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Menisektomili dizlerde kikirdak lezyonlarina yaklasim

Management of chondral lesions in meniscectomized knees

Omer Taser, Tunay Erden

Acibadem Fulya Hastanesi Sporcu Sagligi Merkezi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, istanbul

Meniskusler tibiofemoral kompartmanlar arasinda uyumu
arttiran sekonder olarak ise stabiliteye katki saglayan fibro-
kartilagin6z yapilardir. Meniskis kaybi ya da dejenerasyonu
agn, fonksiyon kaybi ve kikirdak hasarina neden olabilir. Diz
kikirdak yaralanmalari hem hastalar hem de hekimler igin
asilmasi zor problemler arasinda yer almaktadir. Ozellikle
kismi ya da subtotal/total menisektomi yapilmis hastalarda
kikirdak lezyonu tedavisi daha komplike bir hal almakta-
dir. Tedavi yontemi hastanin bireysel 6zelliklerine, lezyonun
konumuna, boyutuna ve derinligine gore degisiklik goster-
mektedir. Kikirdak lezyonu olan hastalarda basarili tedavi igin
bag instabilitesi, dizilim bozuklugu ve meniskuls patolojileri
dahil tim es zamanli patolojiler ayrintili sekilde ele alinarak
tedavi planlanmalidir. Kikirdak lezyonlarinda tedavinin ilk
amacl mumkiinse hastanin kendi kikirdagini korumaktir.
Klglik semptomatik lezyonlarda (<2 cm?) konservatif tedavi
sonrasi basarisiz kalinmasi durumunda kondroplasti, mik-
rokirik ya da osteokondral otogreft transferi yapilmasi 6ne-
rilir. Ancak daha biyiik lezyonlarda osteokondral allogreft
transplantasyonu ya da matriks kaynakli otolog kondrosit
implantasyonu (MACI)/otolog kondrosit implantasyonu (ACI)
ile tedavi gerektirmektedir. Eslik eden patoloji varliginda
diizeltici osteotomi ya da bag rekonstriiksiyonu gibi kombine
islemler yapilabilmektedir.

Anahtar sozcikler: kikirdak; menisektomi; mikrokirik; meniskis
transplantasyonu

manlar arasinda uyumu arttiran fibrokartilagi-

noz yapilardir. Meniskiisiin en onemli islevi yik
dagilimidir. Ekstansiyonda saglam bir meniskiis me-
dialde kompartman yukiiniin %50’sini ve lateralde ise
%70’ini tasirken; fleksiyonda bu yiikler sirasiyla %85 ve
%90’a ¢ikar. Meniskis kaybi ya da dejenerasyonu agri,
fonksiyon kaybi ve kikirdak hasarina neden olabilir.

M eniskuisler, C seklinde ve tibiofemoral kompart-

Menisci are fibrocartilaginous structures that increase joint
compatibility between tibiofemoral compartments and con-
tribute to stability secondarily. Meniscus loss or degeneration
can cause pain, loss of function, and cartilage damage. Knee
cartilage injuries are among the most difficult problems for
both patients and physicians. The treatment of cartilage
lesion becomes more complicated especially in patients who
have undergone partial or subtotal/total meniscectomy. The
treatment method varies according to the individual char-
acteristics of the patient, the location, size and depth of the
lesion. For successful treatment in patients with cartilage
lesions, all concomitant pathologies including ligament insta-
bility, malalignment and meniscus pathologies should be
discussed in detail and treatment should be planned. The
first aim of treatment in cartilage lesions is to preserve the
patient’s own cartilage, if possible. For small symptomatic
lesions (<2 cm?), chondroplasty, microfracture or osteochon-
dral autograft transfer is recommended in case of failure
after conservative treatment. However, larger lesions require
treatment with osteochondral allograft transplantation or
matrix-derived autologous chondrocyte implantation (MACI)/
autologous chondrocyte implantation (ACI). In the presence of
concomitant pathology, combined procedures such as correc-
tive osteotomy or ligament reconstruction can be performed.

Key words: cartilage; meniscectomy; microfracture; meniscus
transplantation

Eklem kikirdag, iyilesmeyi ve yenilenmeyi sagla-
yan vaskiiler beslenmeye sahip degildir. Bu nedenle
kikirdak hasari diz fonksiyonunu olumsuz etkileyip
osteoartrite giden dejeneratif streci baslatabilir. Erken
osteoartrit riskinin en aza dusirilmesi ve fonksiyonel
kapasitenin arttirilmasi amaciyla gesitli cerrahi teknik-
ler ve ortobiyolojik yontemler kullanilabilir.
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TANI
Sikayet ve Muayene

Erken ve kesin tani tedavinin temelini olusturur ve iyi
prognoz icin sarttir. Hastalarda siklikla gorilen ve hicbiri
lezyonlara 6zgli olmayan belirti ve semptomlar arasinda,
aralikli sisme ve aktivite ile iliskili agri, eklem hareket
acikliginda azalma, kilitlenme gibi mekanik semptomlar
yer alir. Ayrintili fizik muayene taniya gotiren en 6nemli
basamaktir. Muayene sadece etkilenen diz eklemiyle
sinirl tutulmamali ve karsilikli her iki diz-kalga-ayak bile-
gi bir butlin olarak degerlendirilmelidir. Mekanik dizilim,
bag stabilitesi ve meniskuslerin durumu tedavinin plan-
lanmasinda kritik Gneme sahiptir.

Radyolojik Degerlendirme

Direkt grafi osteoartrit ve mekanik dizilimin deger-
lendirilmesi icin sarttir ancak kikirdak lezyonu tanisi igin
tek basina yetersiz kalmaktadir. Manyetik rezonans (MR)
kikirdak lezyonunun en iyi gorildigii radyolojik tetkiktir.
Proton agirlikli ve hizli donus eko (FSE) gorintiileri, hiya-
lin kikirdag) daha iyi degerlendirmeye ve onu sinoviyal
sividan ve altta yatan kemikten ayirt etmeye ve lezyonun
ciddiyetinin ortaya konulmasina yardimci olur.”

TEDAVi

Literatiirde konservatif tedavi icin goris birligi yoktur.
Tedavinin temeli cerrahiye dayanmaktadir fakat fizyo-
terapi, tabanlik, hiyaliironik asit enjeksiyonlari, steroid
olmayan anti-enflamatuvar (NSAI), steroid enjeksiyonu
ve kok hiicre (kemik iligi ya da yag doku kaynakli) gibi
yontemler cerrahi tedavi dncesi denenebilir.

Cerrahi tedavi eklem ici ve eklem disi uygulamalardan
olusmaktadir (Tablo 1).5*

Eklem ici Yontemler
° Debridman ve kondroplasti
° Mikrokirik

e  Matriks kaynakli otolog kondrosit implantasyo-
nu (MACI)/Otolog kondrosit implantasyonu (ACI)

° Mozaikplasti/osteokondral otogreft transplan-
tasyonu (OATS)

° Meniskal allogreft transplantasyonu ve meniskal
skafold

Eklem Dis1 Yontemler
e Acik ve kapali kama yiiksek tibial osteotomi (YTO)
° Femoral osteotomiler

o Patellofemoral dizilim cerrahisi
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Tablo 1. Dizde yer alan patolojiler ve tedavi igin gerekli
kikirdak koruyucu cerrahiler®:

Kikirdak Koruyucu Cerrahiler

Artikiiler Kikirdak Hasari
Debridman ve kondroplasti
Kemik iligi stimiilasyonu (mikrokirik)*
Skafold
Otolog kondrosit implantasyonu (ACI/MACI)*
Osteokondral otogreft transferi (00T)/Mozaikplasti
. Osteokondral allogreft transferi (OAT)
Meniskal Patoloji
Debridman
Meniskis tamiri
Meniskal allogreft transplantasyonu
Meniskal skafold
Ligamentoz instabilite
Ligament rekonstriiksiyonu
Dizilim Bozuklugu
Yiiksek tibial osteotomi
Distal femur osteotomisi
Tibial tiberkiil osteotomisi

*Subkondral kemik normal ya da normale yakin olmalidir.

Debridman ve kondroplasti

Stabil kenarli lezyon olusturmak ve kismi kusurlarin
giderilmesi icin serbest lezyonun tiras edilmesini igerir.
Asemptomatik lezyonlar icin 6nerilmez.Temel amag sta-
bil olmayan kondral parcanin yarattigi mekanik semp-
tom ve irritasyonu ortadan kaldirmaktir. Bu prosediirler,
serbest cisimlerin (eklem faresi) ¢ikarilmasina da olanak
tanir ve bunun sonucunda ortaya ¢ikan mekanik kilit-
lenmelerin olusma riskini azaltir fakat hastaligin dogal
seyrini degistirmezler.?!

Mikrokink

Orijinal teknik Steadman ve ark. tarafindan tarif edil-
mistir ve kemik iligi stimilasyonuna dayanmaktadir.”
Subkondral defektin eslik etmedigi <2 cm?kikirdak lez-
yonlarinda onerilir. Subkondral kemikte en az 3-4 mm
araliklarla acilan deliklerden gelen kan lezyon Uzerinde
pthti olusturur.® Bu pihti lezyonda kikirdak olusumunu
uyarir; ancak Uretilen kikirdagin fibrokartilaj oldugu
gosterilmistir ve bu nedenle bu prosediir bir onarim
prosediirii olarak siniflandirilmaktadir.®® Mikrokirik
kikirdak lezyonlarinin tedavisinde en yaygin kullanilan
yontemdir ve yaklasik olarak tiim lezyonlarin 1/3’(ine
mikrokirik yapildigl bildirilmistir.? Teknigin yaygin kul-
laniminin temel sebepleri olarak teknigin kolay, ucuz ve
minimal invaziv olusu gosterilmistir.™
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Osteokondral otogreft transferi (OOT)/Mozaikplasti

Osteokondral otogreft transferi (transplantasyonu)
icin en uygun endikasyon 2 cm?den kiigik tam kat
kikirdak defektleridir. Trokleanin yiik binmeyen periferik
kismindan (medial veya lateral) ya da interkondiler nocg-
tan alinan osteokondral greft (plug), kikirdak defektinin
yer aldig1 yik binme alanina transfer edilir. Greft ¢aplar
6-10 mm arasinda degisebilmektedir. Birden fazla greftin
transfer edilmesi durumunda islem mozaikplasti olarak
adlandirilir. Greft saglam hiyalin kikirdak ve altinda iyi-
lesmeyi destekleyen subkondral kemige sahiptir. islem
artrotomi ile yapilabilecegi (acik) gibi artroskopik olarak
da yapilabilir. Greftin press fit oturmasi nedeniyle tespit
icin ek materyal ihtiyaci yoktur (Sekil 1). Otolog kaynakli
olmasi, canli kikirdak ve kemik dokusu icermesi nedeniy-
le teorik olarak daha anlamli iyilesme beklenmektedir.
Dondr saha morbiditesi nedeniyle >2 cm?kikirdak lezyon-
lari icin 6nerilmemektedir.

Avantajlar arasinda tek seansta uygulama kolayligi,
subkondral tutulumu olan lezyonlar igin etkin ve allog-
reft ile kiyaslandiginda daha ucuz olmasi sayilabilir.
Osteokondral otogreft transplantasyonu, mikrokirik ile
karsilastirildiginda daha iyi subjektif skora, daha ylksek
spora doniis oranina (sirasiyla %89 ve %51) ve daha
dusik komplikasyona rastlanmaktadir.®*? Teknigin en
buyiik zorlugu dondr ile defektif alan yiizeyleri arasindaki

LES R

Sekil 1. Yirmi bes yasinda erkek hastanin sol diz medial
femoral kondil yiik binme alanina tek plug ile OOT uygu-
lamasi.
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uyumu saglamaktir. Lezyon ¢api genisleyip mozaikplasti
yapildiginda islem daha da zorlasmakta ve dondr saha
morbidite orani artmaktadir.

Osteokondral allogreft transferi (OAT)

Kadavra kaynakli greftler (allogreft) daha ¢ok geng
aktif hastalarda yer alan genis (>2 cm?) ve derin kikir-
dak lezyonlarinin tedavisinde kullanilmaktadir. Ancak
daha kiglk defektlerde, subkondral kemigin tutulumu
olan vakalarda ve revizyon cerrahisinde de kullanilabilir.
Basarisizlik orani yiksek oldugu icin obez hastalarda,
enflamatuvar artritte, sigara ve steroid kullanan hasta-
larda allogreft kullanimi uygun degildir.*¥ Uygulamanin
ilk ddnemlerinde kadavradan alinan taze greft 24-48 saat
icinde hastaya transfer edilirken, glinimiizde yeni diizen-
lemeler ile kiiltiir sonuglari negatif ¢ikincaya kadar en az
14 gln sire ile transfere izin verilmemektedir. Allogreft
canli kikirdak dokuya sahiptir ancak Gzerindeki kondrosit
canlilig transfere kadar gecen zaman ile ters orantilidir.
Canliigin sirdirulebilmesi ve alici saha ile integrasyon
icin zamana ihtiyag vardir. Bu nedenle hastalarin bir stre
(ortalama alti hafta) yiik vermemesi ya da parmak ucu
ylriimesi 6nerilmektedir.*!

Alici sahada yer alan kikirdak lezyonu subkondral
kemige ve saglam-canli sinirlara ulasincaya kadar deb-
ride edilir. Hastaya spesifik hazirlanan enstrimanlar
yardimi ile dondr sahadan alinan greft presfit yerlestiri-
lebilir. Fakat lezyon genisligine bagli olarak vida ile tespit
gerekebilmektedir.!®1%

Uygun hasta secimi ve ek patolojilerin duizeltilmesi ile
%82’ye varan basarili sonuglar elde edilebilecegi bildiril-
mistir.'12 Birden fazla greft kullanildigl durumlarda ve
revizyon cerrahilerinde basari orani diisse de tatminkar
klinik sonuglar elde edildigi bildirilmektedir.'® Teknik,
ACI/MACI ya da mikrokirik gibi kikirdak matiirasyonu
icin beklenen uygulamalarin aksine rehabilitasyona ve
yuklenmeye miisaade eden matdr hiyalin kikirdak doku-
su icermektedir. Dezavantajlari olarak yliksek maliyet,
ulasma gticliigii ve greft alindiktan sonra bekleme zorun-
lulugu olarak sayilabilir.

Ayrica piyasada 16 mm’ye kadar ¢ikan caplarda hazir
kesilmis allogreft pluglar da mevcuttur. Raf omri kisa
olan bu trrlinler donor saha morbidite riski yliksek olan ve
genis allogreft gerektirmeyen lezyonlar i¢in bir secenek
olarak kullanilabilir.

Matriks kaynakli otolog kondrosit implantasyonu
(MACI)/0tolog kondrosit implantasyonu (ACI)

Amerika Birlesik Devletleri Gida ve ilag Dairesi tara-
findan 2017°de kabul edilen ve hala kullanilan tek hiicre
bazli kikirdak tedavi segenegidir. Matriks kaynakli otolog
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kondrosit implantasyonu, otolog kondrosit implantas-
yonuna (ACI) dayanilarak gelistirilmistir. Birinci nesil
ACl’de otolog bir periosteal membran kullanilirken, ikinci
nesilde ise altina kultlirlenmis kondrositlerin enjekte
edildigi emilebilir kollajen membran kullaniimaktaydi.
Matriks kaynakli otolog kondrosit implantasyonunda ise
cm?de 500.000 ile 1.000.000 hiicre yogunluguna sahip ve
hucreleri daha esit bir sekilde dagitmak igin hticre tasiyici
gorevi goren, kolay uygulanabilir bir zar kullanilir.24

Matriks kaynakli otolog kondrosit implantasyonu,
genel olarak >2 cm?kikirdak lezyonu olan ve konservatif
tedaviden fayda gérmeyen hastalarda tercih edilmek-
tedir. Membrana cesitli sekiller verilerek farkli boyut ve
sekillerdeki lezyonlarda kullanilabilmektedir. Teknik iki
basamaktan olusmaktadir. ilk islem kikirdak biyopsisi
yapilarak alinan 6rnegin laboratuvara gonderilerek kol-
lajen membran tizerinde kondrosit kilttrinin yapilma-
sidir. Biyopsi 6rnegi troklea medial/lateralinden, inter-
kondiler noctan ya da lezyon kenarlarindan alinir. ikinci
basamakta ise lezyon kalsifiye kikirdaga kadar debride
edilir. Greft lezyon sekline ve ¢apina gore hazirlanir. Bu
islem serbest elle ya da lezyon icin 6nceden hazirlan-
mis kesi kaliplari yardimiyla yapilabilir.?> Hazirlanan
membran fibrin yapistirici kullanilarak defekt alanina
yerlestirilir. Yapilan randomize kontrolli klinik ¢alisma-
lar, genis lezyonlarin tedavisinde mikrokirik ile karsi-
lastinldiginda MACI’'nin daha iyi klinik sonuglar verdi-
gini gostermistir. Matriks kaynakli otolog kondrosit
implantasyonu/ACI sonrasi semptomatik asiri kikirdak
blytimesine bagli revizyon oranlari %9-10 olarak bildiril-
mistir.141% [slemin iki asamali ve pahali olmasi en biiyiik
dezavantajlaridir.it”

Ameliyat oncesi 4
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Tablo 2. Meniskiis transplantasyonu (MT) endikasyonlari
ve kontraendikasyonlar®2°!

Meniskiis Transplantasyonu

Endikasyonlar Kontraendikasyonlar

. Ana semptomu agri olan
Total menisektomili

Asemptomatik
Diffliz enflamatuvar

Menisks fonksiyonel OA

yetersizligi . Synovial hastaliklar
Fonksiyon kaybi iskelet immatiiritesi
<55 yas Aktif ya da gegirilmis

Belirgin OA olmayan (Kellgren-
Lawrence evre 1-2)

Tek kompartman agrisi olan
hastalar

eklem ici enfeksiyon
Obezite

OA: Osteoartrit.

Meniskiis transplantasyonu (MT) ve meniskal skafold

Meniskus transplantasyonu, total menisektomili geng
hastalarda son yillarda 6ne c¢ikan kikirdak koruyucu cer-
rahilerin basinda gelmektedir. Endikasyon ve kontraendi-
kasyonlarina Tablo 2’de yer verilmistir.2*2% Dizilim bozuk-
lugu (malalignment), ligamentdz instabilitesi ve kondral
defektlerin MT icin kesin kontraendikasyon olusturmadigi
bilinmelidir. Bu gibi durumlarda eslik eden patolojiler ayni
ya da ayri seanslarda tedavi edilmelidirler (Sekil 2).

McCormick ve ark. meniskis allogrefti yapilan 172
hastayi retrospektif olarak degerlendirmis ve ortalama
bes yillik sagkalimi %95 olarak bildirmislerdir. Buna rag-
men %32 oraninda revizyon cerrahisi bildirmis ve postop
iki yil icinde yapilan revizyonlarin negatif prognostik fak-
tor oldugunu, basarisizlik riskinin bu hastalarda 8,4 kat
arttigini bildirmislerdir.8!

Ameliyat sonras1 1y

Sekil 2.a-c. On alti yasinda geng kadin hasta. Sol subtotal lateral menisektomili olan hastaya meniskiis transplantasyonu uygulandi. Hastanin menis-
kis transplantasyonu éncesi MR kesiti (a), transfer edilen meniskal allogreft (b) ve ameliyat sonrasi birinci yil koronal MR kesiti (c).
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Meniskiis Transplantasyonu (MT) ve Osteokondral Allogreft Transplantasyonu (OAT)
Kombine MT ve OAT basarisizlik ya da revizyon igin risk faktort degildir.
Osteokondral allogreft transplantasyonu yapilan hastalarda sorunlu dizde gegirilmis cerrahi sayisi revizyon ve basarisizlik riskini arttirir.
Bipolar ve >4cm? lezyon varliginda kombine MT ve OAT klinik sonuglari unipolar ve daha kiiglik lezyona kiyasla daha kotuddr.

izole MT ile kombine MT ve OAT sagkalimi arasinda fark yoktur.
Diizeltici osteotomiler (YTO, DFO, TTO)

izole kikirdak restorasyon cerrahisiyle kombine osteotomi = MT islemlerinin klinik sonuclari arasinda fark yoktur.
Kombine kikirdak restorasyonu + YTO’nun bes yillik sagkalimi, izole YTO ya da YTO + MT’ye gére daha iyidir (sirasiyla %98, %92 ve %91).
Patellar ya da troklear kikirdak lezyonu olanlarda kombine ACI + TTO, izole ACI’ya gore daha diisik agriya ve daha iyi fonksiyonel

sonuglara sahiptir.

Lezyon lokalizasyonu ve hastanin anatomisine bagli olmak lzere (Q agisi, MPFL gibi), kombine ACI + realignment osteotomi yapilan

hastalarda klinik sonuglar izole ACI'ya gére daha iyidir.

YTO: Yiiksek tibial osteotomi, DFO: Distal femoral osteotomi, TTO: Tibial tiiberkiil osteotomisi, MPFL: Medial patellofemoral ligaman.

Frank ve ark. izole OAT ve kombine OAT+MT yap-
tiklari 100 hastayi degerlendirmisler ve her iki grupta
da Lysholm, International Knee Document Committee
(IKDC), Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score
(KOOS) ve The Western Ontario and McMaster Universities
Arthritis Index (WOMAC) skorlarinda istatistiksel olarak
anlamli gelisme oldugunu bildirmislerdir.®! Revizyon
ve basarisizlik oranlari arasinda iki grup arasinda farka
rastlamamislardir. Saltzman ve ark. ise 6n ¢apraz bag
(OCB) rekonstriiksiyonu ile birlikte medial (%83) ve late-
ral (%17) MT yapilan 40 hastanin ortalama 5,7 + 3,2 yillik
sonuglarini bildirmislerdir.Revizyon orani %35 olarak
bildirilen calismada sagkalim %80 olarak bildirilmistir.
Ayrica kombine OCB+MT’nin diz stabilitesini anlamli
derecede arttirdigl ve sagkalima katkida bulunarak diz
protezine giden sireci uzattigl bildirilmistir.

Meniskal skafoldlar, segmental meniskis defektlerin-
de meniskis benzeri fibrokartilajindéz doku rejenerasyo-
nunu destekleyebilen ti¢ boyutlu biyouyumlu yapilardir.
Piyasada sigir kollajeninden yapilan (Collagen meniscus
implant “CMI”, Stryker, Amerika Birlesik Devletleri) ve
sentetik poliliretan bazli (Actifit, Orteq Sports Medicine,
Birlesik Krallik) cesitleri mevcuttur. Skafoldlar, stabil
implant fiksasyonuna izin veren ¢evre boyunca 6n ve
arka boynuzlarinin kemikle baglantisi saglam olan semp-
tomatik segmental meniskiis defektlerinde endikedir.
Dizde instabilite ve dizilim bozuklugu bulunmamalidir.
Osteofit ve kondilde diizlesme skafold igin kontraendi-
kasyon olarak degerlendirilmelidir.?"! Cerrahi teknik iki
implant cesidi icin de aynidir ve artroskopik tamamen
icten (all-inside) ya da icten disa (inside-out) dikislerle
tamir yapilir. Sistematik derlemeler her iki ¢esit imp-
lantin klinik sonuglari arasinda anlamli fark olmadigini
ve toplamda basarisizlik oraninin %31,8’e ciktigini gos-
termektedir.?? Bir diger sistemik derlemede ise parsiyel
menisektomili hastalar icin heniiz skafold kullanimini
onerecek diizeyde kuvvetli kanitlar bulunmadigi ve yuk-

sek basarisizlik oranlari nedeniyle simdilik kullaniminin
onerilmedigi bildirilmistir.=!

Diizeltici (Re-alignment) osteotomi

Dizilim bozuklugu, kikirdak sagligi icin olumsuz etki-
leri olan ve diz agrisina neden olan yaygin nedenlerden
biridir. Fizyolojik olarak vicut agirliginin %601 dizde
medial kompartmana, %40’ ise lateral kompartmana
binmektedir. Varus deformitesinde medial kompartman,
valgus deformitesinde ise lateral kompartman asiri ylike
maruz kalmaktadir. Ancak cogu zaman dizilim bozuklugu
asemptomatiktir. Genel olarak asemptomatik olan dize
gelen travma sonrasi baglayan ve gegcmeyen agri ile bas-
vurulur. Kikirdak lezyonu tanisi konulan ve cerrahi karari
verilen dizde eslik eden dizilim kusuru da degerlendiril-
melidir. Medial femoral kondil kikirdak lezyonlarini asiri
yukten korumak icin varus deformitesinde en sik yiiksek
tibial osteotomi (YTO), lateral femoral kondil lezyonlari
icinse valgus deformitesi varliginda en sik distal femur
varizasyon osteotomisi (DFO) tercih edilmektedir. Ancak
osteotomi her ne kadar eklem koruyucu olsa da, enfeksi-
yon, iatrojenik kirik, kaynamama, yanlis kaynama, noro-
vaskiler hasar ve implant c¢ikarilmasi gibi komplikas-
yonlari barindirmaktadir. Literatiirde osteotominin eslik
ettigi az sayida kombine calisma yer almaktadir (Tablo
3). Harris ve ark. kombine osteotomi (YTO ya da DTO) ve
meniskis transplantasyonu yaptiklari 18 hastada (orta-
lama yas; 34) ortalama 6,5 yillik takip sonrasi basarisizlik
oranini %11,2 ve revizyon oranini %55,5 olarak bildirmis-
lerdir.?¥ Bir diger calismada ise lateral femoral kondilde
yer alan kondral lezyonlar icin izole kondral cerrahi
(mikrokirik, ACI, osteokondral allo/otogreft transferi) ile
kombine DFO ve lateral meniskiis transplantasyonu yapi-
lan hastalar karsilastinlmistir.? Fonksiyonel skorlarda
iki grup arasinda anlamli fark olmadigi ve re-operasyon
oraninin %17,7 oldugu bildirilmistir.
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