunda ve 10 cm
¢apindaki PVC (polivinil kloriir) boru pargasina gomiilerek tutturuldu. Her iki kompartmana
da dijital elektronik basing sensorleri (K-scan 4000, Tekscan, Boston, MA) yerlestirildi. Statik
yiikklemeler altinda (100N ile 700N arasinda) medial ve lateral kompartmanda, insan dizi
kadavra modelinde yapilan caligmalarda bahsedildigi gibi, esit basing ve yiik dagilimi oldugu
gdzlemlenmedi. Ozellikle dana dizi lateral meniskusu medial meniskusa gére daha fazla
instabil olmasi nedeniyle, lateral kompartmanda sensor yirtilmalarina ve yanhs yiik
dagilimina sebep oldugu gozlemlenmesi iizerine meniskuslarin uzaklastirilmasi1 planlandi

(Sekil 26).

Her iki kompartmanmin korunup, meniskuslarin rezeke edildigi model; 1 adet taze
donmus dana diz intraartikiiler ve ekstra artikiiler baglar1 korunarak her iki meniskus ¢ikarildi.
Statik yiiklemeler altinda (100N-700N) her iki kompartmanda da ylik dagilimlarinin esit
olmadig1 goriildii. Meniskuslar uzaklastirildigi igin yiliklemeler altinda daha cok sensor
yipranmasi (sensel bolgelerinde kayiplar) ve sensor yirtilmast goriildii. Bunun {izerine sadece

medial kompartiman basing degisimleri degerlendirilmesine karar verildi.
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Sekil 26. On deneylerde kullanilan &rnekler (sol tarafta her iki kompartman korunan

ve sag tarafta sadece medial kompartiman korundugu 6rnekler).

Medial kompartman korunarak; 1 adet taze donmus dana dizi arka c¢apraz bag ve
medial kollateral ligaman ile medial meniskus meniskokapsiiler bileske saglam olacak sekilde
disseke edildi. Femur proksimalde ekleme paralel olacak sekilde trohlea seviyesinden motor
yardimiyla kesildi. Sonrasinda sagittal planda medial eklem yiizeyi saglam kalacak sekilde
medial eminentia ¢ikintis1 lateralinden kesici motor yardimiyla femur ve tibianin lateral
kompartimanlart uzaklastirildi. Statik yiikleme sirasinda kesilen femur ve tibia pargalarinin
stabilitesini arttirmak i¢in 6zel yapim MTS yiikleme cihazina uygun monte edilebilen 13 mm
yiv kalinligi ve 5 cm yiv uzunlugu olan 10 cm’lik iki adet vida kullanildi (Sekil 26). Dijital
elektronik basing sensoriiniin tek tarafi kullanilarak statik yiiklenme artis1 ve basinglar kontrol
edildi. Fakat OCB intakt olmadig1 igin aksiyel yiiklenme esnasinda femurun i¢ rotasyon ve
fleksiyon kaydigi goriildii. Ayrica yiiklenme arttikga tibia proksimalinde metafizo-diyafizer
bolgede femur distal metafizo-diyafizer bolgeye gore daha az spongioz kemik bulunmasi
nedeniyle 6zel yapim vidanin gevsedigi ve yiiklenme sirasinda tibianin sistem igerisinde
hareket ettigi goriilmesi {izerine tekrar deney diizenegi gozden gegirildi. (Sekil 29). Sadece
lateral kondilin OCB saglam kalacak sekilde uzaklastirildigi bir model tasarlanmasi

kararlagtirildi.
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Lateral femur kondilinin OCB korunarak rezeke edildigi deney modeli; 1 adet taze
donmus dana dizi kullanilarak anterior eklem kapsiilii, ekstansér mekanizma, ekstra ve
intraartikiiler ligamanlar korunacak sekilde disseksiyon yapildiktan sonra, femur proksimali
trohlea seviyesinden medial eklem yiizeyine paralel olacak seklide kesici motor yardimiyla
uzaklastirildi. Tibia ise eklem ylizeyine paralel olacak sekilde eklem yiizeyinden 15 cm
distalden transvers olarak kesici motor ile uzaklastirildi. Sonrasinda femur lateral kondili
oblik osteotomi ile OCB intakt kalacak ve lateral tibia platosuna kemik temas olmayacak
sekilde uzaklastirild1 (Sekil 30). Femur proksimalde daha dnceki deneylerde kullanilan 6zel
yapim yivli vida (13 mm * 5 cm kismi yivli 10 cm boyunda) ile tibia ise distalden 2 adet
Kirschner tellerinin yardimiyla polyester macunuyla doldurulmus PVC boru pargasina (8 cm.
uzunlugunda ve 10 cm. capindaki) gomiilerek tutturuldu (Sekil 28). Oncelikle statik
yiikklemeler altinda deney diizeneginin stabil oldugu ve dijital elektronik basing sensor
iizerinde yapilan Olclimlerden benzer sonuglar alinmasi lizerine ana deneye gecilmesi
kararlastirildi.

Femur proksimali metafizo-diyafizer bolgeye gonderilecek 6zel yapim vida
gonderilmeden once, her denek dizde medial eklem araligina dik ve mekanik yiikleme aks
hizasina uyacak sekilde i¢ yan bag referans alinarak 10 mm drill yardimi ile yaklagik 8 cm
uzunlukta bir delik agildi. Ozel yapim vida spongioz kemigi sikistiracak sekilde impakte
ederek gonderildi. Yiiklemeler 6ncesinde stabilite agisindan kontrol edildi (Sekil 29).

Sekil 27. Lateral kondil uzaklastirildiginda OCB’nin lateral kondilin kalan kismina

saglam olarak yapistig1 goriilmekte.
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Sekil 28. Tibia distal kemik tespitinde kullanilan polyester macun ve femur proksimali

kemik tespitinde kullanilan 6zel yapim vida goriilmekte.

Sekil 29. Femur proksimaline 6zel yapim vidanin yollanmasi ve deney diizenegi

igerisindeki goriintiisii.

4.2 Deney Gruplari ve Orneklerin Biyomekanik Deney icin Hazirlanmasi

Amaglanan ¢alisma i¢in, iki yerel mezbahadan T.C. Gida, Tarim ve Hayvancilik
Bakanlig1 Gida ve Kontrol Genel Midiirliigli, kirmiz1 et ve et iirlinleri liretim tesislerinin
calisma ve denetleme usul ve esaslarina dair yonetmelige uygun olarak kesilen ve agirligi
300 - 600 kg arasinda olan 1 - 1,5 yasinda farkl biiyiikliikte 26 dana arka bacagi (femur distal
2/3’1 ve tibia proksimali 2/3’ii yumusak dokulari saglam olacak sekilde) toplandi. Dizlerin
13’4 sag ve 13’ sol taraf alt ekstremitesiydi. Dizleri toplanan hayvanlari cinsiyetleri
bilinmemekteydi. Kesilen danalarin dizleri mezbahadan taze olarak alindi ve ayni giin i¢inde
Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji ameliyathanesinde bulunan -80°
buzdolabinda donduruldu. Disseksiyon ve deneyde kullanilmadan dnce oda 1sisinda 6 ile 8
saat ¢Ozildi. Cilt ve cilt alti dokular1 diz ¢evresinden uzaklastirildi. Medial ve lateral

parapatellar insizyonlar ile diz eklemine girildikten sonra patella, patellar ligaman ve diz
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icindeki hoffa anterior meniskokapsiiler baglar ile intermeniskal ligamanlar saglam olacak
sekilde uzaklastirildi. Dana dizinde eklem i¢i olan anterior tibial ligaman ile popliteus tendonu
uzaklastirildi. On capraz bag ve arka ¢apraz bag korundu. Geride kalan yumusak dokular ise
femur distali ve tibia proksimalinden temizlendi. Sonrasinda femur lateral kondili 6n ¢apraz
bag saglam kalacak sekilde kesici motor ve osteotom yardimiyla uzaklastirildi (Sekil 27).
Ayrica 0n g¢apraz bag stabilitesi muayene ile kontrol edildi. Eklem agildiktan sonra, eklem
kikirdag1 catlak, yumusama, tam kat kondral lezyon, osteokondral lezyon ve osteoartrit

acisindan kontrol edildi. Bu lezyonlar1 bulunan dizler ¢alismaya dahil edilmedi.

Dizlerin biyomekanik ¢alisma i¢in hazirlanmasi i¢in femur eklem mesafesinden 15 cm
proksimalden, troklea seviyesinden ekleme paralel olacak sekilde kesici motor ile kesildi.
Tibia ise eklem mesafesinden 15 cm distalden, ekleme paralel olacak sekilde kesildi.
Eksantrik yiiklemeyi engellemek icin tibia distalden 2 adet Kirschner tellerinin yardimiyla
polyester macunuyla doldurulmus PVC boru pargasina (8 c¢m uzunlugunda ve 10 cm.
capindaki) gomiilerek tutturuldu. Femur ise mekanik aks {izerinden gegen medial platoya 90°
gonderilen ve spongioz metafizer bolgeyi impakte ederek sikistiran 6zel yapim vida ile tespit

edildi. Tiim deneyler tam ekstansiyonda olacak sekilde uygulandi (Sekil 28).

4.3 Farkh Capta Osteokondral Defektlerin Olusturulmasi

Defekt olusturulmasi i¢in her bir dizde aym sira izlendi. Defekt olusturulurken her
dizde sagittal ve koronal planda medial kondilin yiik alma yilizeyine ayn1 noktada olmasina
dikkat edildi. Bunun i¢in sagittal planda anatomik nokta olarak medial kollateral ligamanin
medial kondil {izerindeki iz diistimii ve koronal planda anatomik nokta olarak trohlear olugun
medial yiizeyini olusturan kemik kismin medial kondil ile birlestigi noktanin iz diisiimii alindi

(Sekil 30).

Defekt agilacak nokta belirlendikten sonra 1 adet Kirchner (K) (1,6 mm) teli eklem
kikirdagina 90° dik olacak sekilde gonderildi. Gonderilen bu referans K teli lizerinden 7, 8,5,
10, 13 mm (Dyonics power drill, S&N) ve 16 mm kalinlikta 6zel yapim (Istanbul Teknik
Universitesi Mukavemet Labratur) olan kaniile rigid driller yardimiyla her dizde ortalama 7,6

mm (dagilim; 4,3-10,5 mm) derinliginde osteokondral defektler olusturuldu.
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Sekil 30. Medial kondil yiik alma yiizeyinde defekt agilacak bolgenin tespiti ve eklem
kikirdagina dik K teli yollanmasi

Defektler agildiktan sonra mikrometre yardimiyla kikirdak kenarlarindan oSlgtilerek
caplart tekrar kontrol edildi. Her defekt olusturulduktan sonra eklem serum fizyolojik ile
yikanarak eklem araligina diismiis olan kemik ve kikirdak parcalari temizlendi. Her bir defekt
acilmasi i¢in deneyler arasinda 15 dakika zaman olmasina tist iiste yiiklenmeler ile kikirdak
hasar1 yaratilmamasma dikkat edildi. Denekler tim defekt gaplart igin basing Olgiimleri
tamamlandiktan sonra tekrar Istanbul Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji AD

ameliyathanesi radyolojik tetkikleri yapilana kadar -80° buzdolabinda saklandi.
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Sekil 31. Defekt agilmasinda kullanilan kaniile rigid driller ve ayni nokta iizerinde

Olusturulan 8,5, 13 ve 16 mm osteokondral defektler goriillmekte.

4.4 Mekanik Test Sistemi ve Yiikleme Seceneklerinin Degerlendirilmesi

Biyomekanik ¢alisma Istanbul Teknik Universitesi Makine Fakiiltesi Mukavemet ve
Biyomekanik Laboratuarinda gergeklestirildi. Hazirlanan 6rneklerin incelenmesi igin MTS
858 Mini Bionix Il (Eden Prairie, Minnesota, ABD) test cihaz sistemi kullanildi. Bu sistem
mikrobilgisayar ve enstriiman kontrolii igin Teststar yazilimini igermektedir. Ayrica aksiyel
yiikleme ve ¢ekme ile ayn1 zamanda torsiyon ve rotasyon yapabilme 6zelliklerine sahiptir. Bu

deneyde sadece aksiyel ylikleme uygulanmaistir.

Eklem kikirdak defektlerinde uygun yiiklenmenin secilebilmesi ve daha iyi
degerlendirilebilmesi i¢in literatiirde yeterli sayida calisma bulunmamaktadir. Kikirdagin
viskoelastik yapisi nedeniyle deforme olmasi sadece uygulanan yiik ile alakali degil ayni
zamanda uygulanan yiikiin oran1 ve siiresi ile de iliskilidir. Deneysel statik yiikleme
modellerinde hedeflenen ana yiike belli araliklarla yiik arttirilarak erisildikten sonra

maksimum yiik belirli bir zaman araliginda uygulanmistir. Guettler ve arkadaslari insan dizi
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kadavra modelinde osteokondral defektleri inceledikleri ¢alismalarinda kademeli hedef yiikii
700N olarak belirledikten sonra 5 saniye boyunca yiikleme 700N devam etmistir."* Kelly ve
arkadaslar1 sonlu elemanlar yontemi ile yaptiklar1 diger bir calismada kademeli hedef yiik 800
N olarak belirtmislerdir.72 Kikirdak defektlerini inceleyen diger bir c¢alismada ise normal
yirtime siklusunda tam ekstansiyonda dize binen vertikal aksiyel yiik olarak 1,150N
alinmistir. Goriildigl lizere biyomekanik insan dizi kadavra ¢aligmalarinda 700N-1,150 N
arasinda yiiklemeler, yani erigkin bir erkek agirlig1 veya yiirtime siklusu tam ekstansiyonda
dize binen ylkler kullamllmlstlr.70 Bu calismalar insan dizlerinde uygulanmistir. Dana
dizlerinde meniskus yirtiklarin1 degisik fleksiyon derecelerinde inceleyen bir ¢alismada ise
200 N uygulanmistir. Subkondral kemik temasimi farkli sekilde acilan tam kat kondral
lezyonlarda inceleyen diger bir dana dizi ¢alismasinda ise 1000 N (eriskin dana agirlig1 olarak
600 kg olarak diistiniilerek) alinmistir. Biz yaptigimiz 6n deneyler sonucunda ve dijital basing
sensoriinde 850 N ile1000 N arasinda sensel kayiplari goriilmesi lizerine maksimum hedef
aksiyel yiikii 700 N olarak aldik. 2004 yilinda yapilan insan kadavra dizi modeli 6rnek
alarak 1 saniyede 100 N artacak sekilde 700 N ulastiktan sonra 5 sn yiiklemenin devam
etmesi seklinde yilikleme protokolii olusturuldu.

45  Tekscan Kontak Stres Olgiim Sistemi

Tekscan kontakta stres olgtim sistemi dijital elektronik basing sensorleri kullanilarak
kontakta (temas yiizeyi) ve alan dlglimlerinin uygun ve giivenilir olarak yapilabildigi bir
sistemdir. Tekscan sistemi sensorleri sadece diz i¢in tasarlanmamis olup ayak bilegi, omuz,
omurda gibi iskelet boliimleri i¢in ayr1 dijital sensorler gelistirilmistir. Biz deneyimizde insan
diz i¢in uygun Olgiilerde dizayn edilmis olan K-scan 4000 (I-Scan, versiyon 5.9, Tekscan,
Boston, MA) sensoérlerini kullandik. Bu sensor medial ve lateral eklem kompartimanlarina
yerlestirilmektedir. Her bir sensor 572 birbirinden bagimsiz senselin olusturdugu 28 mm x 33
mm sensel (algilama) alani igermektedir. Sensorler yiiksek resoliisyon (62 sensel/cm?2)
ozelligi igerir ve senseller aralarinda 1,27 mm aralik bulunacak sekilde 1zgara seklinde
kolonlar ve satirlar seklinde dizilmistir. Her bir sensor 22 dikdortgen kolon ve 26 dikdortgen
satirdan olugmaktadir. K-scan 4000 sensorlerinin kalinligi 0.089 mm olup eklem igerisinde

istenilen pozisyonda tutulabilmesi icin esnek olarak tasarlanmistir.”
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Sekil 32. Tekscan K-4000 sensorii
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Sensorler yik geldigi zaman portatif, verileri alan bir cihaz iizerinden USB port

yardimiyla algiladiklart bilgileri bir bilgisayara aktarmaktadir. Bu bilgisayara yiizey alanini ve

temas yiizeyi basinglarmin hesaplanabildigi ve grafiklesebildigi bir yazilim programi (I-Scan

Pressure Measurement System, Tekscan, Boston, MA) yiiklenir. Biz ¢alismamizda I-Scan

versiyon 5.9 kullandik. Tekscan sensorlerine Tekscan yapimci kilavuzuna goére bilinen yiikler

altinda iki nokta kalibrasyon yapildi. Deneylere gegmeden Tekscan sisteminin kendi ig¢inde

degerlendirmek icin kalibrasyon sensor yliziinii kapatan iki adet silgi ile yapildi. Asamal

olarak 850 N kadar ¢ikildiktan sonrasinda yaklasik 30 sn boyunca 700-1000 N arasinda

olacak sekilde 20 siklus ossilasyon yapildi. Sonrasinda 0 N ve 700 N kuvvetlerde

kalibrasyonlar kaydedildi.
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Sekil 33. ESAM ve Tekscan bilinen yiikler altindali davranist ve lineer kalibrasyon

egirisi
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Aksiyel yiiklerin giderek artmasi ve belirlenen zaman bagl yliklenmenin artigini
kontrol altinda tutmak ve buna uygun Tekscan temas ylizeyi goriintiilerini kaydedebilmek i¢in
ESAM yiikleme programi ve Tekscan programlarini senkronize edebilen ara bir doniistiiriicti
cihaz kullanildi. Bu ara doniistiiriicii cihazin sinyal frekansi ise farkli bir cihaz ile kontrol

edildi. Boylece deneyin ilk asamasinda asagida goriilen zamana bagli kuvvet-sinyal grafigi
elde edildi.
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Sekil 34. Yiikleme cihazinin (ESAM) zamana bagh olarak kuvvet-sinyal grafigi

Sekil 35: ESAM (ylikleme programi), I-Scan programin ¢alistig1 diziistii bilgisayar ve

her iki programin ayni frekansta sinyal almasini saglayan doniistiiriicii cihaz goriilmekte.
Ardindan her sinyalde ESAM a karsilik gelen kuvvet degeri ile TEKSCAN de

sensorlerden elde edilen kuvvet degeri karsilagtirildi. Grafiklerin  karakteristiklerinin

birbirlerine yakin olmasi basma aninda sistemin istedigimiz gibi ¢alistigin1 géstermektedir.

-61-



800 T T T T T 450

00| 350+

300
500 -

250

Force
Force

300+
150

200 - —V

100 A - ESAM

o TEKSCAN

50

A I L I I L I I
a 10 20 30 40 50 60 70 ao 90 100 o] 20 40 60 80 100 120
Frame Frame

Sekil 36: ESAM yiiklenen ve Tekscan alinan kuvvetlerin grafikleri

Yukarida belirtilen kalibrasyon, sinyal-kuvvet, sinyal-Tekscan ve kuvvet-Tekscan
arasinda uyum her deney 6ncesinde kontrol edildi. Kalibrasyon kaymalar1 ve sinyal problemi
olan deneyler tekrarlandi ve kabul edilmedi. Ayrica her dizde sirasi ile defektler agilmadan
once ESAM ve Tekscan'daki yiikler sifirlandi. Boylece deney iginde kuvvet frekansina esit

sayida I-Scan tarafindan veri alindi.

Yukaridaki grafikten de farkedilecegi gibi uygulanan basma kuvveti ile sensorden
tespit edilen basma kuvvetleri arasinda yaklasik %43 oraninda bir fark mevcuttu. Bunun
sebebi olarak basma uygulanan yiizeyin yalnizca sensorlerin bulundugu yiizeyden ibaret
olmamasidir. Tekscan sensorii 22*26 mm olup, bu dana dizi platosunun tamamini
doldurmamaktadir. Bu sebepten dolay1 deney sonuglari degerlendirilirken I-Scan yaziliminin

algiladig1 kuvvetler iizerinden basing 6l¢timleri yapilmistir.
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4.6 Veri Analizi

4.6.1 1-SCAN (Tekscan) Temas Yiizeyi Basin¢larmin Olciilmesi

Tekscan sensorleri lizerinden bilgisayara veriler girdiginde, daha onceden yazilim
olarak yiiklii olan I-Scan programi ile aksiyel yiike maruz kalmis iki ylizey arasindaki temas
ylizeyi basinglart ve basinca maruz kalan alanin miktar1 verilebilir. Aksiyel yiiklenme
frekansina uygun sayida gorlintii alan I-Scan bu goriintiileri 2-D, 3-D ve video olarak
sunabilme 6zelliklerine sahiptir. Ayrica bu programla kuvvet-basing grafileri ve es zamanli
sensOr alami igerisinde istenilen farkli bir dikdortgen veya kare alanin basinglar1 ortalama
olarak verilebilir. Bizde deneylerimiz sirasinda Tekscan'in kalibrasyona gore algiladigir 100N,
200N, 300N ve 400N degerlerinde biitiin dizlerde tiim delik ¢aplarinda I-Scan goriintiilerini
aldik. Goriintiiler alindiktan sonra kalibre edildi. Asagidaki sekillerde goziiken grafikte sag
tarafta MPa olarak basinglar ile medial kompartman ve sol tarafta ise 3 boyutlu grafigi

goriilmektedir.
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Sekil 37. Dana dizi 18- 8,5 mm ¢apl1 delikte sirastyla 100 200 300 ve 400 N basma
kuvveti etkisinde basing dagiliminin karsilastirilmasi (D:defekt, M:Meniskiis K:Kikirdak)
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Sekil 38: Dana 18 300 N kuvvet etkisi altinda deliksiz, 7, 8,5, 10, 13, 16 mm ¢apinda

defektler agildiktan olusan basing dagilimlarinin karsilastirilmasi

I-Scan programi maksimum basing ve maksimum basincin defekte uzakligi hakkinda
da bilgi verebilir. Bu program biinyesinde bulunan alt kisimlarda se¢ili alan ve se¢ili alan
icerisinde kalan sensellerin ortalama basinct dikdortgen veya kare sekilleri igerisinde
verilebilmektedir. Fakat deneysel olarak olusturulan tiim kikirdak defektleri ¢ogunlukla
sitkiiler ve ovaldir. [-Scan programi bu yiizden defekt cevresi basinglarin dogru

yansitilmasinda yetersiz kalmaktadir.
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4.6.2.MATLAB Yazilim Program ile Temas Yiizeyi Basin¢larinin Olciilmesi

I-Scan temas ylizeyi Ol¢iim sistemi, iki yiizey arasindaki temas basinglarini
degerlendirmek i¢in tasarlanmistir. Temas basinglarinin hesabi yiikii algilayan senselleri
olusturdugu alanlar tarafindan belirlenir, bilinen bir yiikke gore kalibre edilir. Belirlenmis
temas alanlar1 icin sensorler ideal bir segeneklerdir. Buna ragmen I-Scan yazilimi sinirh
kalabilmektedir. Buna ek olarak yiiklenme altinda istenilen alanda veya disinda sensorlerde
kismi seg¢ilim olabilir. I-Scan yazilimi kendi igerisindeki tanimli kisim olan kullanici alt
baslig1 altinda segili alan1 ve igerisindeki basinct gésterme fonksiyonlarina sahiptir. Fakat bu
ozellikte dikdortgen ve kare gibi sekillerle kisithidir. Eklem kikirdak defektleri ile yapilmis ve
Tekscan kullanmis c¢alismalarda ve bizim ¢alismamiz déahil kikirdakta olusturulan
osteokondral veya kondral defektler sirkiiler veya oval sekillidir. Bu sekiller ¢evresinde alan

ve basinci yansitmak [-Scan program yazilimini kullanarak yetersiz kalmaktadir.

Biz calismamizda daha onceki calismalarda iizerinde durulmayan I-Scan programinin
sitkiiler lezyonlar ¢evresindeki basinci ve alam1 daha dogru ve giivenilir sekilde
degerlendirebilmek icin MATLAB (7.12 versiyon, Mathworks®2011) yazilim programini
kullandik. MATLAB yazilimi sayesinde defekt kenarinda saglam kikirdakta olusan ortalama
basinglar1 (defekt rim stres), medial platodaki maksimum basinci ve maksimum basincin
yiikseldigi bolgenin defekt merkezine uzakligi hesaplanmistir. MATLAB yaziliminda basing
olglimii i¢in belirlenen noktalar bir ortopedik cerrah, bir biyomekanik arastirma gorevlisi ve
bir doktora 6grencisi tarafindan tekrar kontrol edildi. Bu sayede bilgisayar destekli hesaplama

gozlemciler arasindaki tekrarlanabilirligi gozden gegirildi.

MATLAB yazilimi Tekscan ince film sensoriinden gelen verileri alan [-Scan
programinin goriintiileri iizerinde verileri degerlendirmesi i¢in tasarlandi. Her dizde ve her
defekt ¢apinda ve 100N, 200N, 300N ve 400N degerlerinde Tekscan sensoriinden alinan |-
Scan gorintiileri tizerinde; defekt kenarinda olusan ortalama basinglar, medial platoda
maksimum basinct ve maksimum basincin yiikseldigi bolgenin defekt merkezine uzaklig
hesaplanmistir. Farkli defekt caplarinda ve farkli basma yiiklerinde defektin sensor tizerindeki
lokalizasyonu degisebilmektedir. Bu yiizden defekte bagl basing degerleri konusulabilmesi
icin defekt merkezinin sensel lokalizasyonlar1 matriksi icerisinde belirlenmesi gerekmektedir.
Biz ¢alismamizda deney sirasinda Tekscan sensorlerinin hangi pozisyonda oldugunu
(anterior-posterior ve medial-lateral sinirlar) sensoriin kenarlarinda bulunan ve sabitlenebilen
fleksible uglar yardimiyla belirledik. Ayrica sensdr kenarlilarinda bulunan ve sensorii
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sabitlemeye yarayan ince esnek ¢iktilar femur kondilinde kemige yerlestirilen 2’ser adet 6zel
civi ile tespit edildi. Buna ragmen basma yiikleri altinda defektin sensore igerisinden I-Scan
programina yanstyan goriintiisii degisebilmektedir. Bu ylizden hazirlanan MATLAB yazilim

programu ile defekt bagl degisen 6l¢iimler daha kolay yapilabilmektedir.

MATLAB’in interaktif yazilimi ile defekt merkezine isaretlenen nokta, defekt
cevresinde belirlenecek sensel smirina (3 sensel olacak sekilde belirlenmistir) gore
olusturulacak ¢ember igerisinde kalacak olan defekt kenarinda kalan saglam kikirdagin
(defekt rim stress) sensel alanindaki ortalama basinci, maksimum basing ve maksimum
basincin bulundugu senselin defekt merkezine uzakligi hesaplanmistir. MATLAB yazilim
programi sayesinde her bir sensel dikdortgeni 36 ayri kiigiik kareye bolinerek oOlgtim
hassasiyeti arttiritlmistir. Asagida ayni dizde ayni defekt capindaki farkli basinglarda alinan
MATLAB goriintiileri ve farkli defekt caplarinda aymi kuvvet altindaki MATLAB

goriintiilerine drnekler sunulmaktadir.

Defekt gevresinde

segilen sensel

=
I

Defekt merkezi

Maksimum basinc

Sekil 39. MATLAB yazilimi ile defektin merkez noktasinin, defekt sinirindan 3 sensel
disinda alinan nokta iizerinden ¢izilen ¢gemberin ve platoda basma kuvveti altinda maksimum
basincin en yiiksek oldugu sensel noktasinin (tiim defekt caplarinda ve 100, 200, 300 ve 400

N kuvvetler altinda) I-Scan goriintiileri tizerinden interaktif olarak belirlenmesi.
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Sekil 40. Deney 20 7 mm defektin 100N, 200N, 300N ve 400N altinda MATLAB

yazilimiyla [-Scan goriintiileri ilizerinde basing Ol¢limii i¢in alanlarin ve noktalarin

belirlenmesi.

Belirlenen ¢ember igerisinde defekt olan bolgede basinglar sifirdir. Belirlenen
¢emberin igerisinde kalan ve yiik alan sensellerin basing ortalamasi otomatik olarak
MATLAB yazilimi ile hesaplanmistir. Cemberin boldiigli senseller MATLAB yazilimi ile 36
parcaya ayrilarak I-Scan programina gore daha hassas basing dl¢limii yapilabilmistir. I-Scan
yazilimi ile sadece secgilen dikdortgen ve kare alanlart igerisindeki basinglari

belirlenebilmektedir.
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Sekil 41. Deney 19°da sirasi ile 7,8,5,10,13 ve 16 mm defektlerin 400 N altinda MATLAB ile

I-Scan goriintiileri tizerinden basing 6lglimii igin belirlenen alanlarin ve noktalar.

-68-



4.7 Medial Kondil Anatomik Ozelliklerinin ve Defekt Acisimin (Alfa)
Degerlendirilmesi

Diz eklemindeki femora-tibial eklem degisken artikiiler geometrisi ile diger
cklemlerden farkli bir kontakta mekanik yapi1 gostermektedir. Medial ve lateral kondillerin
hem medio-lateral (koronal plandaki) kurvaturu ve hem de anterior-posterior (sagittal
plandaki) kurvaturlar1 farkl radiuslara sahiptir.”* Diz i¢indeki lokal kontakta geometrideki
degisiklikler disinda, cinsiyet ve irka bagli olarak da lateral ve medial femur kondil
radiuslarinin  ve kikirdak kalinliklarinin degiskenlik gosterdigi bildirilmistir. Fakat bu
caligmalarin ¢ogu demografik ve antropometrik (,‘ahsmalalrdlr.74 Antropometrik c¢alismalarda
dizin normal fizyolojik ve mekanik durumlarinda belirli kurvatiir egirilikleri ve kikirdak
kalinliklar1 niimerik olarak degerlendirilmistir. Kondral lezyonlar varliginda olusan
patofizyolojik ve patomekanik durumunu lokal eklem geometrisi ile iligkilendiren ¢aligmalara
literatiirde az rastlanmaktadir. Bu tiir calismalarin ¢ogu sanal olarak sonlu elemanlar
yontemiyle yapilan caligmalardir. Sonlu elemanlar yontemi ortaya konulan 3 boyutlu
modellemenin kalitesine ve bu modeli degerlendiren arastirmaciya gore degisiklik gosterdigi
icin dogru ve giivenilir veriler saglamamaktadir.

Biz ¢alismamizda medial kondil yiik alma yiizeyinde standart olarak ayni bdlgede
acilan defektlerin eklem iginde basma yiikleri altinda olusturduklar1 basin¢larin medial kondil
sagittal ve koronal kurvaturlar ile olan iliskini ortaya koymay1 amagladik. Daha 6nce yapilan
anatomik ve antropometrik ¢aligmalar femur kondillerinin her iki planda olan kurvaturlarinin
radiuslar1 farkli ydntemlerle olciilmiistiir. Insan kadavra dizlerinde yapilan &lgiimlerde
gecmisten giinlimiizii cetvel dahil, 6zel 1 cm aralikli hazirlanmis sablonlar, diiz rontgenografi
tizerinden Ol¢iim yapilabilen sablonlar ve son yillarda bilgisayarli tomografi (BT) veya
manyetik rezonans goriintiileme yoOntemleri lizerinden Olglime yapabilen 6zel bilgisayar
programlari eklenmistir.”” Bizde calismamizda dana dizlerinde kondil anatomisini, diiz
rontgenografide meydana gelebilecek hatalar ve kondil kurvatur anatomisinin daha ayrintili

degerlendirilebilmesi i¢in bilgisayarli tomografi kullanarak belirledik.
4.3.1 Bilgisayarh Tomografi ile Deneklerin 3 Boyutlu Modelinin Elde Edilmesi

BT primer olarak bir kesitsel goriintiileme teknigi olup konvansiyonel tarama ile ii¢
boyutlu viicut bolgesi haritalamasi yapilir. Hasta ekseni boyunca (z-ekseni) bilgi edilebilmesi
icin ayr1 basamaklara ihtiya¢ duyulmaktadir. Spiral ve multislice taramanin gelistirilmesiyle

BT gergek bir voliimetrik goriintiileme cihazmna ilerlemistir.”® Giiniimiizde eklem ¢evresi
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kiriklarin tedavisinin planlanmasinda, unikondiler ve total diz protezi tasarlanmasindan

robotik cerrahiye kadar genis bir klinik kullanim alanina sahiptir.

Distal femur anatomisi diz kinematigi ve biyomekanigi i¢in hayati neme sahiptir. Gegmis
yillarda femur kondil kurvaturlarinin radiuslar1 hesaplanirken tek bir eksen lizerinden tek bir
radius ve kondil merkezi verilmekteydi. Fakat total diz protezleri ve unikondiler diz
protezlerinin tasarlanmasina onciiliik eden anatomik ve antropometrik ¢alismalar dahil son
yillarda femur kondillerindeki multiple radius merkezleri iizerinde durulmaktadir.”* Cok
merkezli radiuslar1 degerlendiren ¢alismalarda BT kesitlerini 3 boyutta inceleyen programlar
kullanilmigtir. Tiim iki boyutlu (2D) ve ii¢ boyutlu (3D) goriintilleme teknikleri, BT
taramalarindan elde edilen aksiyel, koronal ve sagittal kesitler tizerine kuruludur. Bu kesitler
daha sonra bilgisayarda iist liste bindirilir ve bir veri volimi olusturulur. Burada amag

olusturulan veri volliimii iizerinde maniiplasyon ve 6zel islemler yapatbilmektilr.76

Calismamizda defektler olusturulduktan ve basing analizleri tamamlandiktan sonra
Istanbul Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilimdali’nda 26 deney materyaline 0,5 mm’lik aksiyel
ince kesitli BT (Toshiba Aquillon Multislice) ¢ekildi. Dizler BT dncesinde oda 1sinda 6-8 saat
¢oziilmesi beklendi. Cekim sonrasinda aksiyel kesitler ek olarak 0,5 mm’lik koronal ve
sagittal Kkesitler de eklendi. Her bir diz i¢in ¢ekilen BT’ler ayr1 DVD’lere kaydedildi.
Sonrasinda z-ekseninde medial kondil kurvaturlari hakkinda daha ayrintili bilgi sahibi
olunmasi ve ¢oklu radius merkezlerinin degerlendirilebilmesi i¢in Mimics (Mimics 10.01

Materialise, ise USA & Canada) 3 boyutlu goriintii olugturma yazilimi kullanildi.

Mimics programi BT, MRG ve mikroskop goriintiileri gibi sikistirilmig 2D goriintiileri
kullanmaktadir. CD, DVD iizerindeki goriintiileri veri olarak alir ve onlar1 materalize imaj
formatina ¢evirir. Mimics aldig1 goriintiileri 4 kare icerisinde gosterir, bu kutucuklarda

aksiyel, koronal ve sagittal goriintiiler ile 3D yap1 gosterilmektedir (Sekil42).

Mimics programi ile elde edilen goriintiiler BMP veya JPEG goriintli dosyas1 formatinda
saklanabilir. Ayrica 3 boyutlu modellerin daha hizli ¢alistirilip islenebildigi, diger 3 boyutlu
isleme ve degerlendirme programlarinin da kullanildigt ASCII STL, Binary STL, DXF,
VRML 2.0 formatlarinda veri ¢ikisi yapabilir. Mimics gilinlimiizde 3 boyutlu bilgisayar
modelleri, CAD, simiilasyon, dansite oOl¢iimii, antropometrik Olgiimler ve 3 boyutlu

animasyon yapiminda kullanilmaktadir.”’
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Sekil 42. Deney 14’tin Mimics yazilimi ile threshold yapildiktan sonra 3 boyutlu

goriintiistinlin hesaplanmasi.

Mimics gibi yazilim programlari ile hem 3D voliim ¢evrimi hem de 3D yiizey ¢evrimi
tanimlanabilmektedir. Fakat 3D model olusturulmadan oOnce gereken yapilarin (bizim
calisgmamiz i¢in kemik ve kikirdak) ayirt eden segmentasyon denilen bir isleme ihtiya¢ vardir.
Segmentasyona ugratilacak voliimii tanimlamak i¢in bir esik deger veya BT sayilar aralig
kullanilmaktadir. Bu tekniklere threshold teknikleri denilmektedir. Bizim ¢alismamizda
threshold islemi mantiel olarak ayarlanmistir. Yukaridaki sekilde baglari ve yumusak
dokularin threshold teknigi ile segmentasyonu goriilmektedir (Sekil 42). Bu sayede 3 boyutlu
model tlizerinde istenilen kisimlar kalmakta ve yapilacak olan anatomik veya antropometrik

Olctimler daha dogru sonug verecektir.

Mimics programi ile antropometrik 6l¢lim yapilabilmektedir. Fakat biz ¢aligmamizda
3 boyutlu modelleri Mimics ile elde edildikten sonra degerlendirme, 3D isleme ve niimerik
Ol¢iim islemleri i¢in daha ayrintili bir yazilim olan Polyworks yazilim programi kullandik

(versiyon 10.0.7, InnovMETRIC software, Canada, 2007).
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4.3.2 Polyworks Yazihm Programu ile Medial Kondil Kurvatur Radiuslarinin ve

Defekt A¢isinin Hesaplanmasi

PolyWorks’ii diinyanin baslica otomotiv ve havacilik, enerji, metal sanayi gibi ana
mithendislik dallarinin yazilimi olarak piyasaya girmistir. PolyWorks, parcalari modelle
karsilastirma, geometrik boyut ve tolerans analizi, sanal boyut 6lgiimii, yiiksek yogunluklu
nokta bulutu agi olusturma, CAD yazilimina ihra¢ i¢in taranmis aglardan hizli yiizey
olusturma islemleri igin standartlastirilmis metodlarin kullanilabildigi bir yazilimdir. Bu
sayede olglimlerin 3 boyutlu incelenebilmesine, temel dl¢timlerin yapilabilmesine ve raporlar
olusturabilmesine olanak tanir. Miihendislik alani disinda tip alaninda da kullanilmaya
baslanmistir. Literatiirde dis hekimliginde dental koprii tekniklerinin gelistirilmesinde,
kikirdak ylizey alanin hesaplamasi, diz ve omuz kinematiginde medikal 3 boyutlu goriintii
iizerinde hesaplma ve isleme gerektiren deneysel ¢alismalarda kullanilmaya baslanmustir.® ™

Ozellikle sonlu elemanlar yontemi ile modellemede (FEM) ve hizli prototip yapimu ile ilgili

biyomekanik ¢aligmalarda yerini almaya baglamistir.

Calismamizda Mimics programa ile elde edilen 3D goriintii (femur ve tibia) Polyworks
yazilimini alt kisimlarinda olan IMEdit boliimiine import edildi. Polyworks yazilimi1 IMEdit
alt kismi sinirli 6l¢tim parametreleri bulunan fakat model iizerinde islemeyi saglayan bir alt
kisimdir.® Bu kisimda tibia kemigi ve femur kondili ¢evresinde threshold isleminden kalan
gortintii kirlilikleri kondil anatomisi bozulmayacak sekilde temizlendi. Sonrasinda defekt
kenar1 lizerinden defekt merkezinde bir nokta isaretleyen bir ¢ember ¢izildi. Medial kondilde
defekt merkezindeki bu noktadan gecen sagittal planda kondili kesen bir diizlem ¢izildi. insan
kadavra modelinde BT iizerinde belirlenen ve femur medial kondilin en iyi oturan sferik
halkanmn orta noktas1 (FMCC) ilk diizlem i¢in anatomik referans olarak belirlendi.®* Lateral
kondil daha onceden uzaklastirilmisti ve dana dizinde posterior kondiler aksin kondillerle
yaptig1 a¢inin hakkinda yeterli antropometrik ¢alisma olmamasi nedeniyle posterior kondiller
aks referans olarak alinmadi. Ilk diizlem (Sagittal diizlem 1:S1) olusturulduktan sonra

S1diizleminden +2 mm (S2) ve -2 mm (S3) ofsetli iki diizlem daha olusturuldu.
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Sekil 43: Polyworks yazilim IMEdit alt boliimiinde tibia uzaklastirildiktan sonra
defekt ve medial kondil merkezinden gegen ilk sagittal diizelme (S1) ve ofsetli ikinci

diizlemin olusturulmasi (S2)

S1 diizlemi {izerinde tekrar ikinci bir diizlem olusturuldu ve defekt merkezindeki nokta
tizerinden 90° rotasyon yaptirilarak kondili koronal olarak kesen koronal ilk diizlem (Koronal
diizlem 1:Cl) olusturuldu. CI1 diizlemi ¢ember merkezindeki nokta iizerinden 90°
dondiiriildiikten sonra diizlemin medial kondilin epikondiller ¢ikintisindan gecip gegmedigi
kontrol edildi. Dana dizinde de insan dizinde oldugu gibi medial epikondiller ¢ikinti bariz
olarak laterale epikondiler ¢ikintiya gore fazladir.?® C1 diizlemine paralel olacak sekilde +2
mm (C2) ve -2 mm (C3) diizlemleri olusturuldu.

@
©

T Medial Epikondil Cikintisi

Sekil 44. IMEdit alt boliimiinde S1 diizleme dik olacak sekilde epikondiller ¢ikintidan

gecen ilk koronal diizlemin (C1) ve ofsetli ikinci koronal diizlemin (C2) olusturulmas.
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Defekt merkezinden gegen birbirini 90° kesen 2 diizlem ve bu diizlemlerin
ofsetlenmesi ile olusan 4 diizlem igin (S1-3, C1-3) IMedit alt kisminda bulunan diizlem
iizerinden crosssection (kesit ara yiizeyi) olusturma Ozelligi kullanilarak sagittal kesit ara

yiizeyleri (Scrl-3) ve koronal kesit ara yiizeyleri (Ccr1-3) elde edildi.

Sekil 45. IMInspekt alt boliimiinde dl¢liim yapilabilmesi i¢in medial femur kondilinde
olusturulan sagittal ve koronal diizlemler (S1-3, C1-3) iizerinden olusturulan kesit ara

yiizeylerinin izdistimleri (Scrl-3 ve Ccr 1-3) goriilmekte.

IMedit boliimde elde edilen sagittal ve koronal kesitler iizerinde dl¢liim yapilabilmesi
icin bu dosyalar IMInspekt alt boliimiine eksport edildi. IMInspekt boliimiinde femur

poligonal modeli uzaklastirildiktan sonra Scr1-3 ve Ccrl-3 kesit ara yiizeyleri ortaya ¢ikarildi.

Sekil 46. Poligonal femur modeli uzaklastirildiktan sonra 16 mm’lik defekt ile geride
kalan sagittal(Scr1-3) ve koronal kesit (Ccrl-3) ara yiizeyleri goriilmekte.
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Biitiin kesit ara yiizeyler goriintiileri program yardimiyla saklandiktan sonra Scr-1
kesit ara yiizeyinden baglayarak yazilim programi yardimi ile sagittal ve koronal kesit ara
yiizlerindeki kurvaturlara en uygun ¢emberler yerlestirildi. Kesit ara ylizeylerine yerlestirilen
en uygun cemberlerin merkezleri belirlendikten sonra kesit ara yiizlerine kurvaturlara ait
radiuslar (Sagittal kesit 1 radiusu:SIR ve koronal kesit radiusu:C1R) hesaplandi ve
kaydedildi. Sonrasinda belirlenen kurvatiir merkezinden defekt kenarlarina (deneyde defektler
kademeli olarak sirasi ile 7 mm’den 16 mm’e kadar agildigi igin denekler lizerinde 16 mm’lik
defekt mevcuttu.) isaretlenen noktalar tizerinde defekt ylizeyinin kurvatiir egrilik merkezi ile
yaptig1 ac1 hesaplandi. Bu a¢1 defekt acis1 (a) olarak adlandirildi. Bu teknik kullanilarak
sagittal (Sagittal kesitl defekt agisi:S1a) ve koronal (Koronal kesit 1 defekt a¢isi:C1 a) kesit
ara ylizeylerindeki defekt acilar1 hesaplandi. Alfa agist anatomik kurvatiir egriligi
merkezlerine gore defekt ylizeyindeki kaybin geometrik olarak ortaya konulmasidir. Bu
caligmada amaglanan anatomik sagittal ve koronal kurvatur egrilik radiuslarima ek olarak
defekt biiytikliigline baglhh olarak degisebilen fakat lokal anatomik geometri ile

iliskilendirilebilen defekt agisinin basing degisimleri ile olan iligkisini degerlendirmektir.

QST LAY

FoL e

Sekil 47. Deney6 S3 kesit ara yiiziinde en uygun g¢ember ¢izildikten sonra sagittal
Kurvatiir merkezi tizerinden radius ve defekt ag¢isinin IMInspekt 6l¢iim ( Basic Measurement)

alt kismu ile hesaplanm215180
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Sekil 48. Deney 7 C1 kesit ara yiiziinde en uygun ¢ember ¢izildikten sonra koronal
Kurvatiir merkezi tizerinden radius ve defekt agisinin IMInspekt Olgtim alt kismi ile

hesaplanmaSL80

Olgiimler tamamlandiktan sonra sagittal ve koronal kesit ara yiizlerindeki radiuslar ile alfa
acilarmin 16 mm‘lik defekt i¢in ortalamasi hesaplandi. Deneysel ¢alismada bilindigi tizere ilk
gonderilen referans K teli {izerinden sirasi ile 7, 8,5, 10, 13 ve 16 mm’lik defektler agilmisti.
Koronal ve sagittal kurvatura en uygun oturacak sekilde se¢ilen ¢emberler biiyiikliikleri ve
kondil anatomik Kkurvatiir egrilik radiuslari degismeyecegi i¢in ve defektler tek merkez
iizerinden standart olarak sirasi ile agildig1 icin deneyde olusturulan diger biiytikliikteki
defektler i¢in de ortalama defekt acilar1 geriye doniik hesaplandi. Hesaplamada 16 mm’lik

defekt i¢in yapilan 6l¢iim degerleri ve asagidaki trigonometrik matematik formiilii kullanildi.

Mimics programinda threshold isleminde ve Polyworks ¢aligmasinda gereksiz kisminlar
segmentasyona ugratilirken ve anatomik belirlenen bdlgeler gore sagittal ve koronal
diizlemler belirlenirken 3 gozlemci caligmaya katildi; bir ortopedi uzmani, bir biyomekanik
doktora ogrencisi ve bir miihendis. Cerrah tarafindan doktora 6grencisine ve miihendise
onemli anatomik lokalizasyonlar i¢in model iizerinde bilgi verildi. Diger iki gdzlemcide
gozlemciler igerisinde se¢im yonteminin tekrarlanabilirliginin artmasi agisindan minimum bir
haftalik siirecte 5’er ornegi tekrar analiz ettiler. Boylece diizlem se¢im yontemi tekrar kontrol

edilerek yanlis eksende diizlem secilmesi engellendi.
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Sekil 49. Defekt ¢apina bagl olarak defekt (o)) agisinin geriye doniik olarak trigonometrik
matematik formiilii ile hesaplanmasi (r: ortalama radius D:defekt ¢ap1 a: kondil anatomik
kurvatliir radius merkezinden kurvatir cemberindeki defekt yarattigi kaybin kenarlar

arasindaki agi=defekt agisi)
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4.8 Istatistik Analiz

Maksimum basing ve maksimum basincin defekt merkezine uzakligi ve defekt kenar stresi
ortalama basincinin sagittal ve koronal defekt agilari ile korelasyonu, maksimum basing ve
maksimum basincin defekt merkezine uzakliginin ve defekt ¢evresi kontak stresin ortalama
basincinin defekt ¢api ile iliskisinde istatiksel analiz programi olarak SPSS 16.0 (SPSS Inc.,
Chicago) yazilimi kullanildi. Maksimum basing ve maksimum basincin defekt merkezinden
uzakligr ile defekt cevresi ortalama basincin (defekt kenar stresi) defekt ¢apina gore
degerlendirilmesinde one-way ANOVA (Posthoc analizde Bonfferroni test) kullanildi.
Sagittal ve koronal defekt agilar1 ile anatomik radiuslarin maksimum basing, ortalama defekt
cevresi basing ve maksimum basincin defekt merkezine uzakligi ile korelasyonunda Pearson
korelasyon testi kullanildi. Pearson korelasyonu 0 seviyesine gore degerlendirilir ve 0’da +1
yaklastik¢a korelasyonun giicii artmaktadir. ANOVA testi ile yapilan istatistik analizlerinde
p<0,05 anlamli deger olarak kabul edildi.

Deney 1 ve 3’te olusturulan osteokondral defektlerin medial kondil yiik alma
merkezinde olmamalar1 ve I-Scan goriintiilerinde basing 6l¢iimii i¢in defekt merkezlerinin iyi
secilememesi nedeniyle anatomik Ol¢clim ve istatistik analize katilmadi. Deney 16’da 16
mm’lik defekt agilirken problem olusmasi ve 16 mm’den fazla ¢apta (22*20mm) lezyon
olusmast nedeniyle istatistiksel analize alimmadi. Toplamda 23 denek istatistiksel analize
alindi. Fakat deney 24°te 13 ve 16 mm’lik defektlerin I-Scan yansiyan goriintiileri basing
ol¢limil i¢in Uuygun bulunmadigr i¢in bu defekt caplar igin istatistik analiz yapilirken istatistik
analizde ¢ikarildi. Deney 8’in 16 mm’lik defektinin I-Scandaki goriintiisiiniin 6zellikle 200 N
ve sonrast kuvvetlerdeki goriintiisiiniin basing ol¢iim i¢in yetersiz olmasi nedeniyle bu defekt

cap1 i¢in istatistiksel analiz yapilirken analizden ¢ikarildi.
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Anatomik ol¢iimlerde ortalama sagittal ve koronal radiuslar (ort. SR ve ort. CR) ile
ortalama defekt agilar1 (ort. Sa ve ort. Ca) 16 mm’lik defekt iizerinden hesaplandiktan sonra
geriye doniik olarak diger defekt caplari i¢in de hesaplamalar geregler kisminda belirtilen
trigonometrik formiil ile hesaplandi. Radiuslar 6lgiiliirken Polywork yazilimi ile 16 mm
tizerinden odlgiilen defekt agilari kullanilarak tekrar trigonometrik olarak diger defet gaplar
icin defekt acilart hesaplandi. 16 mm’lik defekt agilirken yapilan hata orani K teli iizerinden
acilmasina ragmen %3,5 oraninda tespit edildi. Ayrica sagittal defekt agisi 6lglimiinde

ortalama %3,59 ve koronal defekt ag¢is1 6l¢timiinde %3,66 oraninda hata tespit edildi.

5.1 Defekt Capina gore Maksimum Basing Degisimi

MPa 2,5
2,0 -
KUWVET
1
n=23
15- H o 100
n=23
200
1,0 I
o 300 n=22
1
n=21
5 . . . . . o 400
7 8,5 10 13 16
CAP

Sekil 50. 100, 200, 300 ve 400 N kuvvetlerinde defekt capina gore ortalama

maksimum basing degisimi grafigi

Defekt ¢apina gore basing degisimi grafigine bakildiginda kuvvet artmasina ragmen
defekt capt 7 mm ile 10 mm arasinda oldugunda basinglar arasinda bariz farklilik

bulunmamaktadir. 10 mm defekt iizerinde basing ani bir artis gostermektedir.100 N kuvvet
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altinda I-Scan goriintiileri lizerinde kuvveti alan sensel sayisi az oldugu i¢in 7mm defekt
capindaki basing 16 mm defekt cap1 kadar yiiksek tespit edildi ve 8,5 mm ile 10 mm defekt
capma gore anlamh yiiksek olarak tespit edildi. 200N, 300N ve 400 N degerlerinde defekt
capina gore gruplar aras1 degerlendirmede 16 mm defekt capinda maksimum basing
yiikselmesi 7, 8,5 ve 10 mm defekt ¢apina gore anlamli olarak tespit edildi. (p<0,05) 10 mm
ve alt1 defektlerin arasinda maksimum basing artiglar1 agisindan anlamli farklilik tespit
edilmedi. 13 mm defekt ile 10 mm defekt arasinda maksimum basing artiglar1 agisindan
anlamh farklilik yoktu. Fakat 13mm defekt ile 7 mm ve 8,5 mm defektler arasinda anlamli
fark mevcuttu. (p<0,05) Bu sonuglardan 200N, 300N ve 400N kuvvetlerinde maksimum
basing artiglar1 7, 8,5, 10, 13 ve 16 mm’lik defekt ¢aplari arasinda 10 mm’den sonra yiikselme
gostermektedir. Literatiire uygun olarak 10 mm defekt ¢apt maksimum basing artislarinda

kritik sinir olarak kabul edilmistir.

Ort. MP
Defekt | Denek
(MPa)
Cap1 Sayist
100N 200N 300N 400N
7 23 0,98+0,17 | 0,98+0,17 | 1,28+0,22 | 1,54+0,31
8,5 23 0,68+0,16 | 1,01+0,21 | 1,30+0,26 | 1,55+0,3
10 23 0,69+0,15 | 1,01+0,24 | 1,36+0,29 | 1,62+0,33
13 22 0,83+0,16 | 1,22+0,22 | 1,57+0,28 | 1,85+0,32
16 21 0,85+0,21 | 1,23+0,26 | 1,59+0,30 | 1,92+0,39

Tablo 5. Defekt capina bagli ortalama maksimum basinglarin degisimi (MP:

Maksimum basing, MPa: Megapascal)
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5.2 Defekt Capina gore Maksimum Basincimin Defekt merkezine Uzakhiginin

Degerlendirilmesi
12 1 T
11 - -
V B b9 |KUWET
10 - T Newton
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Sekil 51: 100, 200, 300 ve 400 N kuvvetlerinde defekt capina gére maksimum

basincin defekt merkezine uzakligi ortalamalarinin degisim grafigi

Defekt capina gére maksimum basincin defekt merkezine uzakliginin degerlendirildigi
grafikte, defekt capina gére maksimum basing degisimindeki grafik egirisine benzer olarak 10
mm defekt lizerinde maksimum basincin defekt merkezinden uzaklastigr goriilmektedir. 16
mm defekt capinda ve 400 N kuvvetinde maksimum basincin defekt merkezine uzaklig: 7, 8,5
ve 10 mm defekt ¢aplarindaki maksimum basincin defekt merkezine uzakligina gére anlamli
olarak daha fazla bulundu(p<0,05). 100 N, 200 N ve 300 N kuvvet degerlerinde defekt gap1
ile maksimum basincin defekt merkezine uzaklilar1 arasinda anamli farklilik tespit edilmedi.

Buradan defekt ¢ap1 ve kuvvet arttik¢a medial plato lizerinde maksimum basincin yiikseldigi

-81-



bolgenin giderek defekt merkezinden uzaklastigini ¢ikarabiliriz. Maksimum basincin defekt
capina bagli olarak degisiminde oldugu gibi maksimum basincin defekt merkezinden uzakligi

da 10 mm defekt sinirinda egri tizerinde bir sigrama gostermektedir.

Defekt | Denek Ort. MP uzakligi
Cap1 Sayisi (mm)
100N 200N 300N 400N

7 23 8,68+4,28 | 7,96+3,73 | 7,74+3,35 | 7,83+3,48
8,5 23 8,47+4.,05 | 7,98+3,47 | 7,88+3,39 | 7,99+3,75
10 23 7,36+2,39 | 7,96+3,49 | 7,9+3,39 | 7,82+3,05
13 22 9,23+£2,71 | 9,45+2,71 | 9,75+2,81 | 9,83+2,97
16 21 101,32 10+1,62 10,6+3,02 | 10,73+3,15

Tablo 6. Defekt ¢apina goére maksimum basincin defekt merkezinden uzakligi. (MP:

Maksimum basing)

5.3 Defekt Capina gore Defekt Kenar Stresi Basincin Degisimi F

Defekt ¢evresinde MATLAB programi ile belirlenen ¢emberin (defekt sinirindan 3
sensel uzaklikta segilen nokta iizerinden) icinde kalan sensel alanlari i¢indeki basincin
ortalamasi defekt kenar stresi olarak adlandirilmaktadir. Defekt kenar stresi defekt c¢apina
bagli olarak kuvvetten bagimsiz maksimum basin¢ degisiminde oldugu gibi benzer bir grafik
gostermektedir. Tiim kuvvetler altinda 16 mm defekt ¢apindaki defekt ¢evresi ortalama basing
artis1 7 mm defekt ¢apina gore anlamli olarak yiiksek tespit edildi(p<0,05). Tim kuvvetler
altinda 13 ve 16 mm defekt caplar1 kendi aralarinda degerlendirildikleri zaman defekt ¢evresi
basinglar anlamli farklilik tespit edilmedi. Ayrica 7, 8,5 ve 10 mm defekt ¢aplar1 arasinda tiim

kuvvetler altinda defekt ¢evresi basing artislarinda anlamli farklilik yoktu.
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Sekil 52: Defekt capina bagli olarak ortalam defekt kenar stresi degisim grafigi

Ort. Defekt RS Basinci
Defekt | Denek
(MPa)
Cap1 Sayist
100N 200N 300N 400N

7 23 0,23+0,07 | 0,36+0,13 | 0,48+0,15 | 0,59+0,19
8,5 23 0,26+0,06 | 0,39+0,08 | 0,52+0,1 | 0,64+0,15
10 23 0,26+0,05 | 0,4+0,08 | 0,53+0,11 | 0,65+0,13
13 22 0,29+0,05 | 0,43+0,08 | 0,58+0,12 | 0,71+0,14
16 21 0,30+0,06 | 0,46+0,07 | 0,61+0,09 | 0,75+0,11

Tablo 7. Defekt gapina gore ortalama defekt kenar basing dagilimi (DRS: Defekt
kenar stresi, MPa: Megapascal)
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5.4 Defekt Acisina (o) gore Maksimum Basing Degisimi
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Sekil 53. Farkli kuvvetlerde sagittal defekt agis1 ve maksimum basing arasindaki

korelasyon grafikleri

Sagittal defekt acis1 ile maksimum basing degisimleri arasindaki korelasyonu 100 N
kuvveti hari¢ 200 N (r=0,421), 300 N (r=0,430) ve 400 N (r=0,450) kuvvetlerinde orta
diizeyde anlamli olarak tespit edildi. Kuvvet artisina gore grafiklerde maksimum basing ve
sagittal defekt agis1 arasinda korelasyonlar benzer dagilim gostermektedir. Bu grafiklerden
sagittal defekt agis1 (anatomik sagittal radius merkezi osteokondral defekt merkezi kenarlari
arasinda ¢izilen ag1) biiylidikkge daginik olmasina ragmen maksimum basincin arttig
goriilmektedir. Maksimum basinglar farkli dagildigi i¢in basincin hizla yiikseldigi veya farkl
sekilde yiikseldigi bir cut-off sagittal defekt agisi degeri verilememektedir. Fakat sagittal

defekt agis1 arttik¢a basinglar ona korale olarak anlamli sekilde artmaktadir.
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Sekil 54. Farkli kuvvetler altinda koronal defekt agisi ile maksimum basinglar

arasindaki korelasyon grafikleri

Koronal defekt agisi1 ile maksimum basing degisimleri arasindaki korelasyonu 100 N
(r=-0,17) disinda 200 N (r=0,372), 300 N (r=0,416) ve 400 N (r=0,461) kuvvetlerinde orta

diizeyde anlamli olarak tespit edildi. Kuvvete artisina gore grafiklerde maksimum basing ve

koronal defekt acilari arasinda korelasyon benzer dagilim gostermektedir. Bu grafiklerden

koronal defekt agis1 (anatomik koronal radius merkezi osteokondral defekt merkezi kenarlari

arasinda ¢izilen ag1) biiylidik¢e daginik olmasina ragmen maksimum basincin arttig

goriilmektedir. Maksimum basinglar farkli dagildig icin sinir olarak basincin hizla yiikseldigi

veya farkli sekilde yiikseldigi bir sinir (cut-off) koronal defekt ag1 degeri verilememektedir.

Fakat koronal defekt agis1 artmasi durumunda basinglar anlamli olarak artmaktadir.

Anatomik Ol¢lim yapilan 24 dana dizinde anatomik sagittal radius ortalamasi 39,14

mm (dagilim;34,55-44,81) ve anatomik koronal radius ortalamasi 25,97 mm (dagilim;19,89-
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35,56) olarak polywork yazilimi ile 3D modeller {izerinden 6l¢iilmiistiir. Ortalama sagittal alfa
acist 15,9 © (8,94-29,12) ve ortalama koronal alfa acist 24,75° (11,31-51,41) olarak o6l¢iildii.

Bilindigi iizere alga acis1 defekt ¢apina ile sagittal ve koronal radiusa gore degismektedir.

5.5 Defekt A¢isina gore Maksimum Basincinin Defekt merkezine Uzakhiginin

- . .
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Sekil 55. Farkli yiikler altinda maksimum basincin defekt merkezinde uzaklagsmast ile

sagittal defekt acilar1 arasindaki korelasyon grafikleri

Sagittal defekt acisi ile maksimum basincin defekt merkezine uzakligi arasindaki
korelasyonu tiim kuvvet degerlerinde orta diizeyde anlamli olarak tespit edildi. Korelasyonun
giivenirligi 100 N(r=0,217) kuvvetinden 400 N (r=0,391) kuvvetine dogru artmaktadir.
Kuvvete artigina gore grafiklerde maksimum basincin defekt merkezine uzakligi ve sagittal
defekt agilari arasinda korelasyon benzer dagilim gostermektedir. Bu grafiklerden sagittal alfa
acis1  biiylidiikkge dagmik olmasma ragmen maksimum basincin defekt merkezinden
uzaklagsmaktadir. Fakat kuvvet artisina bagli olarak maksimum basincin defekt merkezinden
uzaklagsmasinda sinir kabul edilebilecek bir sinir (cut-off) sagittal defekt agisi

bulunmamaktadir.
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Sekil 56. Farkli ytikler altinda maksimum basincin defekt merkezinde uzaklasmasi ile

koronal defekt agilar1 arasindaki korelasyon grafikleri

Koronal defekt agisi ile maksimum basimcin defekt merkezine uzakligi arasindaki
korelasyonu tiim kuvvet degerlerinde orta diizeyde anlamli olarak tespit edildi. Korelasyonun
giivenirligi 100 N (r=0,238) kuvvetinden 400 N (r=0,444) kuvvetine dogru artmaktadir.
Kuvvete artisina gore grafiklerde maksimum basincin defekt merkezine uzakligi ve koronal
defekt acilar1 arasinda korelasyon benzer dagilim gostermektedir. Bu grafiklerden koronal alfa
acis1 biiylidiikce dagmik olmasmna ragmen maksimum basmcin defekt merkezinden
uzaklagmaktadir. Fakat kuvvet artisina bagl olarak maksimum basincin defekt merkezinden
uzaklasmasinda sinir kabul edilebilecek bir sinir (cut-off) koronal defekt agisi

bulunmamaktadir.
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5.6 Defekt Acisina gore Defekt Kenar Stres Basincinin Degisimi
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Sekil 57. Sagittal defekt acis1 degisimine gore defekt ¢evresi basing degisimi (defekt

rim stres) korelasyon grafikleri

Sagittal defekt acisi ile defekt cevresi saglam kikirdagin ortalama basinci arasindaki
korelasyonu tiim kuvvet degerlerinde orta seviyede anlamli olarak tespit edildi. Korelasyonun
giivenirligi 100 N (r=0,314) kuvvetinden 400 N (r=0,371) dogru artmaktadir. Bu grafiklerden
sagittal defekt acis1 biiyiidiikce daginik olmasina ragmen defekt kenar stres ortalama basinct
artmaktadir. Fakat kuvvet artisina bagli olarak defekt rim stres ortalama basinci artisinda sinir

kabul edilebilecek bir cut-off sagittal defekt agis1 degeri bulunmamaktadir.
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Sekil 58: Koronal defekt agis1 ve defekt kenar stres arasindaki korelasyonu gosteren

grafikler

Koronal defekt agis1 ile defekt ¢evresi saglam kikirdagin ortalama basinci arasindaki

korelasyonu tiim kuvvet degerlerinde orta seviyede anlamli olarak tespit edildi. Korelasyonun

giivenirligi 100 N (r=0,238) kuvvetinden 400 N (r=0,310) kuvvetine dogru artmaktadir. Bu

grafiklerden koronal defekt agisi biiylidiikge daginik olmasina ragmen defekt kenar stres

ortalama basinci artmaktadir.

basinci

bulunmamaktadir.

artistnda sinir  kabul edilebilecek bir cut-off koronal

defekt agis1

Fakat kuvvet artisina bagl olarak defekt rim stres ortalama

degeri
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5.7 Anatomik Radiuslara gore Maksimum Basin¢ Degisimi
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Sekil 59: Sagittal ve Koronal anatomik kurvatur radiuslarina gore ortalama maksimum

basinglarin korelasyon degisim grafikleri
Tiim kuvvetler (100-400 N) alintida sagittal ve koronal anatomik radiuslar ile ortalama

maksimum basinglar arasinda anlamli bir korelasyon saptanmadi. Sagittal ve koronal

radiuslara gore basing degisim grafikleri benzerlik gostermektedir.
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Defekt ort Sagittal ort Koronal | ort S alfa ort C alfa Defekt S alfa C Alfa Olgiim

No | Cap1 Radius (mm) | Radius Agist Agist Derinligi Olgiim Hata | hata Oran
(mm) (mm) Orani

16mm 37,21 22,29 26,18 39,96 2,938305 | %4,50 %5,50
% [13mm 20,1 34,05
Z [10mm 15,44 26
S | 85mm 13,12 22

7 mm 10,7 18,14

16mm 36,69 19,89 26,28 49,98 5731897 | %358 %4,40
3 [13mm 20,45 38,3
Z [10mm 15,7 29,25
S | 85mm 13,36 24,78

7 mm 10,97 20,36

16mm 34,92 20,26 29,12 51,41 5712844 | %6.8 %9.3
2 [13mm 21,46 37,54
Z [10mm 16,47 28,66
S | 85mm 13,98 24,29

7 mm 11,51 19,95

16mm 41,12 24,71 22,56 36,71 7,385060 | %05 %2.7
€ [13mm 18,19 30,51
Z [10mm 13,97 23,35
S [ 85mm 11,87 19,81

7 mm 9,77 16,29

16mm 42,64 35,56 23,88 28,66 5530680 | %9.1 %8.7
% [13mm 17,5 21,1
<Z( 10 mm 13,48 16,1
4 [ 85mm 11,45 13,75

7 mm 9,42 11,31

16mm 40,69 29,31 24,2 32,88 7521941 | %6 %3.6
® [13mm 18,4 25,63
Z [10mm 14,1 19,65
S | 85mm 12 16,68

7 mm 9,8 13,7

16mm 43,93 28,8 22,1 34,54 5726230 | %4.9 %6,60
2 13 mm 17,01 26,08
Z [10mm 13,07 19,9
S | 85mm 11,1 16,97

7 mm 9,13 13,96

16mm 374 23,69 25,66 40,44 4564930 | %3.7 %2.4
S [13mm 20 31,8
S 10mm 1536 24,36
< [85mm 13,04 20,6

7 mm 10,7 16,90

16mm 34,84 2357 27,47 40,86 6,797378 | %3.3 %2.9
<:z 13 mm 215 32.01
Z | 10mm 16,5 24,49
< [85mm 14 20,77

7 mm 11,53 17,07

16mm 36,65 27,12 24,94 34,8 7,226603 | %1 %1.4
% 13 mm 20,43 27,73
Z [ 10mm 15,68 21,24
< [85mm 13,2 18,03

7 mm 10,95 14,83

16mm 34,55 23,77 27,74 43,07 7932504 | %3.4 %8.5
g 13 mm 21,6 31,73
S [10mm 16,64 24,28
S [85mm 14,13 20,59

7 mm 11,62 16,93

16mm 42,01 29,07 22,78 32,21 9795717 | %356 %0.9
}; 13 mm 17,8 25,84
Z [10mm 13,67 19,8
S [85mm 11,61 16,81

7 mm 9,55 13,8

16mm 4481 31,35 19,71 29,34 10,420362 | %5.7 %0.6
g 13 mm 16,6 23,9
Z | 10mm 12,81 18,35
S [85mm 10,8 155

7 mm 8,94 12,8
< [ 16mm 40,43 28,61 24,65 32,44 7358195 | %7.1 %6.9
< [ 13mm 18,5 26,26
Z [10mm 14,2 20,12
O [ 85mm 12,06 17,08
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Defekt ort Sagittal ort Koronal | ort S alfa ort C alfa Defekt S alfa C Alfa Olgiim

No | Cap1 Radius (mm) | Radius Agist Agist Derinligi Olgiim Hata | hata Oran
(mm) (mm) Orani

[ 16mm 40,26 26,29 22,22 339 8557072 | %3.1 %4.5
S | 13mm 18,58 28,62
S 1omm 14,26 21,92
S [85mm 12,11 18,67

7 mm 9,97 15,3
o | L6mm 40,08 23,09 22,4 39,68 8718272 | %0.3 %2.4
2 [13mm 18,66 32,7
= [10mm 14,33 25,01
S [85mm 12,17 21,21

7 mm 10,01 17,43
o, | 16mm 39,31 23,08 23,73 43,95 6,788325 | %L1.7 %7.2
3 [13mm 19,03 32,71
= [10mm 14,61 25,02
S [85mm 12,41 21,22

7 mm 10,21 17,4

16mm 39,08 24,73 24,43 39,02 10,391281 | %3.3 %3.3
S [13mm 190,14 30,47
S [10mm 14,7 23,32
g 8,5 mm 12,51 19,79

7 mm 10,29 16,29
_, [ 16mm 40,6 25,49 24,19 36,74 5691243 | 6,10% %0.5
& [13mm 18,41 29,54
Z | 10mm 14,14 22,62
S [85mm 12,01 19,19

7 mm 9,88 15,78

16mm 37,37 30,21 27,920000 | 34,210000 | 7,371402 | %1.1 %10.2
§ 13 mm 20,03 24,84
= [10mm 15,37 19,05
S [85mm 13,06 17,2

7 mm 10,74 13,3

16mm 36,81 33,56 25,14 28,66 13,022507 | 0,01% 3,70%
& [13mm 20,34 2233
< omm 15,61 17,13
< [85mm 13,26 14,55

7 mm 10,9 11,97

16mm 38,83 22,73 26,68 40,94 70887248 | 3,90% 1,10%
g [13mm 19,27 33,2
< omm 14,79 25,41
S [85mm 12,56 21,55

7 mm 10,34 17,71

16mm 39,76 23,37 22,85 39,88 8,736659 | %15 0,66%
§ 13 mm 18.81 32,29
> [ 10mm 14,4 24,7
S [85mm 12,2 20,95

7 mm 10,10 17,22

16mm 41,69 24,84 21,55 37,04 11,001130 | %25 %0.71
§ 13 mm 17,93 30,33
Z [10mm 13,77 23,22
S [85mm 11,7 19,7

7 mm 9,63 16,2

ORTALAMA 7,61 %3,59 %3,66

Tablo 8: Anatomik sagittal ve koronal kurvatur radiuslart ile sagittal ve koronal

ortalama defekt acilari tablosu (S: Sagittal, C:Koronal).
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VI. TARTISMA
6.1 Deney Modeli ve Yontemi

izole kikirdak lezyonlarinin taklit edildigi deneysel biyomekanik galismalarin cogunda
insan kadavra dizi kullanilmaktadir. Fakat insan kadavra dizinin deneysel olarak kullanilmasi,
kadavra dizinin temini disinda yiiksek maliyetlidir. Ayrica iilkemiz sartlarinda taze donmus
insan kadavra dizi kullanilmasi konusunda yasal sorunlar mevcuttur. Bu yiizden biz deneysel

calismamizda dana dizi kullandik.

Kikirdak lezyonlar1 i¢in kullanilan hayvan modellerinde kikirdak kalinliklar1 ve
geometrileri farkliliklar1 degisik varyasyonlar gosterebilmektedir. Fakat daha dizi eklemi
insan dizine gore biiyiikk olmasina ragmen kondil geometrisi ve kikirdak materyal 6zellikleri
insaninkine en yakin hayvandir. insan dizinde oldugu gibi kondil kurvatiir radiuslarinda
varyasyonlar dana dizinde de mevcuttur. Dana femur kondili yiik verme yilizeyindeki kikirdak
kalinlig1 ortalama 4,4 mm (£0.22) olup insan kadavra dizi modellerindeki kikirdak kalinligina
(3,6 mm (£0.34)) deneysel calismalarda daha sik kullanilan domuz, kopek, tavsav ve sigan
gibi hayvanlardan daha yakindir.*? Fakat dana dizi mekanik ve materyal ozellikleri ile ne

kadar insan dizine benzese de bu ¢alismadan ¢ikarilan sonuglar insan dizi i¢in farkli olabilir.

Dana diz eklemi femur kondilleri digbiikey eklem yiiziine sahip iken medial tibia
platosu icbiikey ve lateral tibia platosu digblikey eklem yiizlerine sahiptir. Giris kisiminda
sinovyal eklemler boliimde insan dizinde de bahsedildigi gibi dana dizi lokal temas ylizey
anatomisi ile benzerlik gostermektedir. Lateral kompartmandaki iki eklem yiizliniinde
digbiikey olmasi 6n deneyler sirasinda da gozlemledigimiz sensér ezilmelerine ve sensel
kayiplarina yol agmistir. Bu sebeple lateral kondilin rezeke edildigi model olusturulmustur.
Lateral kondilin uzaklastirilmas1 dana dizi ekleminin toplam mekanik 6zelliklerini etkilemis
olabilir. Lateral kollateral ligamanin uzaklagtirilmasi basma kuvvetleri altinda valgus
momentlerinde artis yaratmis olabilir. Fakat biz deneylerimiz sirasinda yiliklemeler esnasinda
proksimal femurda valgus hareketini gozlemlemedik. Kademeli statik yiiklemenin olas1

valgus momentini engellemede etkili oldugunu diisiiniiyoruz.

Defekt varliginda kontak stresin artmasinin bir etkisi olarak kikirdak viabiliteside
etkilenmektedir. Torzillo ve ark eriskin dana kikirdaklarin1 0,5 MPa ile 65 MPa aras1 basinglar
yiikleyerek kikirdak oliimiintin 17 MPa basingta oldugunu géstennislerdir.g?’ Loening ise
hangi yiik altinda kikirdak apoptozisinin kiiclik gruplardan makroskopik degisikliler kadar

ilerledigini arastirmis 4,5 MPa apoptozis i¢in kritik smir olarak bildirmistir. Kollogen
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fibrillerdeki degradasyonun 7-12 MPa arasinda basladigini bildirmistir®. Lin ve ark ise
eriskin dana kikirdak pargalarini 1MPa dan SMPa kadar 0,5 Hz hizda 6,12 ve 24 saat siklik
yiikledikten sonra kritik sinirin SMPa basinca siklis ylikleme altinda 6. saatte hiicre 6liimii ve
proteoglikan degradasyonu olustugunu hiicre ¢alismalarinda sunmustur.85 Biz calismamizda
100-400 N arasinda statik ylikleme uyguladik ve olusan maksimum kontakt basinglarin 2,5- 3
MPa arasinda oldugu gozlemlendik. Bu sebeplere dayanarak c¢alismamizda kompresyon

yiikklemeleri sirasinda kikirdak dejenerasyonu ve apoptozisi olmayabilecegini diisiinmekteyiz.

Veri analizinde kullandigimiz MATLAB programi sayesinde defekt ¢evresi basing
dagilimi1 ve maksimum basincin defekt merkezine uzakligi daha dogru olarak tespit edildi.
Defekt cap1 ve basing dagilimini inceleyen diger biyomekanik caligmalarda defekt gevresi
kenar stresi defekt ¢cevresinde olusan maksimum basing degerleri olarak sunulmugtur. 't & &
Fakat plato icerisinde farkli bolgelerde kuvvete bagli olarak maksimum basinglar
yiikselebilmektedir. Bizim c¢alismamizda MATLAB yazilimi1 sayesinde defekt ¢evresinde
belirelenen sirkiiler alan i¢inde kalan sensellerin basing ortalamasi defekt kenar stresi olarak
Olglildi. Bu sayede maksimum basing sensor tizerinde farkli bir bolgede yiikselse bile defekt
cevresi kenar stres basinglar1 daha dogru olciilebilmektedir. MATLAB yazilimi kullanarak

daha Once dana dizlerinde farkli sekilli osteokondral defektlerin alanlari hesaplanmls‘[lr.70 Bu

calismada ilk defa MATLAB yazilimi ile defekt ¢evresi basinglar1 degerlendirilmistir.

Anatomik kurvatur radiuslarinin 6l¢iimiinde kullandilan Polyworks programi geri
doniik-mithendislikte laser tarama ile 3D modelleme ve hizli prototip ¢ikarma igin kullanilan
bir yazilimdir. Bu yazilim sayesinde 3D model iizerinde anatomik onemli lokalizasyonlar
iizerinden anatomik kurvatiir radiuslar1 ve merkezleri kolaylikla tespit edilmistir. Bu calisma
ile Polyworks programi kullanim alam1 disinda ilk defa antropometrik oOlciimlerde

kullanilmistir. Olgiim ydntemi hata oram1 %3,5 olarak tespit edilmistir.
6.2 Defekt cap1 ve Kontak Stres Degisimlerinin Kikirdak Lezyonlarindaki Yeri

Izole kikirdak lezyonlarinin dogal seyri sonucunda osteoratrite ilerleyebildigi
bilinmektedir. Fokal lezyonlarin progresif osteoartrite ilerlemesini etkileyen bir¢ok faktor
bulunmaktadir. Bunlar klasik olarak hasta ve lezyon faktorleri seklinde iki grupta ele
alinabilir. Hastaya bagli faktorler; yas, vuciid-Kitle indeksi, genetik, aktivite seviyesi,
meniskus ve ¢apraz baglarin durumu ile koronal plan deformiteleri ve patellofemoral
instabilite iken lezyona bagli faktorler; cap, lokalizasyon, derinlik ve kronik/akut olmasi
olarak bildirilmistir.’® ** ®® Bu faktorlerinden defekt cap1, lokalizasyonu ve hasta yags1 tedavi
protokollerine yon veren faktorlerdir. Hangi defekt ¢apinin hangi biyomekanik kuvvetler
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altinda kikirdakta ilerleyici osteoartrite sebep olabilecek potansiyelde oldugu halen

tartismalidir.

Kikirdak lezyonlarinda tedaviler ile ilgili literatiir gézden gecirildigi zaman yazarlarin
sinir defekt capr olarak sectikleri degerlerin genis bir yelpazede oldugu goriilmektedir.
Brittberg karbon plug kullanarak kikirdak yiizeyinde rekonstriiksiyon saglarken minimal
lezyon sinirmni 1,2 cm? olarak, ACI ve periost yama kullandig1 diger ¢alismasinda ise bu sinir1
1,6 cm? olarak bildirmistir.>® ® Sadece periost kullanilan iki ayr1 ¢alismada ise kritik sinir
olarak 0,75 cm? ve 3 cm? olmasi gerektigi belirtilmistir.®® Minas ve ark. ACI teknigini
kullanarak tedavi ettikleri hasta grubunda sinir1 1,5 cm? olarak tespit etmistir.”’ Hangody ve
ark ise OATS tekinigi i¢in bu kritik sinirin 1-4 cm? arasini olmasi gerektigini savunmusladir.®®
ACI i¢in yapilan ¢alismalarda bu yelpaze daha da genislemektedir ve 2-4 cm’< iizerindeki

defektlerde uygulanmasi Onerilmistir. Son klinik tedavi kilavuzlari ve literatiirdeki ¢ogu

caligmada 2 cm? defekt cap1 kritik sinir olarak alinmastir. ’

Niederman 1985 Periosteyum 3 195
Homminga 1990 Perikondriyum 1 11.3
Brittberg 1994 Karbon plug 1.2 12.4
Brittberg 1994 Periosteyum/ 1.6 14.3
ACI

Lorentzon 1996 Periosteyum 0.75 9.8
Minas 1999 ACI 15 13.8
Hangody 2004 OATS 1-4 10-20<
Gomoll 2011 Mikrokirik <2 <16
Gomoll 2011 OATS & ACI 2-4< 16-20<

Tablo 9: izole Kikirdak lezyonlarin farkli yazarlarin segtikleri tedavi ydntemi icin

sectikleri kritik defekt ¢aplari

Goriildiigii gibi tedavi se¢im yontemlerinde ve kritik defekt capinin belirlenmesinde
halen takigsmalar mevcuttur. Secilen bu Ornek caligmalar dahil literatiirde prospektif

randomize kontrollii level 1 ¢alisma sayist bu problemi ¢ézmek igin yetersiz sayidadir. Bu
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tartismanin mekanik olarak ¢6zliimii i¢cin son yillarda kritik defekt capi belirlenmesi i¢in

biyomekanik ¢aligsmalara agirlik verilmistir.

Defekt ¢ap1 ve defekte bagli olusan lokal kontak stres artiginin yaratabilecegi mekanik
hasar ile iligkisi bu ¢aligmalarin temel diisiincesi olmustur. Brown ve ark. kopeklerde modeli
iizerinde yaptiklar1 caligmada kiiciik 2 mm defekt ile ¢evresinde lokal kontak stres artisinin
korele olmadigini géstermislerdir.69 Brown ve ark. deneysel eklem i¢i kirtk modelinde eklem
kikirdak yiizeyinin uyumsuz kaldiginda kikirdaktaki anormal kontak stres degisimleri
oldugundan bahsedilmistir.”® Nelson ve arkadaslari kopeklerde yaptiklari calismada 6 mm
defektin yogun fibrokikirdak yapi ile rekonstriikte edilmesinin defekt kenar kontak stresin
azalmasinda yetersiz kaldigin bildirmistir.** Convery ve ark. Sheatland midilli atlarinda
femur medial kondilinde yiik verme yiizeyinde agilan 9 mm ve {izerindeki defektlerin karsi
eklem kikirdaginda ve defekte komsu kikirdakta dejenerasyon yaptigimi gostermistir.
%2Jackson ve ark. atlarda 6 mm defektin gevre kikirdakta ¢okme yaparak ilerleyici kaviter

lezyona sebep olduklarmi bildirmistir.”

Raimondi ve ark 5 taze donmus dana dizinde femur kondil yiik alma yiizeyi ve karsilik
gelen tibial eklem yiizeyini 32 mm derinlikte iki silindirik yiizey haline getirdikten sonra 12
mm defekt olusturup defekt ¢cevresinde kontak stresin uniform olarak arttigini géstermislerdir.
180 N kuvvet altinda 12 mm defektin kikirdakta yarattigi maksimum basinci 2,5 MPa olarak
tespit etmislerdir. Defekt uygun fibrin greft ile doldurulduktan sonra greftin kontak ytikiin
%80’1 tagidigin1 bildirmislerdir. Femur kondilinden aldiklarin yilizeyin kurvatiir radiusunun 30
mm  oldugunu bildirmislerdir. Fakat bunu basinglar ve kontakt stres ile

iliskilendirmemislerdir.**

Guettler ve ark 8 insan kadavra dizi kullanarak yaptiklar1 biyomekanik ¢aligmada 5
mm ile 20 mm arasinda olusturduklari defektler arasinda 10 mm (0,79 sz) defekti kritik sinir
olarak kabul etmislerdir. 10 mm defekt sinirindan sonra defekt ¢evresinde anlamli olarak
kontak stresin arttig1 gostermislerdir. 8 mm defekt ve altinda ise kuvvetin meniskus tarafindan
tamponlandig1 gozlemlemislerdir. Defekt ¢apt 10 mm’den 20 mm arttikga maksimum
basincin defektten anlamli olarak uzaklastigini gostermislerdir. Bu caligmalar ile tedavi
protokollerinde 6n planda tutulan 2 cm’ (16 mm) defekt capindan ¢ok 10 mm’lik defektin 6n
planda tutulmasinin klinik tedavi se¢imleri i¢in faydali olabilecegini savunmuslardir.™ Curtis
ve ark 8 insan kadavra dizi kullanarak farkli varus ve valgus agilarinda (HTO ile diizeltilen)
medial kompartimanda agilan osteokondral defektlerin kontakt streslerini inceledikleri

caligmalarinda 10 mm defekt iizerinde kontakt stresin anlamli olarak arttiklarin1 géstermistir.
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Defekt ¢ap1 arttikca defekt ¢cevresindeki basinci uniform olarak arttigini belirtmislerdir.86 Biz
calismamizda dana dizi kullanmamiza ragmen insan dizi kikirdak basin¢ dagilimlarina benzer
grafik tablolar1 olustugunu gozlemledik. Buda bize bu calismada lokal temas geometrisi ile
ortaya attigimiz hipotezimizin insan dizine yakin basing dagilimlar ile degerlendirdigimizi

gostermektedir.

Pena ve ark. sonlu elemanlar yontemi ile insan diz modeli ilizerinde yaptiklari
biyomekanik calismada da vurgulanmistir. Bu ¢alismada 0,19 cm? (1,72 MPa basingta) ile
0,78 cm? (1,75 MPa basingta) arasi defektlerde defekt ¢evresi kontak stres anlamli bir
yiikselme tespit etmemislerdir. 1,76 cm? (maksimum basin 3,5 MPa) ve {lizerindeki defekt
caplarinda defekt cevresi kenar stres anlamli olarak artmustir.®® Bu calisma da Guetter ve

bizim ¢alismamizla uyumlu sonuglar icermektedir.

Niels ve ark insan kadavra dizinde silindirik a¢ilan osteokondral defektler sonrasinda
defektleri OATS teknigi ile doldurduktan sonra eklem i¢i kontak stresleri incelemislerdir. Her
iki kondilde 8 mm derinliginde 16 mm genisliginde actiklar1 defektlere 15 mm (eklem yiizii
uyumlu )ve 18 mm (eklem yiizii uyumsuz olacak sekilde) 3’er adet osteokondral greft
yerlestirdikten sonra kontakt stres dl¢limleri yapmislardir. Defektin defekt cevresinde %92’ye
kadar kontakt stresi arttirdigini OATS sonrasin bu stresin  %30’kadar azaldigini
gostermislerdir.’” Fakat OATS sonrasi greftin diziliminin ve saglam kikirdak yiizeyle olan
iligkisi (uyumlu-uyumsuz, ¢iktinli-derinde yerlesmesi) bozuk olmasmin kontak streslerin

tedavi sonrast normal duruma gére % 57 oraninda arttig1 farkli ¢aligmalar ile g(isterilmistir.96

Becker ve ark ise 7 insan kadavra dizinde femur medial kondilde 20 mm ¢apinda 3
mm derinliginde olusturduklar1 defektlerini degisik ofsetlerde parsiyel femoral resurfacing
cithaz1 (Hemicap) ile rekonstriikte etmislerdir. Tedavi oncesi ve sonrasinda kontak stresler
kontrol edilmistir. En yliksek kontakt stresi implant1 kikirdak yiizey seviyesinden 1 mm
cikintili oldugu durumda tespit etmislerdir. Defekttin maksimum kontak basinci 3,35 MPa
iken implanti 1 mm oldugunda basing 9,9 MPa olarak tespit edilmistir.”” Amendola ve ark 7
insan kadavra ayak bileginde talus medial dome {izerinde agtiklar1 15 mm’lik osteokondral
defekti ve defektin metalik implanti ile rekonstriikte edilmesi sonrasi eklem i¢i kontakt
stresleri incelemislerdir. Defekt varliginda kontakt stresin %40 arttigin1 fakat metalik implant
sonrast %90 temas alanin geri donemsine ragmen maksimum basinglarin halen ayni
seviyelerde yiiksek olduklari bildirilmistir. Implant 1 mm ¢ikintili birakildiginda ise % 220
kontakt basicin yitksek kaldigim gdstermislerdir.®® Kikirdak lezyonlarinda implant
kullanilmas1 halen deneysel agamalarda olup ABD baz1 kliniklerde uygulanmaktadir fakat bu
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iki calisma bize izole kikirdak lezyonlarinda implant kullanimi1 ve sonrasinda olusabilecek

problemler hakkinda fikir saglayabilir.

Defekt sekilleri de eklem kontakt temasinda 6nemli olmaktadir. Deneysel ¢alismalar
ile giinliik pratikte karsimiza ¢ikan kikirdak lezyonlarmin tedavisinde ACI ve MACI harig
sirkiler geometri kullanilmaktadir. David ve ark 9 taze donmus dana dizinde defekt sekli
(oval AP, oval ML ve sirkiiler) ve lokalizasyonu (medial ve lateral femur kondili)
degistirilerek tam kat kondral lezyon olusturulmustur. Bu calismada subkondral kemigin
saglam kikirdak ile temasini incelemistir ve 0,97 cm? altinda anlaml degislik olmadigi, ciddi
temasimn ise 1,66 cm? (lateral kondil) ve 1,99 cm? (medial kondil) biiyiikligiinde oldugu
gosterilmistir. Bu c¢alismada meniskuslar subkondral temast inceleyebilmek igin
uzaklastirilmistir. Boylece sadece lezyon biiyiikliigiiniin degil subkondral temas yilizeyinin de
onemli oldugu gé')ste:rilmistir.70 Ayrica subkondral temasta defekt capindan cok defekt

seklindeki en yiiksek ¢apin 6nemli oldugu vurgulanmistir.

Bizim g¢alismamizda Guetter ve Pena’nin c¢alismalarinda oldugu gibi defekt cap1 7
mm’den 16 mm dogru yiikselirken 10 mm (0,79 cm?) defekt capinda defekt cevresi kikirdak
kontak basincin anlamli olarak arttig1 tespit edildi. Fakat kontakt basincin 13 mm’den sonra
sabit bir plato ¢izerek 16 mm defekt ¢apinda da artmadigi goriildii. 10 mm defekt ¢apinin
altindaki defektlerde I-Scan goriintiilerinde maksimum basincin menikus {izerinde yiikseldigi
goriildii. Bu gozlemler de Guetter’in ¢alismasinda oldugu gibi 8 mm defekt ¢ap1 ve altinda
meniskusun tamponlayici etkisini tekrar kanitlamis oldu. Fakat MATLAB o6l¢iimlerinde
gozlemledigimiz 10 mm ve 13 mm defekt ¢aplarinda maksimum basincin yiikseldigi bolge
meniskusun plato ile birlestigi i¢ kenarinda olmaktadir. Bunun sebebinin dana dizi
meniskusunun insan meniskusuna gore medial platoyu daha fazla oOrtmesi oldugunu
diistinmekteyiz. Bizim c¢alismamizda defekt ¢api biiylidilkge maksimum basimcin defekt
merkezine gore olan uzaklig: artmaktadir. Ozellikle 16 mm (ortalama 10,72 mm) mm defekt
capinda 7 (ortalama 7,8 mm), 8,5 (ortalama 7,9 mm) ve 10 mm (ortalama 7,9 mm) defekt

capina gore maksimum basincin anlamli olarak defekt merkezinden uzaklastigini tespit ettik.

Defekt ¢ap1 lizerinden kontakt stresleri degerlendiren c¢aligsmalarin sadece iKi
tanesinden kurvatiir radiuslarinin ve ylizey lokal geometrisinin de donemli olabileceginden
bahsedilmistir. Bizim ¢alismamizda diger deneysel kikirdak lezyonu c¢alismalarindan farkl
olarak lokal kontakt ylizeylerin anatomik oOzellikleri; sagittal ve koronal plan kurvatiir
radiuslart ve merkezleri kullanildi. Ayrica izole kikirdak lezyonlarinin tedavilerinin

diizenlenmesinde sadece defekt biiylikliigli kavraminin yeterli olmadig1 disiiniilerek, lokal
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anatomik geometri ile patolojinin temelini olusturan defekt arasinda olusan defekt agist (o)
degerlendirmeye alindi. Bu ¢alisma deneysel kikirdak calismalari arasinda fizyolojik kosullar

disinda lokal kontak geometri ve antropometrik 6zelliklerin degerlendirildigi ilk caligmadir.

6.3 Lokal Kontak Anatominin Kikirdak Lezyonlarindaki Yeri

Diz eklemindeki femora-tibial eklem degisken artikiiler geometrisi ile diger
eklemlerden farkli bir kontak mekanik yap1 gostermektedir. Medial ve lateral kontak geometri
birbirlerine benzer olsalar da onemli farkliliklar i¢ermektedirler. Distal femurun her iki
kondili konveks (digbiikey) yiizeylere sahipken, medial tibia platosu konkav (i¢biikey) ve
lateral tibia platosu konveks (digbiikey) yilizeye sahiptir. Medial ve lateral kondillerin hem
medio-lateral (koronal plandaki) kurvaturu ve hem de anterior-posterior (sagittal plandaki)
kurvaturlar1 farkli radiuslara sahiptir. Bundan dolayr her iki kompartmanda farkli kurvatur
radii (gaplarina) sahip kondillerinin kikirdaklarinin da farkli kontak mekanik 6zellikleri

olmasi beklenmektedir. Bunu Kapanji’de 1987 yilinda yazdigi kitabinda belirtmigtir.* ** %
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Sekil 60: Medial ve lateral kondil ylizey ve kurvatur radiuslar1 farkliliklar1 (ortalama
kondil radiuslar mm olarak verilmektedir.) (Journal of Biomechanics 40 (2007) 2961-2966)

Koo ve ark. 11 saglikli insan dizi MRI goriintiileri iizerinden aldiklar1 3D model
lizerinden femur ve tibia kikirdak yilizeyine uyan kurvatiir radiuslarini, medial ve lateral

kompartman kikirdak kalinliklarin1 ve kontak basinci oranlarini degerlendirmistir. Lateral
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kompartmanda kikirdak kalinligr ve kontak basing anlamli olmasa da medial kompartmana
gore yiikksek bulunmustur. Yirime analizinde diz adduksiyon momentinin kikirdak
kalinliklarini etkiledigi ve bireye 6zgii farkliliklar yarattigini gostermiglerdir. AP goriintiide
lateral kondil radiusu medialden fazla ve lateral goriintlide medial kondil radiusu lateralden
fazla bulunmustur.”® Kosel ve ark. 16 insan kadavra dizinde laser tarama ve planar geometrik
analiz sonucunda bireylerin kondil radius merkezlerinde varyasyon oldugu ve kurvatiir
egirilik radiuslar1 arasinda koreldsyon olmadigi yani farkli biiyiikliiklerde olduklarini

gt')stermislerdir.71

Saglikli insan dizi igerisinde iki kompartman arasinda farkli kikirdak kalinliklar1 ve
farkli kontakt stresler mevcut iken farkli anatomik biiyiikliikte dizlere sahip bireylerde de
farkli yiizey mekanik 6zellikleri olmasi beklenebilir. Burada yola ¢ikarak farkli kontak yiizey
kurvatiir egrilik radius ¢apilarina sahip bireylerdeki kikirdak lezyonlari da farkli kontak

mekanik 6zellikler gosterebilir. Bu hipotez bizim ¢alismamizin temelini olusturmaktadir.

Jones ve ark. 92 adolesan ¢agda olan gocuk iizerinde MRI incelemeleri ile dizin farkli
bolgelerinden yaptiklart kikirdak kalinlart Ol¢limlerinde erkeklerin kizlara gore ozellikle
medial kompartmanda daha fazla kalinlikta kikirdak kalinligina sahip olduklarini tespit
etmislerdir. ®Surendran ve ark. 100 insan kadavra dizinde yaptiklar1 antropometrik
caligmada erkeklerde medial tibia platosu kadinlara gore daha fazla genislikte oldugunu
gostermislerdir. Buradan cinsiyet farkliliklarinin eklem kontakt mekanik 6zellikleri {izerinden

* Bu vyasamm ileri evrelerinde gelisebilecek

farkliliklar yaratabilecegi ¢ikarilabilir.’
osteoartritin kadin popiilasyonunda fazla olmasina bir yanit olabilir. Bizim calismamizda

havanlari cinsiyeti belirli degildi.

Deneysel gozlemlerimizde dana dizlerinde de insan dizindekine benzer olarak her iki
femur kondili konveks yiizeylere sahip medial tibia platosu konkav ve lateral tibia platosu
konveks yiizeye sahip oldugunu gordiikk. Bu gozlem Flanigan ve ark. dana dizinde subkondral
temas alanlarimi farkli sekillerdeki ostekondral lezyonlarda degerlendirdikleri ¢alismalarinda
da Vurgulanmaktadlrlar.70 12 dana dizinde yaptiklar1 ¢alismada sagittal planda femur kondil
kurvatiir radiuslarin1 47,5 mm medial ve 49,1 mm lateral olarak tespit etmislerdir. Frontal
planda ise 28,2 mm medial ve 19,7 mm lateral olacak sekilde tespit etmislerdir. Biz
calismamizda kurvatiir radiuslarini polywork yazilimi ile 3D modeller iizerinden yaptik.
Olgiime alinan 24 dana dizinde anatomik sagittal plan femur medial kondil kurvatur radius
ortalamasini 39,14 mm (dagilim;34,55-44,81) ve koronal plan femur medial kondil kurvatiir
radius ortalamasini 25,97 mm (dagilim;19,89-35,56) olarak tespit ettik (Tablo8). Defekt
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capindan bagimsiz olarak femur medial kondil kurvatiir radiuslari ile basing arasinda anlamli
bir korelasyon saptanmadi. Buradan sagittal ve koronal radiuslar biiylidiikce basing
degisimleri anlamli olarak artmadigi ¢ikarilabilir. Fakat bu c¢alismada insan dizi
kullanilmadigr ve hayvanlarin kikirdak kalinliklar1 ile tam olarak hayvanlarin yaslari
bilinmedigi i¢in diz biiyiikliikleri farkli olmasina ragmen basing degisimleri ile korelasyon
saglanamadig disiiniilmektedir. Diz biiytlikliigii azaldik¢a defekt sonrasi geride kalan saglam
ve eklem ile temas eden kikirdagin miktarinin azalmasi o6lgiilen basinglarda farklilik

yaratmamis olabilir.

Giliniimiizde kikirdak lezyonlarmin tedavisinde belirleyici olan parametre kikirdak
tedavileri kisminda da belirtildigi gibi defektin biiyiikliigiidiir. Defekt yiik verme yiizeyinde
olabildigi gibi kondilin farkli bir boélgesinde de olabilir. Bu lezyon diz ekleminin farkli
fleksiyon derecelerinde farkli  pozisyonlarda karsi eklem yiizeyi ile temasta
bulunabilmektedir. Dinamik sartlar altinda ve statik durum dahil defekt disinda geride kalan
saglam kikirdak alanin karsi eklem ile olan temas miktar1 bilinmemektedir. Ayrica defektin
kondilde bulanan ve temas eden kikirdak yiizeyinin kagta kagi oldugunu tespit etmekte
miimkiin olmamaktadir. Anatomik kurvatiir boyunca defektin lokalizasyonundan ¢ok isgal
ettigi kikirdak kayb1 alan1 daha 6nemli olabilir. Ciinkii diz farkl fleksiyon derecelerinde karsi
eklem ile farkli yiizdeler ile temas halinde olabilir. Biz ¢alismamizda bu hipotezden yola
cikarak kikirdak lezyonlarmin tedavisinde defekt capr disinda diz lokal kontak geometrisiyle
de iliskili olabilecek daha standart bir 6lgiit ortaya atmak i¢in anatomik kurvatiir merkezleri
referans nokta alinarak defektin kurvatiir iizerinde yarattig1 kaybin aci olarak hesaplanmay1
planladik. Buradaki amag¢ anatomik kurvatiir radiuslari, anatomik radius merkezi ve defekt
capr gibi parametrelerin birlestigi tek bir degerlendirme parametresi ortaya ¢ikarmakti.
Boylelikle bireye 0zgii anatomik farkhiliklar patolojiyi olusturan ve tedavi ydnteminin

secimini belirleyen kikirdak lezyon ¢api ile birlikte degerlendirilebilmesi saglanabilecekti.

Kosel ve ark. 16 insan kadavra dizinde laser tarama ve planar geometrik analiz
sonucunda bireylerin distal femur kurvatiir radius merkezinin yiik alma yiizeyindeki en biiyiik
kurvatiirden laterale veya mediale dogru kaydikca farkli lokalizasyonlara kaydigini
gostermisglerdir. Bu c¢alismada merkezin sagittal planda yilik alan en biylik kurvatiir
merkezinden ortalama olarak 2,2 mm mediale ve 2,4 laterale (dagilim 0,6-5,1 mm) kaydigini
gostermistir.”* Biz ¢alismamizda sagittal ve koronal planda defekt merkezinden gegen ve ayni
zamanda yiik alan en biiyiik kurvatiir egriligine 2 mm ofsetli iki ayr1 diizlem daha belirledik.

Bu yontemin ortalama sagittal ve koronal kurvatur radiuslarini daha dogru ve anatomik
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Olclilmesini sagladigimi diistinmekteyiz. Boylece her iki planda da 3 ayr1 kurvatiir radius
merkezi tespit edildi. Buradaki amag¢ defektin bu ii¢ ayr1 kurvatiirde yarattigr kayip ile
iliskilendirdigimiz defekt agisinin dlgiimiini 3 ayr1 radius merkez noktasindan yaparak dlgiim
kalitesini ve dogrulugunu arttirmakti. Bu sayede sagittal ve koronal defekt agis1 dlgiimlerinde

ortalama olarak %3,5 hata pay1 meydana geldi.

Denekler i¢in BT incelemesi tizerinden 3D poligonel model hazirlandiginda 6rnekler
iizerinde son agilan 16 mm’lik defekt mevcuttu. Oncelikle 16 mm defekt igin her dizde
ortalama sagittal ve koronal defekt acisi her iki planda da hesaplandi. Defektler K teli
iizerinden ayni merkezden agildig1 i¢in Ol¢limler sonrasi trigonometrik olarak (Bkz gereg-
yontem Polyworks calismasi) diger defekt c¢aplari igin sagittal ve koronal defekt agilari
hesaplandi. Maksimum basing ve maksimum basincin defekt merkezine uzakligi ve defekt
kenar stresi ortalama basincinin sagittal ve koronal deekt agilari ile korelasyonu istatistiksel
olarak incelendi. Her iki planda da alfa agis1 ile maksimum basing, maksimum basincin defekt
merkezinden uzakligi ve defekt kenar stresi arasinda anlamli korelasyon saptandi. Fakat
korelasyonda karsilastirilan parametreler igin sagittal ve koronal alfa agisinin sinir olarak (cut-
off) kabul edilebilecegi bir defekt a¢1 degeri saptanmadi. Bunun sebebi olarak basinglarin alfa
acilar1 yiikselirken daginik sekilde artmasi oldugu goriildii. Farkli biiyiikliikte osteokondral
defektlerin eklem yiiziinde olusturduklari kaybin geometrik olarak anatomik radius merkezine
referans nokta alinarak hesaplanan defekt agilar1 i¢in basinglarin farkli degistigi bir st ve alt
limit ve giivenli bir aralik verilememektedir. Fakat bu ¢aligma ile lokal kontak geometrinin
eklem kontak mekaniginde ne kadar onemli oldugu ve sadece kikirdak lezyon tedavilerine

lezyon temeli bakilmamasi gerektigi sonucuna varilabilir.
6.4 Deneysel Calismadaki Kisitlayici Faktorler

Deneysel olarak kullandigimiz model dana diz eklemi quasi (goreceli)-statik ylikleme
modelidir. Dinamik yiiklemeler altinda ve farkli fleksiyon derecelerinde sonuclar degisebilir.
Uyguladigimiz yiikleme modeli tam olarak fizyolojik in-vivo sartlari taklit etmemektedir.
Diger bir kisitlayicit faktor insan kadavra dizi yerine dana dizi kullanilmasidir. Burada
amaclanan benzer yaslarda fakat farkli biiyiiklilkte anatomik biiyiiklige sahip dizlerde
kikirdak basing farklarimi  ortaya koymaktir. Bu yiizden fazla numuneye ihtiyag
duyulmaktadir. Ayrica iilkemizde taze donmus insan kadavra dizinin deney i¢in temini kadar
deneysel olarak kullanilmasinda da yasal sorunlar mevcuttur. Dis yan bag ve eklem
kapsiiliiniin sadece medial platoda saglikli yiiklenme elde edilebilmesi icin uzaklastirilmasi

dizin dinamik ve kinematik 6zelliklerini ylikleme esnasinda degistirmis olabilir.
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VII. SONUC

Bu c¢alismanin amaci lokal kontak geometrinin izole kikirdak lezyonlarinda
degerlendirmesi gereken Onemli bir faktér oldugunu ortaya koymakti. Defekt capinin
artmasiyla birlikte izole kikirdak lezyonlarinin osteoartrite ilerledigi yapilan birgok Kklinik
calisma ile gosterilmistir. Gliniimiizde klinikte tedavi segimlerinde halen en 6nemli belirleyici

faktoriin defekt capidir.

Calismamiz sonucunda defekt ¢apina bagli maksimum basincin ve defekt kenar stres
degisiminin literatiir ile uyumlu oldugunu goérdiik. Bireye 6zgii anatomik ve lokal temas
yiizeyi geometrisindeki farkliliklar ile defekt ¢apinin birlikte degerlendirildigi defekt agisinin
maksimum basing ve defekt kenar stresi ile orta seviyede korelasyon iginde oldugunu tespit
ettik. Buda bize farkli biyiiklikteki dizlerde aynmi yiikler altinda farkli basinglar
olusabilecegini ve kritik sinir olarak kabul edilen defekt ¢apinin kisiden kisiye farklilik

gosterebilecegini kanitladi.

Ayrica deneysel ¢aligmalarda nadir kullanilan insan dizine benzerlikleri oldugu kadar
farkliliklar1 da olan dana dizinin biyomekanik 6zellikleri hakkinda bilgi sahibi olunmus oldu.
Lokal kontak yiizey geometrisinin kikirdaktaki patolojik sartlar altindaki mekanik etkileri
daha onceki ¢aligmalarda tizerinde durulmayan bir konuydu. Bu deneysel ¢alismanin ileride
insan dizlerinde yapilabilecek c¢aligmalara 151k tutmasi agisindan faydali olabilecegini

diistinmekteyiz.
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ODULLER

2005- Eczacibas1 Tip Fakiilteleri Ogrencileri arasinda yapilan Biiyiik Proje Yarismasi
Birincilik Odiilii

“Serebral iskemi modelinde iloprostun gorsel uyarilmis potansiyeller iizerine etkileri;
siganlarda deneysel calisma”

2011- XXII. Ulusal Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Kongresi. Ekstrenal Fiksator Dalinda En

Iyi Sozlii Bildiri

“Akondroplazi nedeniyle es zamanli iki tarafli alt ekstremite dort segment uzatma yapilan

pediatrik hastalarin klinik ve iglevsel sonuglar1”
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