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Osteokondritis dissekans (OKD, OCD) uzun yillardir taninan
bir hastalik olmasina ragmen etiyolojisi belirsiz, tam ola-
rak anlasilamamis bir hastalik olmaya devam etmektedir.
Osteokondritis dissekans, eklem kikirdaginin instabilitesi,
bozulmasiyla seyreden ve subkondral kemigin erken osteo-
artritle sonuglanabilecek fokal idiyopatik bir hastaligidir. En
sik tutulum dizde olmasina ragmen OKD lezyonlari dirsek veya
ayak bilegi gibi baska eklemlerde de gorilebilmektedir. Genel
anlamda OKD lezyonlari yerlesiminden bagimsiz olarak stabil
ya da instabil olarak siniflandirilabilir. Benzer sekilde OKD
hastalari epifizleri kapanmis ve kapanmamis olarak iki gruba
ayrilabilir. Stabil lezyonlari olan iskelet matiritesini tamamla-
mamis hastalar icin cerrahi disi tedaviler uygulanmalidir. Alti
aylik konservatif tedaviden sonra lezyon iyilesme yoniinde
ilerleme gostermezse cerrahi tedavi disinilmelidir. Cerrahi
disi tedaviler; tiim yas gruplarinda instabil lezyonlarin tedavi-
sinde, iskelet matlirasyonu tamamlanmis ya da tamamlanma-
ya yakin hastalarda stabil lezyonlarin tedavisinde sinirli basari
gostermistir. Bu gruplarda cerrahi tedavi birinci basamak
olarak dustintlmelidir. Cerrahi tedavi secenekleri; drilizasyon,
debridman ve fiksasyon, otolog kondrosit implantasyonu ve
osteokondral otogreft/allogreft uygulamasi gibi gelismis kikir-
dak restorasyon tekniklerini icermektedir.

Anahtar soézciikler: osteokondritis dissekans; iskelet maturitesi;
yiik-verme kisitlamasi; drilizasyon; OKD fiksasyonu; mozaikplasti

steokonderitis dissekans (OKD, OCD); erken oste-
oartritle sonuglanabilecek, instabilite ve eklem
kikirdaginda bozulmaya sebep olan, subkondral
kemik yapisinda fokal, idiyopatik bir degisiklik olarak
tanimlanmistir.™ En sik diz ekleminde goériilmesine
ragmen dirsek ve ayak bilegi gibi baska eklemlerde de
gorilebilmektedir. Eriskin OKD lezyonlarinin goril-
me sikligl 100.000 kisi-yilda 3,42’dir ve agirlikli ola-

Despite having been a recognized condition for more than
many years, osteochondritis dissecans (OCD) remains a poorly
understood disease of uncertain etiology. Osteochondritis
dissecans is a focal idiopathic disease of the articular car-
tilage with instability and alteration which may result in
early osteoarthritis of subchondral bone. Although the most
common involvement is in the knee, OCD lesions can also
be seen in other joints such as the elbow and ankle. In
general terms, OCD lesions, regardless of location, can be
classified as stable or unstable. Similarly, OCD patients can
be classified into two dichotomous groups: skeletally mature
and skeletally immature. Nonoperative treatments of activity
restriction and immobilization should be reserved for skele-
tally immature patients who have stable lesions. Operative
interventions should be considered if the lesion does not
demonstrate progress toward healing after 6 months of treat-
ment. Nonoperative treatment has demonstrated limited
success in the treatment of unstable lesions in all age groups
and in stable lesions in patients at or near skeletal maturity.
In these groups, operative treatment should be considered
as a first-line therapy. Operative options range from drilling,
debridement and fixation techniques to advanced cartilage
restoration, such as autologous chondrocyte implantation
and osteochondral allografting.

Key words: osteochondritis dissecans; skeletal maturity; weight-
bearing restriction; drilling; OCD fixation; mosaicplasty

rak ayak bilegi eklemi, ikinci sirada diz eklemi tutulu-
mu gorilmektedir.B! Cocukluk caginda OKD lezyonlari
ise eriskin yasa gore daha sik goriulmekte olup 9,5-
29/100.000 siklikla en sik diz ekleminde, 2,2/100.000
oraninda ikinci siklikta dirsek ekleminde, 2-4,6/100.000
oraninda ayak bilegi ekleminde Uclnci siklikta
gorilmektedir.*¥! Osteokondritis dissekans lezyonlari-
nin tim poptlasyonda goriilme sikligi oranlari siniflan-
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dirma sistemlerindeki ve tani kriterlerindeki tutarsizliklar
nedeniyle tam olarak bilinmemektedir.!”? Klinik olarak
belirgin OKD <10 yas, >50 yas hastalarda nadirdir. Juvenil
OKD riski, 12 yas ve Ustu ¢ocuklarda 6-11 yas arasin-
dakilere gore daha yiiksektir.?Erkek ¢ocuklarda diz ve
dirsek eklemlerinde OKD lezyonu gelisme riski daha fazla
iken kiz cocuklarda bu artmis risk ayak bilegi eklemi ve
ozellikle talus i¢in mevcuttur.® Lezyonlar diz eklemin-
de en ¢ok medial femoral kondilin posterolateralinde
gorilmektedir. Dirsek ekleminde tipik olarak kapitel-
lumun anterolateral ya da santral ylziinde, ayak bilegi
ekleminde ise en sik talusun posteromedialinde yerlesim
gostermektedir.’! Osteokondritis dissekans lezyonlar
siklikla tek odakta gorulmekte olup nadiren de olsa bir
veya daha fazla eklemde multifokal ve farkli evrelerde
lezyonlar olarak da goriilebilmektedir.® Lezyonun lokas-
yonu bireyin ilgilendigi is veya spor dalina bagli olarak
da degiskenlik gostermektedir. Firlatma iceren spor veya
islerle ilgilenen bireylerde dirsek ekleminde OKD gorul-
me siklig1 fazlayken, diger bircok spor dalinda diz ve
talus OKD gérilme sikliginda artis mevcuttur.” ilging
bir sekilde asirn obezitesi olan ¢ocuklar dirsek ve talar
OKD gelisimi icin daha fazla risk tasirken, orta derecede
obezite diz OKD riskini arttirmaktadir.!? Osteokondritis
dissekans etiyolojisinde aile hikayesi, lokal iskemi,
travma veya tekrarlayan mikrotravma gibi bircok teori
vardir.' Hastanin iskelet yasina, OKD lezyonunun sta-
bilitesine, gorintuleme ydntemlerinin dogru yorum-
lanmasina bagli olarak degisen bir¢ok tedavi yontemi
mevcuttur.’? Osteokondritis dissekans lezyonlarinin
tedavisi, Uzerinde olduk¢a ¢ok calisma yapilan ancak
yine de kesin bir gorus birliginin saglanamadig konular-
dan biridir. Tedavi segenekleri immobilizasyon, aktivite-
den kaginma vb. konservatif tedavi olanaklarini icerebi-
lecegi gibi, eklem faresinin ¢ikarilmasi, instabil kikirdak
lezyonunun fiksasyonu, kikirdak restorasyon proseddr-
leri gibi bircok cerrahi tedavi olanaklarini da igerebilir.
Bu nedenle, OKD lezyonlarinin tedavisinde dogru tani,
hastanin iyi degerlendirilmesi ve uygun muidahale buyuk
6nem tasimaktadir.t® En sik diz ekleminde karsimiza ¢ik-
masi sebebiyle diz eklemi OKD tedavisi asagida ayrintili
olarak anlatilacaktir.

OSTEOKONDRITIS DiSSEKANS LEZYONLARININ
TEDAVISi

Osteokondritis dissekans lezyonu olan hastalar cogun-
lukla travma sonrasi veya travmaya bagli olmaksizin
(atravmatik), aktiviteyle artan agri, lezyon alt ekstremite-
deki bir eklemde ise topallama gibi sikayetlerle basvur-
maktadir. Kikirdak lezyonun subkondral kemikten tama-
miyla koptugu durumlarda eklemde kilitlenme, takilma
gibi mekanik semptomlar da gorilebilir (Sekil 1). Eklem
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Sekil 1. Yirmi Ui yas erkek hastada; travma oyki-
st olmaksizin sol dizde agri, sislik ve kilitlenme
sikayetiyle basvuru sonrasi yapilan direkt radyog-
rafik incelemede eklem ici serbest kemik-kikirdak
parca tespit edilmis goriintlsu.

eflizyonu nadir de olsa bu semptomlara eslik edebilmek-
tedir.'¥ Tedaviye karar verirken hastanin semptomlari
ve goriintiileme yontemleri birlikte degerlendirilmelidir
(Sekil 2, 3). Tedaviye karar vermede iskelet matiiritesi ve
lezyon stabilitesi en 6nemli belirteglerdir (Tablo 1).1

Sekil 2. ileri inceleme amacli yapilan bilgisayarli
tomografi incelemesinde eklem faresinin goériin-
tlsu.
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Cerrahi Dis1 Tedavi

Son yillarda olusturulan OKD lezyonlarinin tedavi
algoritmasi temel olarak lezyonun stabilitesine ve has-
tanin kemik yasina dayandirlmistir (Tablo 1).7) immatur
iskelet yapisina (epifizleri agik) sahip hastalarda stabil
OKD lezyonlarinin birinci basamak tedavisi cerrahi disi
tedavilerdir.®® Cerrahi disi tedavi segenekleri arasinda;
fiziksel aktivite kisitlamasi, kas gliclendirme egzersiz-
leri, fiziksel enstrimantal tedaviler (iyontoforez gibi),
yuk verme kisitlamasi (koltuk degnekleriyle parsiyel ya
da tamamen yukten kurtarma), alci veya breys aracili-
giyla immobilizasyon gibi secenekler bulunmaktadir.i*®
Geng hastalarda, eklem kikirdaginin subkondral kemik-
ten ayrismadigl, dizde ise lezyonun 2 cm?den az oldugu,
lezyonun klasik yerlesimli oldugu (dizde medial femoral

Sekil 3. Lezyonu detayli incelemek ve etiyoloji - AP ; ’
arastirmak igin yapilan manyetik rezonans gortin- kondilin lateral yuzu glbl) durumlarda cerrahi dl§| tedavi-

tlilemede tespit edilen lateral diskoid meniskiis. ler tercih edilebilir.'” Konservatif tedaviye uygun hasta-

‘ Hikaye, fizik muayene, goriintiileme ‘

l

‘ Osteokondritis Dissekans ‘

Acik Epifiz Kapali Epifiz

Cerrahi dis1 tedavi

Instabilite +, Eklem

Dizilim bozuklugu ya da
faresi +, Basarisiz

[— eklem instabilitesi +

A4

cerrahi digi tedavi +

A,

0 Osteotomi
A 4 ] Yumusak doku
Artroskopi prosediirleri

4{ Stabil lezyon Instabil lezyon

Kurtatilabilir Kurtarilamaz
lezyon < > lezyon

l

Fiksasyon +/- kemik iligi
stimiilasyonu ya da

grefonaj Kiigiik lezyon Biiyiik lezyon
L) Fragman [l Fragman
eksizyonu + eksizyonu +
Debridman 1 Otolog
0 Kemik iligi kondrosit
stimiilasyonu implantasyonu
[ Osteokondral +/- grefonaj
otogreft [ Osteokondral
allogreft

Tablo 1. Osteokondritis dissekans lezyonlarinin tedavi algoritmasi.
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larda aktivite diizenlenmesi/kaginilmasi, yik verme kisit-
lamasi ve immobilizasyonla iyilesme yaniti yaklasik 6-12
ay arasinda goriilmektedir.t® Atletizm ve temas sporla-
rina ara verilmesi genellikle 6nerilmektedir. Konservatif
tedavide baziyazarlar lezyon Gzerindeki kompresyonu en
aza indirmek i¢in korumali yuk kisitlamasini tercih eder-
ken, bazilari tamamen yiik vermemeyi 6nermistir. 819
immobilizasyon ve yiik verme protokolleri konusundaki
tartismalar etiyolojinin tam olarak anlasilamamasindan
kaynaklanmaktadir. Osteokondritis dissekansin eklem
kikirdagina lokalize olduguna inananlar kikirdagin sagligi
icin hareketin slrdurulmesini savunurken, subkondral
kemikten kaynaklandigina inananlar kemik iyilesme-
sini tesvik etmek icin immobilizasyonu savunurlar.?2V
Literatirde immobilizasyon ve yik kisitlamasiyla ilgili
farkli gorisler olmasina ragmen genel bakis agisi kon-
servatif tedavi edilmesine karar verilen hastalarda temas
sporlari gibi aktivitelerin kisitlanmasi, 4-6 hafta al¢i ya da
breysle immobilizasyon ve alti aya kadar devam etmesi
onerilen yuk verme kisitlamasinin yapilmasi gerektigi
yonlindedir.'® Bazi yazarlar ise konservatif tedavide akti-
vite kisitlamasiyla kas (6zellikle kuadriseps) gliclendirme
egzersizlerinin (fizyo-kinezyo terapi) kombinasyonunun
sonuglar daha iyi etkiledigini savunmuslardir.?? Fiziksel
entrimantal tedavi de son 20 yilda populerligini giderek
arttirmaktadir. Yirmi yedi stabil OKD lezyonu Uzerinde
yapilan bir calismada tum bireylere ziplama egzersizle-
rinden kacinma, ultrason ve iyontoforez (cilt Gzerinde
bir voltaj gradyani kullanilarak transdermal ilag verme
islemi) tedavisi uygulanmis. Juvenil ve addlesan birey-
lerden olusan popllasyonda yapilan bu ¢alismada vaka-
larin %30’unda kismi veya tam iyilesme gozlenmis, %63
oraninda vakada ise lezyonda hicbir degisiklik olmadig
saptanmistir.®! Medial femoral kondilde stabil lezyonu
olan eriskin hastalarda uygulanan bes seanslik iyonto-
forez ve kuadriseps kasi gliclendirme egzersizlerinden
olusan bir programin uygulandigi ¢calismada dokuz aylik
klinik gozlemin sonunda hastalarin agridan tamamen
kurtuldugu ve iyi diz fonksiyonlarina sahip olduklari ifade
edilmistir.?¥ Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi (ESWT) ile
yapilan calismalardan birinde ise dusuk enerjili ESWT’nin
uygulandigl, hastaya fonksiyonel kisitlama uygulanmak-
sizin U¢ ayin sonunda agrinin tamamen kayboldugu,
radyolojik gortintilemelerde lezyonun 45. glinden sonra
iyilesmeye basladigl ve liglincii ayin sonunda radyolojik
olarak lezyonun tamamen iyilestigi bildirilmistir.? Tim
bu bilgilere ragmen literatiirde konservatif tedaviden
ne zaman vazgecilmesi gerektigi ve cerrahi tedaviye
karar verilmesi gerektigiyle ilgili kesin bir bilgi yoktur. Bu
zaman dilimiyle ilgili bir esik deger ortaya konamamistir.
Ancak, genel kani eger hasta 6-12 ay icerisinde klinik
semptomlarda iyilesme gostermiyorsa, direk grafiler-
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de lezyonun reossifikasyon bulgulari yoksa, manyetik
rezonans goriintiilemelerde (MRG) lezyon subkondral
kemige adapte olmuyor aksine daha da ayrisiyorsa,
kist benzeri bir gérinim ortaya cikiyorsa konservatif
tedaviden cerrahi tedaviye gecilmesi gerektigi yoniinde-
dir.¥l Konservatif tedaviden cerrahi tedaviye gecis icin
belirlenen bu siire kotl prognostik faktorlere sahip olan
hastalarda degiskenlik gostermektedir. Bu kotu prog-
nostik faktorlerden bazilar diskoid meniskis varligl, 12
mm’den biylk lezyonlar, semptomlarin baslangicindan
uzun sure gectikten sonra tibbi yardima basvurulmasi
olarak siralanabilir (Sekil 3, 4).2% Diskoid meniskisiin
kotu prognostik faktor olmasinin sebebi olarak normal-
den daha blylk yuzey alanina sahip olan meniskiisin
eklem kikirdaginda ekstra stres olusturdugu mekaniz-
masi gosterilmistir (Sekil 5). Ayrica, biylime caginda dis-
koid meniskiis zemininde zayiflamis olan osteokondral
yluzeylerin lizerine tekrarlayan ylklenmelerle fazladan
basing maruziyetinin kikirdak lezyonlarinin iyilesmesini
bozdugu ifade edilmistir.?® Klinik bulgu olarak da bas-
vuru sikayetleri arasinda sislik ve mekanik semptomlari
olan hastalarda konservatif tedaviye yanit daha kotu-
dir. Bu durum bahsedilen semptomlarin genellikle uzun
donemde gelismesi ve buradan yola ¢ikilarak hastanin
ge¢ basvurusuyla iliskilidir.2” Bunun yani sira kapanmis
fizisi olan ve ileri yastaki hastalarin konservatif tedaviye
yanitta daha kotu prognoza sahip oldugu calismalarla
belirtilmistir.2” Sonug olarak literatlr bilgileri isiginda
konservatif tedaviye yanit 6-12 aya kadar beklenmelidir.
Bu surenin ardindan yukarida bahsedilen klinik ve rad-
yolojik iyilesme belirtileri ortaya ¢itkmazsa cerrahi tedavi
karari verilebilir. Ama bu siirenin hastaya ait prognostik
faktorlere veya kisinin elit sporcu olmasina bagli olarak
kisalabilecegi unutulmamalidir.

Sekil 4. Ayrisan kikirdak parganin eklem igerisin-
den gikarilmig goriintusu.
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Sekil 5.a-b. Diskoid meniskusiin artroskopik olarak hacminin azaltil-
masi ve kontur verilmesi: Lateral diskoid meniskiis artroskopik goriin-
tisi (a). Diskoid meniskis hacmi azaltildiktan ve kontur verildikten
sonraki artroskopik gortintisi (b).

Cerrahi Tedavi

instabil OKD lezyonlari ve cerrahi disi tedaviye yanit
vermeyerek ilerleme gosteren lezyonlar cerrahi teda-
vi gerektirmektedir.l*¥! Atipik yerlesimli lezyonlar klasik
yerlesimlilere gore daha ¢ok siklikta cerrahi gerektir-
mekte olup, prognozu genellikle daha kétldir.? Cerrahi
mudahale gerektiren OKD lezyonlari yaklasik %58’inin
dizde meydana geldigi ve bu hastalarin ¢ogunun 11
yas Uzeri ve iskelet matiritesini tamamlamis hastalar
oldugu bilinmektedir.” Cerrahi tedavinin sekli lezyonun
karakteristik Ozelliklerine, hastaya bagli faktorlere ve
cerrahin tercihine gore degismektedir. Konservatif teda-
vinin basarisiz oldugu, subkondral kemikten tamamen
ayrismamis, boyutu 2 cm?den az olan, tipik yerlesimli
stabil lezyonlarda ve iskelet maturitesini tamamlamamis
hastalarda drilizasyon gibi lezyonun canliiginin arttiril-
masina yénelik cerrahi prosediirler uygulanir. instabil
olup da kurtarilabilir lezyonlarda ise tamir onerilirken
instabil ve kurtarilamaz lezyonlarda genellikle defektin
cerrahi rekonstriiksiyonu uygulanmaktadir.”?® Eslik eden
ekstremite dizilim bozukluklari ve eklem instabiliteleri de
cerrahiye karar verirken goz 6niinde bulundurulmalidir.
Cerrahi tedavide yaklasim temel olarak stabil lezyonlara
yaklasim, instabil kurtarilabilir lezyonlara yaklasim ve
instabil kurtarilamaz lezyonlara yaklasim olarak l¢ ana
grupta incelenebilir.

Stabil lezyonlarda cerrahi tedavi
Subkondral drilizasyon

Subkondral drilizasyon cerrahi disi tedavinin basarisiz
oldugu stabil lezyonlarda tercih edilmektedir. Mezenkimal
hiicrelerin ve biiylime faktorlerinin lezyon bolgesine akisi-
na olanak saglamaktadir.?>2% Retroartikller (ekstraartikii-
ler ya da intraepifizeal olarak da bilinir, eklem kikirdagini
katetmez) yapilabilecegi gibi transartikuler (transkondral)
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de uygulanabilir.®! Drilizasyon sonrasi iyilesme oranlariy-
la ilgili bircok sonug bildirilmistir. Transartikuler artros-
kopik drilizasyonun uygulandigl hastalarda fonksiyonel
sonuglari ve radyolojik iyilesmeyi arastiran bir calismada
sonuglarin ¢ok iyi oldugu bildirilmistir. Epifizlerin agik
oldugu, stabil OKD lezyonu olan hastalarda yapilan bir
baska calismada da retroartikuler drilizasyon sonuglari
aktiviteye doniis, normal fizik muayene ve direk radyog-
rafide lezyonun iyilesmesi kriterleriyle degerlendirilmis
ve mitkemmel sonuglar elde edildigi raporlanmistir.i4
Retroartikiiler ve transartikiler drilizasyonun karsilasti-
rildig1 bir calismada ise transartikiiler drilizasyonda rad-
yolojik iyilesmenin daha yuksek oranda oldugu, retroar-
tikuler drilizasyon uygulamasinin teknik olarak daha zor
oldugu ve skopi kullanimi gerektirdigi sonuglar ortaya
konmustur.B!

instabil kurtarilabilir lezyonlarda cerrahi tedavi
in-situ fiksasyon

Stabil olmayan kurtarilabilir lezyonlar tedavi etme
ilkeleri arasinda eklem ylizeyi restorasyonu, kirik tes-
piti ve vaskiiler giiclendirme yer almaktadir.B Kikirdak
lezyonun instabil ama kurtarilabilir oldugu durumlarda
parcanin tespiti endikasyonu ortaya ¢ikmaktadir. Basli
vida, bassiz kompresyon vidalari, emilebilir implantlar
ve osteokondral tikaglar olmak Uzere tespitte kullanilan
bircok materyal ve yontem mevcuttur (Sekil 6). Geride
onemli miktarda kemik stogu bulunan lezyonlar vida
tespiti icin uygundur ve bircok calismada yuksek iyiles-
me oranlar gosterilmistir.***4 Dezavantajlari ise tam
yuk verme oncesi ¢ikarma ihtiyact olmasi ve MRG ile
cerrahi sonrasi degerlendirmede artefakt olusturmasidir.
ilk cerrahiden 6-12 hafta sonra vida ¢ikarma icin gere-

Sekil 6. Kikirdak parganin in-situ fiksasyonu sonrasi direkt radyografik
gorintisu.
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kebilecek ikincil cerrahilerin avantaji olarak da lezyon
iyilesmesinin kontroliine olanak saglamasi belirtilmis-
tir.B5%¢ Emilebilir implantlar (pinler, dartlar ve vidalar)
da lezyonun in-situ tespitinde basariyla kullanilabilir.
Faydalar ikincil cerrahiler gerektirmemesi ve ameliyat
sonrasl MRG degerlendirmesinde metalik implantlar gibi
goriintu artefakti olusturmamasidir. Bu sayede ameliyat
sonrasi MRG ile iyilesme takibinde rahatlikla lezyonun
durumu degerlendirilebilmektedir.?*3*%*7 Lezyonun emi-
lebilir implantlarla tamir edildigi iskelet yasi olgunlasmis
(epifizleri kapanmis) hastalarda ise iyilesme oranlari
daha duslk, komplikasyon oranlari daha yuksek bulun-
mustur. Komplikasyonlar, eklem faresi olusumu, tekrar-
layan cerrahi olasiligl, implant yetmezligi, karsi eklem
kikirdagi hasari, kist formasyonu olusumu ve sinovit ola-
rak bildirilmistir.k®* Osteokondritis dissekans lezyonla-
rinin osteokondral tikaclarla biyolojik tespiti de oldukga
yaygin bir yontemdir. Bu yontemin de oldukga basarili
oldugu, ameliyat sonrasi yaklasik alti ayda tikacin kemik-
le birlestigi, dokuz ayda kikirdak komponentin iyilestigi
ve agri skorlarinda ciddi azalma oldugu gézlenmistir.“!

instabil kurtarilamaz lezyonlarda cerrahi tedavi
Debridman +/- mikrokirik

Lezyonda fragmantasyonun oldugu, subkondral
nekroz veya kikirdak kalitesinin diisiik oldugu (subkond-
ral kemikle uyumsuz lezyonlar ya da derin catlaklara
yol acmis lezyonlar) vakalarda parca tamir edilemez.
Bu durumda parca eksizyonu ya da ylizey yenileme pro-
sedirleri uygulanmalidir.®¥ Kikirdak parganin yalnizca
eksizyonu, kisa donemde agri ve fonksiyonel sonuclari
iyi olmasina ragmen uzun doénemde dustk radyolojik
iyilesme oranlari ve yiksek dejenerasyon oranlari nede-
niyle dnerilmemektedir.*>*! Eksizyona ilave olarak uygu-
lanabilecek prosediir hastanin ve lezyonun karakteristik
ozelliklerine ve cerrahin tercihine baglidir.®! Eksizyona
ilave edilen mikrokirigin OKD lezyonlarinin tedavisin-
deki rollinu arastiran ¢alismalarda ise sonuglarin erken
donemde iyi oldugu, fakat uzun dénemde agri, eflizyon
gibi sebeplere neden olabilecegi bu durumlarinda ikincil
cerrahiler gerektirebilecegi bildirilmistir.*! Fragman deb-
ridmanina ek olarak otolog kondrosit implantasyonun
(ACl) da tedavide yeri mevcuttur. Eriskin ve pediyatrik
OKD lezyonlarinda debridman ve ACI tedavisiyle ilgili
oldukca olumlu uzun dénem sonuglar bildirilmistir.[4¢!
Ancak, geleneksel ACI yontemleri biyomekanik olarak
dusuk kaliteli fibrokartilaj formasyonu olusumuna olanak
saglamaktadir. Yeni nesil otolog kondrosit implantasyonu
yontemleri kondrositlerle araya yerlestirilmis iki katmanli
kollajen membranlari kullanarak daha derin defektleri
tedavi edebilir 6zelliktedir.*” Yeni nesil matriks kaynak-
i otolog kondrosit implantasyonu (MACI) kondrositleri
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kollajen yapi iskeletlerine dahil ederek dizensiz hiicre
dagilimi veya sizintisi gibi potansiyel sorunlari ortadan
kaldirmaktadir.“® Otolog kondrosit implantasyonu uygu-
lanmadan 6nce hastadan anestezi altinda interkondiler
centikten 200-300 mg hiyalin kikirdak alinir.“®? Alinan
materyaller membranlara ekilmek uzere gonderilir ve bu
stire yaklasik alti haftadir.*! Alti hafta sonra hasta tekrar
ameliyata alinir. ilk olarak dikkatli bir defekt hazirlig
¢ok onemlidir. Dik kenarli diizguin bir yatak elde etmek
icin tim dejenere kikirdaklar ¢ikarilmalidir. Debridmana
kalsifiye kikirdak da dahil edilmelidir. Ancak, subkondral
plaka korunmalidir. Defekt hazirlanmasi sirasinda turni-
ke olasi bir kanama odagini tespit edebilmek amaciyla
sonlandirilmalidir. Matriks kaynakli otolog kondrosit imp-
lantasyonu i¢in 6nceden hazirlanmis kollajen membran
defekte gore sekillendirilmis bir sablon araciligiyla kesilir.
Gozenekli tarafi subkondral kemige bakacak sekilde yer-
lestirilir. Hareket agikligi esnasinda implantin mekanik
stabilitesini tehlikeye atabilecek hicbir ¢ikinti olmamasi
icin kenarlar kirpilir. Membran daha sonra yalnizca fibrin
yapistiriciyla sabitlenir. Stabilite endisesi varsa etrafina ek
dikisler atilabilir.*®’ Otolog kondrosit implantasyon veya
MACI uygulanmasi sonrasi dren kullanimi yamaya zarar
gelme olasiligindan dolayr mumkiinse onerilmemektedir.
Dren kullanildiginda ise drenin negatif basincta birakilma-
masi ve eklem igindeki pargasinin yamadan uzak kalmasi
gerekmektedir.®@ Kondrosit implantasyonu sonrasi erken
eklem hareketi énerilmektedir. ilk alti hafta boyunca
gunde toplam 6-8 saati tamamlayacak sekilde devamli
pasif eklem hareket agikligl egzersizi yaptirilir. En az alti
hafta hastaya parmak ucuna dokunacak sekilde yiik ver-
dirilir. Yedinci haftadan sonra yiik verme tolere edilebildigi
olglde arttinlir. Greft tamamen olgunlasana kadar kosma
12 ay boyunca, temasli sporlar 18 ay boyunca kisitlanir.5%

Osteokondral otogreft veya allogreft uygulamasi

Ostekondral otogreft ve allogreft transplantasyo-
nu travmatik kondral yaralanmalarda ve tamir edile-
mez OKD lezyonlarinda kullanilan bir yontemdir.552
Osteokondral otogreft (mozaikplasti) uygulamasi biyo-
mekanik olarak oldukga (stiin bir yontemdir. Fakat,
sinirll blyukliukte lezyonlara (2-3 ¢cm?) uygulanabilirli-
gi ve donor saha morbiditeleri olumsuz yonleridir.554
Mozaikplasti icin silindirik kesici ve ¢akicilar gereklidir.
Artroskopik veya acik cerrahiyle uygulanabilmektedir.
Oncelikle defekt tabani ve kenarlari tazelenir. Dejenere
dokular temizlenir. Oyucu yardimiyla defekte iz yapilarak
greft capi ve sayisi belirlenir. ideal ¢cap 4,5-6 mm arasidir.
Dondr saha olarak lateral troklea ve interkondiler ¢entik
gibi eklemin ylike en az maruz kalan/kalmayan yerleri
tercih edilir.® Greftler genellikle kikirdak yiizeyine dik
olarak alinir. Ancak, kontur vermek amaciyla oblik de
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alinabilir. Butlin greftler alindiktan sonra alici saha son
hazirligiyapilir. Aralarinda 2 mm duvar kalacak sekilde ve
greftlerin boyuna uygun uzunlukta alici sahada tineller
acilir. Once periferden baslanarak, cevre kikirdakla ayni
ylizey hizasinda olacak sekilde greftler tlinellere sikistiri-
larak ¢akilir.5® Osteokondral allogreftler ise daha biiyiik
lezyonlar igin iyi bir alternatiftir.555" Allogreft uygulanan
pediyatrik OKD lezyonu olan hastalarda sportif faali-
yetlere 9-12 ayda tam olarak baslandig, allogreftin iki
yillik takip sonunda radyolojik olarak tamamen implante
edilen alana uyum sagladig gosterilmistir.">? Yapilan
calismayailk tani aninda 18 yas ve alti olan hastalar dahil
edilmis. Bu hastalarin arasindan daha 6nce OKD lezyonu
icin tedavi alan ve lezyonun tedaviden sonra iyilesme-
digi, diz ekleminde yiik alan bolgede genis OKD lezyonu
olan, alti aydir devam eden agn sikayeti olan hastalara
allogreft uygulanmis. Lezyonun 8 cm?den biiyik oldugu,
hastanin defektine uygun allogreftin bulunamadig, teda-
vi edilmemis ligament instabilitesinin oldugu, ameliyat
sonrasi rehabilitasyon programlarina katilmaya isteksiz
hastalara osteokondral allogreft tedavisi uygulanmamis.
Osteokondral allogreft cerrahisi sonrasi hastalara 8-12
hafta yik verme kisitlamasi ve 6-8 hafta breys ile eklem
hareket kisittamasi uygulanmis. Ortalama iki yillik takibin
ardindan hastalarin allogreft uygulamasi sonrasi klinik ve
radyolojik olarak tamamen iyilestikleri gozlenmis.k!

SONUC

Tedaviye karar vermede her hastalikta oldugu gibi
OKD’de de hastayl bir biitiin olarak degerlendirmek
gereklidir. Hastanin yasi, lezyonun olus mekanizmasi,
semptom siresi, daha 6nce alinan tedaviler, lezyonun
karakteristik 6zellikleri klinisyenin tedavisini yonlendir-
mede en 6nemli parametrelerdir.
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