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Ergenlik doneminde gonilen talusun osteokondral lezyonlan

Osteochondral lesions of the talus in adolescents
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Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi,'Ortopedi ve Travmatoloji A nabilim Dali ve *Spor Hekimligi Bilim Dalt

Talusun osteokondral lezyonlari, eklem yiiziinii orten hi -
valin kikirdaktan subkondral kemige kadar uzanan lez -
yonlart igerir. Kemigi orten kikirdakta her zaman lezyo -
na rastlanmaz, kemikte patoloji oldugu halde kikirdak
saglam goriiniislii olabilir. Lezyonlarin bu tip karmasik
goriintimler sergilemesi tanida ¢cogu zaman bilgisayarli
tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme gibi ileri
goriintiileme yontemlerine basvurmamizi gerektirir. Tek -
rarlayan ayak bilegi burkulmalarinda osteokondral lez -
yonlarin sikligimin arttigr gosterilmistir. Etyoloji tam
olarak anlasilamamis olmakla birlikte travmatik ve at -
ravmatik nedenlerin etkili oldugu diigiiniilmektedir. GO -
riintiileme yontemlerindeki ilerlemeye paralel olarak
lezyonlann tani ve tedavisi de geligmistir. Giiniimiizde
artroskopik kikwrdak rekonstriiksiyonunda konservatif
cerrahinin yani sira otolog osteokondral ve kondr osit
transplantasyonu yontemleri gibi onemli ilerlemeler
kaydedilmistir.

Osteochondral lesions of the talus range from those con -
fined to the hyaline cartilage covering the articular sur -
face to those involving the subchondral bone. The lesion
may not be apparent on the surface of the cartilage or it
may be confined to the subchondral bone without carti -
lage involvement. These complex presentations often
necessitates the use of computed tomography and mag -
netic resonance imaging to delineate the exact nature of
the lesions. It has been shown that the frequency of osteo -
chondral lesions increase following repetitive ankle
sprains.Although the etiology is not well understood, both
traumatic and atraumatic causes are thought to be effec -
tive. Nevertheless, early diagnosis and treatment of these
lesions have improved considerably thanks to the devel -
opments in imaging techniques. It seems that arthroscop -
ic chondral reconstruction methods using autologous
chondrocyte and osteochondral transplantations will gain
much interest in the near future.

Etyoloji

Osteokondritis dissekans terimi, kikirdak yii-
zeyden subkondral kemikle birlikte veya kemikten
bagimsiz olarak ayrilmig bir parca eklem kikirda-
gin1 tanimlamak i¢in kullanilir. Bu tip lezyonlar ilk
olarak Monro tarafindan tamimlanmasina karsin,
bu terim ilk kez Konig tarafindan dizde kendiligin-
den gelisen nekrozlar i¢in kullamilmistir.!"” Daha
sonra bu terim 1922 yilinda Kappis tarafindan
ayak bilegi lezyonlarina uyarlanmigtir."! Giinii-
miizde sikca kullanilan bu terim tiim lezyonlar: ta-
nimlamakta yetersiz kalmaktadir. Berndt ve

Harty’nin klasik calismasinda lateral talar lezyon-
larin ¢ogunda travmanin yeri oldugu; buna karsin,
medial lezyonlarin ancak %?20’sinde travmanin ro-
li olabilecegi bildirilmistir.!"! Daha sonraki calig-
malar da bu goriisii desteklemistir.” Bu bilgi, etyo-
lojide travmanin onemli rolii oldugunu; ancak tiim
lezyonlarin olusumunu tek basina aciklayamadigi-
n1 diisiindiirmektedir.

Diger etyolojik faktorler arasinda ossifikasyon-
daki bozukluklar, intrinsik zayifliklar, avaskiiler
nekroz, malalignment, endokrin ya da genetik fak-
torlerin olabilecegi diisiiniilmektedir. Etyolojideki
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bu belirsizlik terminolojiye de yansimis ve ayni tip
lezyonu tanimlamakta kullanilan bir¢ok terimin or-
taya ¢ikmasina neden olmustur: Bunlar transkondral
karik, osteokondral kirik, osteokondral defekt, oste-
okondritis dissekanstir. Bu karigikligr gidermek icin
etyolojiye bakilmaksizin “talusun osteokondral lez-
yonu” teriminin kullanilmasinin uygun oldugunu
diisliniiyoruz.

Patoloji

Pinar ve ark.” tarafindan yapilan manyetik re-
zonans goriintiileme (MRG) ¢alismasinda, ilk ayak
bilegi burkulmasinda subkondral kemikte %7 ora-
ninda ezilme olugabilecegi ve tekrarlayan burkul-
malarda bu oranin giderek yiikseldigi bildirilmistir.
Ancak ayni ¢alismada, 6nemli bir ligaman yaralan-
mas1 olmaksizin da kemikte bu tip patolojiye rast-
lanabilecegi gosterilmistir. Ayrica, ortaya ¢ikan bu
lezyonlarin sadece talusla sinirlt olmadigi; opiisen
(kissing) lezyon olarak adlandirilan ve travma sira-
sinda talusun tibia plafonduna ¢arpmasiyla talusta-
ki lezyonun karsisinda ortaya ¢ikan subkondral lez-
yonlarin da gelisebilecegi gosterilmigtir.™”' Ayak
bilegi burkulmalarinda goriilebilen bu kemik lez-
yonlari, ezilmeden osteokondral kiriklara kadar
uzanan bir yelpazede yer alirlar. Klinikte oste-
okondral kiriklar genellikle tanmabilirken, ezilme-
ler konservatif goriintiileme yontemleriyle atlana-
bilmektedir. Manyetik rezonans goriintiileme ile
detayl1 olarak saptanabilen kemikteki bu ezilmeler,
kanama, 6dem ve hipereminin eslik ettigi trabekii-
ler mikrokontiizyonlarin gostergesidir; subkondral
kemikte kortekse uzanmayan anormal sinyal yo-
gunlugunda, sinirlar belirsiz yarim daireler seklin-
de izlenirler.” Bu lezyonlarin ilerleyerek oste-
okondral defektlere yol acip agmadigi tam olarak
bilinmemekle birlikte, tekrarlayan ayak bilegi bur-
kulmalarinda osteokondral lezyonlarin sikliginin
artmasi aralarinda dolayli bir iliskinin olabilecegini
diisiindiirmektedir.”

Klinik bulgular

IIk cekilen radyografilerde lezyonun atlanmasi
olasiliginin %50 gibi oldukga yiiksek oldugu® ve
yaralanmadan sonra yaklagik olarak iki yili agan bir
stirede tani1 kondugu bildirilmistir.” Bu nedenle,
klinikte genellikle kronik ayak bilegi agrisi1 yakin-
malarinin eglik ettigi durumlarla karsimiza ¢cikmak-
tadir. Ayak bilegi burkulmasinda 6-12. haftaya ka-

dar siiren yakinmalar osteokondral lezyon olasilig1-
n diisiindiirmelidir. Ayrica, alt ekstremite veya
ayak bilegi kirig1 ya da yiiksekten diisme Oykiisii-
niin olmasi da bu tip lezyonlarin aragtirilmasini ge-
rektirir. Agr1 disindaki diger bulgular, tekrarlayan
ayak bilegi sismesi, sertlik, ayak bilegi cevresinde
zayiflik, takilma ya da bosalma yakinmalarinin ol-
masidir. Herhangi bir travma 6ykiisiine rastlanma-
yan hastalarda etyolojide avaskiiler nekroz ya da
tekrarlayan mikrotravmalarin etken oldugu diisii-
niilmektedir. Boyle durumlarda diger ayak bilegi
de degerlendirilmelidir (Sekil 1a).

Tam

Dikkatli bir 6ykii ve fizik bakidan sonra ayak bi-
leginin direkt radyografik goriintiilenmesi ilk sirada
gelir. Standart 6n-arka, yan ve mortis grafileri cekti-
rilmelidir. Ayrica, plantar ve dorsifleksiyonda ceki-
len grafiler standart goriintiileri destekleyicidir. Ik
cekilen grafilerde lezyonun atlanma olasilig1 yiiksek
olmakla birlikte, Berndt ve Harty'" tarafindan direkt
radyografik goriintiilemeye dayanan siiflama halen
kullanilmaktadir. Fakat direkt grafilerde eklem ki-
kirdaginin saglamligini ve lezyonun stabilitesini tam
olarak degerlendirmek miimkiin degildir. Teknoloji-
deki gelismelere paralel olarak, sonraki yillarda Fer-
kel ve Sgaglione bilgisayarli tomografi (BT) goriin-
tiilerine dayanan siniflama sistemini tanimlamiglar-
dir."” Bu siniflamanin direkt radyografik goriintiile-
meden istiinliigli, osteonekrozun yayginligi, sub-
kondral kist olusumu ve radyografik olarak goriile-
meyen fragman ayrilmasini gostermesidir."” Ander-
son ve ark.nin"" MRG kullanarak yaptiklari siniflan-
dirmanin avantajlari, MRG’nin BT ye gore daha du-
yarli olmasi, 6zellikle kikirdagin saglam oldugu du-
rumlarda lezyonun gercek yeri ve boyutlarini goste-
rerek tedavinin planlanmasi ve erken tanida yardim-
ct olmasidir. Tanida altin standart kabul edilen art-
roskopi ile yapilan karsilastirmali calismalarda
Pritsch ve ark."” lezyonun radyografik derecesi ile
artroskopik degerlendirmesinin birbirine uymadigi-
n1; bu nedenle osteokondral lezyonlarin derecelendi-
rilmesinin artroskopik goriiniime gore yapilmasini
onermislerdir. Artroskopi, eklem yiizeyinin direkt
goriilerek degerlendirilmesi ve kikirdagin durumu-
nun kesin olarak anlasilmasina olanak saglar. Fakat
subkondral kemik lezyonlari konusunda yardimci
olmaz; ayrica invaziv bir yontemdir, cerrahi gerek-
meyen hastalarda tan1 amaciyla kullanilmasi diigii-
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niilemez. Goriintiileme yodntemleri ile artroskopik
degerlendirme arasindaki uyumsuzlugu ortadan
kaldirmaya yonelik yapilan bir ¢calismada, Mintz
ve ark.™! giincel artroskopik siniflandirma sistemi-
ni MRG’ye uyarlamislar ve artroskopi ile kargilag-
tirmali sonuglarinda bu siniflandirma sisteminin
duyarliliginin %95, 6zgiilliigiiniin %100, negatif
ve pozitif 6ngorii degerlerinin de sirasiyla %88 ve
%100 oldugunu bildirmislerdir. Bu siniflandirma-
da 0-normal; 1-yogunlugu artmis ama morfolojik
olarak saglam kikirdak yiizeyi; 2-kemige uzanma-
yan fibrilasyon ve fisiirleri; 3-flep veya kemigin
aci8a cikti§1 durumu; 4-serbest yerinden oynama-
mig parcayl; S-parcanin yer degistirdigi durumu
gosterir. Bircok cerrah osteokondral lezyonlarin
tedavisinin, lezyonu 6rten kikirdagin saglamliina
ve lezyonun stabil olup olmadigina gore yapilma-
sinin daha dogru oldugunu savunmaktadir; bu da
tedavi yonteminin giivenilir bir goriintiilemeyle
yapilan siniflamaya dayandirilmasina ve bu sinif-
lamanin da artroskopik degerlendirmeyle ne kadar
uyumlu olduguna baglidir.

Tedavi

Eriskinlerde tedavi secenekleri arasinda cerrahi
yontemler daha agir basmaktadir. Yapilan ¢alisma-
larda konservatif tedavi sonuglarinin cerrahiye gore
basarisiz oldugu bildirilmigtir."*'* Tedavi seklini be-
lirlerken lezyonun derecesi, yerlesim yeri, hastanin
yas1 ve beklentileri 6nemli oranda etkili olur. Genel
olarak, osteokondral lezyonun ayrilmis, fakat krater-
de yerinde bulundugu derecelere kadar (1, 2 ve 3.
derece lezyonlar) konservatif tedavi yontemleri de-
nenmelidir. Konservatif tedavi siiresiyle ilgili kesin
bir goriig birligi olmamakla birlikte, ortalama ii¢ ay-
lik bir donemde hastanin yakinmalarinda azalma
beklenir. Ayrica, konservatif tedavi nedeniyle cerra-
hinin 12 aya kadar geciktirilmesinin cerrahi tedavi
sonuglarimi etkilemedigini gosteren yayinlar da var-
dir.">'" Konservatif tedavi yontemleri, agriy1 ve yii-
kii azaltmaya yonelik immobilizasyon ve agr1 kesici
uygulamalardan olusur.

Literatiirde ergenlik donemi yas grubunda oste-
okondral lezyonlarin tedavisiyle ilgili fazla bilgi

Sekil 1. On bes yasinda kiz ¢ocugunda saptanan

non-travmatik iki tarafli osteokondral lezyon.
(a) Talus medial omuzda iki tarafli oste-
okondral lezyon sagda evre 3, solda evre 4
olarak degerlendirildi. (b) iki tarafli medial
malleol osteotomisi ile kiretaj ve drilleme
uygulanan hastanin ameliyat sonrasi izle-
minde ¢ekilen grafisi. (¢) Ameliyattan dért yil
sonraki kontrol grafisinde lezyonlar halen iz-
lenmesine ragmen hastada klinik olarak ob-
jektif veya subjektif herhangi bir patolojik
bulgu goérilmedi.
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yoktur. Bunun nedeni, bu tip lezyonlara ¢ocukluk
ve ergenlik doneminde olduk¢a az rastlanmasi ve
literatiirdeki calismalarin hemen hepsinde bu yas
grubundaki az sayidaki olgunun erigkinlerle birlik-
te degerlendirilmesidir. Wester ve ark."” talusun
osteokondral lezyonlari ile ilgili calismalarinda or-
talama 24 yillik izlem sonuglarini degerlendirmis-
ler; 2-14 yaglarindaki 13 ¢ocukta konservatif teda-
vinin yeterli oldugunu, bu nedenle bu yas grubun-
da konservatif tedavinin baglangicta tercih edilme-
si gereken tedavi sekli oldugunu bildirmislerdir.
Buradan, lezyonun deplase oldugu 4. derece lez-
yonlar disinda, konservatif tedavinin baslangicta
bu yas grubundaki hasta i¢in denenmesi gerektigi
sonucunu ¢ikarabiliriz. Bu yas grubunda kikirda-
gin rejenerasyon potansiyelinin erigkinlerden fazla
oldugu diisiiniilmektedir.

Konservatif tedavinin basarili olmadig1 ya da os-
teokondral lezyonun deplase oldugu veya deplase
olmaya yatkin instabil lezyonlarda cerrahi tedaviye
basvurulur. Ugiincii derece lezyonlarda, lateraldeki-
lerin deplase olma egilimi medialdekilerden fazla-
dir; bu yiizden lateral yerlesimli lezyonlarda konser-

vatif tedavi basarisiz olabilir ve erken donemde cer-
rahi girisim gerekebilir (Sekil 2a-c)."*" Cerrahi
yontemler giiniimiizde artroskopi yardimiyla uygu-
lanmaktadir. Artrotomi hemen hemen terk edilmis
durumdadir; fakat medial malleol osteotomisi, lez-
yonun posteriorda yerlestigi biiyiik medial lezyon-
larda oldugu gibi bazi 6zel durumlarda halen gereke-
bilmektedir (Sekil la-c). Osteotominin tespit edil-
mesi geregi, gecikmis kaynama veya kaynamama
riski ve hastaya ameliyattan sonra bir siire yiik ver-
dirilememesi olumsuz yanlaridir.

Artroskopi yardimiyla uygulanan yontemler ce-
sitlidir: Lezyonun oturdugu kraterden eksizyonu,
yatagin kiiretaji ve subkondral drilleme en sik uy-
gulanan ve Onerilen yontemlerdir."*'"” Parca eksiz-
yonunun tek basina uygulanmasiyla basarisiz so-
nuclar bildirilmistir. Eksizyon ile kiiretaj ve eksiz-
yon, kiiretaj ve drilleme uygulamalarinin birlikte
yapilmasi iizerine karsilagtirmali ¢alisma bulunma-
maktadir; fakat kendi icinde iki kombinasyonla da
basarili sonuglar alinmistir.” Drilleme ile sub-
kondral kemikteki mezensimal hiicrelerin defekte
ulagmasi saglanir ve bu bolgede fibrokartilaj yapi-

Sekil 2. On yedi yagindaki erkek hastada travmatik osteokondral lezyon. (a) Basketbol oynarken olusan inversiyon tipi ayak
bilegi yaralanmasindan sonra ¢ekilen grafi. Talus lateral omuzda evre 3 lezyon goriiimekte. (b) Akut ddnemde, bir dis
merkezde uygulanan algi ile ¢ haftalik immobilizasyondan sonra hastanin yakinmalarinin devam etmesi tzerine 1.5
yil sonra gekilen grafide lezyonun iyilesmedigi gérullyor. (¢) Yaralanmadan 1.5 yil sonra gekilen manyetik rezonans
goérintusiinde lezyonun devam ettigi ve subkondral kemige uzandigi gériliyor (evre 3 lezyon).
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sindaki rejenerasyon dokusunun olusmasi tetiklen-
mis olur. Esas olarak antegrad olarak uygulanmak-
la birlikte, retrograd drilleme yontemi de tanimlan-
migtir.”" Takao ve ark.”” kikirdak yiizeyinin sag-
lam oldugu subkondral lezyonlu olgularda uygula-
diklar1 antegrad drilleme sonuglarini bir y1il sonra
MRG ve artroskopi ile kontrol etmisler ve bu olgu-
larin hemen hepsinde ameliyat 6ncesine gore daha
kotii sonug gozlemislerdir. Bu bulgulara dayanarak
yazarlar, kikirdagin saglam oldugu durumlarda ki-
kirdaga zarar vermemek gerektigini belirterek ret-
rograd drilleme onermislerdir. Antegrad drilleme,
artroskopik giris yollar1 kullanilarak ya da medial-
deki lezyonlarda oldugu gibi transmalleoler olarak
yapilabilir. Kumai ve ark.nin®" tanimladig1 yonte-
me gore, medialdeki lezyonlar i¢cin medial malle-
oliin 3 cm proksimalinden 1.0-1.2 mm c¢aplh bir
Kirschner teli distale dogru oblik olarak ilerletile-
rek transmalleoler olarak lezyona ulasilir ve burada
subkondral drilleme islemine baslanir. Bu islem
icin ¢esitli kilavuzlar bulunmakla birlikte, 6n cap-
raz bag cerrahisinde kullanilanlar yeterlidir. Krater
yatag kiiret veya motorlu aletlerle iyice temizlen-
dikten sonra Kirschner teli 2 mm araliklarla 10 mm
derinlige kadar ilerletilir ve yag partikiillerinin ¢ik-
t1g1 gozlenir. Ayak bilegi dorsifleksiyon ve plantar
fleksiyona getirilerek, tek giris yolundan ayr1 nok-
talarda ¢ok sayida drilleme yapmak miimkiindiir.
Kikirdak yiizeyin zarar gérmesinin istenmedigi du-
rumlarda retrograd drilleme tercih edilebilir. Siniis
tarsiden talus eklem yiiziine dogru kilavuz yardi-
miyla yollanan Kirschner teli skopi kontrolii altin-
da eklem yiizeyinin hemen altina kadar ilerletilir ve
drilleme islemi tamamlanir; bu yontemle defekt
tizerini orten kikirdak zarar gormemis olur.”” Dril-
leme isleminden sonra ortalama 6-8 haftalik yiik
verdirmemeyi takiben, kismi yiiklenme ve daha
sonra tam yiiklendirme programu izlenir. Tam yiik
verdirene kadar hastalardan ayak bilegi hareket
aciklig1 egzersizleri yapmalari istenir. Spora doniis
genellikle dordiincii aydan sonradir. Debridman ve
drilleme uygulamalarn literatiirde basarili sonugla-
rla desteklenmigtir.'*'*'***** Bununla birlikte, iz-
lem doneminde ayak bilegi skorlarindaki klinik dii-
zelmeye ragmen MRG ve artroskopik goriintiilerde
diizelme olmayabilir® ve krater defekti radyogra-
fik olarak uzun yillar varligini siirdiirebilir, hatta
tam bir iyilesme goriilmeyebilir (Sekil 1¢).*** Fer-
kel"” de direkt radyografik, BT ve MRG derecelen-

dirmeleriyle klinik sonuclar arasinda bir uyum bu-
lunmadigini, fakat artroskopik siniflama ile klinik
sonuglarin birbirini destekledigini bildirmistir.

Osteokondral parcanin tespiti ideal olarak geng
hastalarda, akut yaralanmalarda, parcanin biiyiik
(=0.75 cm ¢ap,” 23 mm kalinlik™) ve kikirdagin
saglam oldugu durumlarda uygulanir. Yapilan calig-
malarda tespit icin ¢esitli yontemler tanimlanmig ve
her biri i¢in basarili sonuglar bildirilmistir. Kirsch-
ner teli, fibrin yapistirici, bagsiz vida, emilebilir ¢u-
buklar ve kemik ¢ubuklar ile tespit bunlardan bazila-
ridir. Ameliyat sonrast donemde alt1 haftalik bir im-
mobilizasyon sonrasi rehabilitasyona gegilir; spora
doniise 4-6 aydan sonra izin verilir.”**

Otolog osteokondral transplantasyon (moza-
ikplasti) yontemi son zamanlarda talustaki kikirdak
defektleri i¢in de uygulanmaya baglamis ve orta do-
nemde basarili sonuclar (%94 iyi-miikemmel) bildi-
rilmistir.”” Yontem, 1-4 cm’ aras1 kondral veya os-
teokondral defektler i¢in uygundur ve patellofemo-
ral eklemin kenarlarindaki az yiik binen bdlgeden
alman 15-25 mm derinlikteki silindirik greftlerin
(2.7-8.5 mm c¢apli) defektli bolgeye 6zel cihazlar
kullanilarak transplante edilmesi esasina dayanir;
ameliyat sonrasinda hastanin eklem hareketlerine
izin verilirken iki hafta yiik verdirilmez, izleyen 2-
3 hafta boyunca da kismi yiiklenmeye gecilir.”* Di-
ger yontemlere gore avantaji, lezyonlu bolgenin
%90-100 oranlarinda hiyalin veya benzeri kikirdak-
la ortiilmesini saglamasidir. Bu kikirdak tipi diger
yontemlerde elde edilen fibroz kikirdaga gore biyo-
mekanik olarak daha dayanikh ve dogal kikirdaga
en yakin olandir.”™ Dezavantaji, verici alanda mor-
biditeye yol agmasi ve alinabilecek otogreft mikta-
rinin sinirli olmasidir.

Talustaki osteokondral lezyonlarin tedavisinde
gelecege yonelik iimit veren en yeni gelisme ise oto-
log kondrosit transplantasyonudur. Bu yontemle
hastadan alinan kondrositler laboratuvarda ¢ogaltil-
makta, defektin iizeri periosteal flep ya da benzeri
bir yapi ile ortiilmekte ve kondrositler defektli bol-
geye enjekte edilmektedir. Bu konuda yapilan en son
calismalarda kisa donemde basarili sonuglar bil-
dirilmistir; bu yontemin otolog osteokondral transp-
lantasyondan {istiinliigii, verici alanda morbiditenin
¢ok daha az olmasi ve olusan yeni kikirdak dokunun
hiyalin kikirdak 6zelliginde olmasidir.”*” Yontem
heniiz yaygin degildir ve ileri teknoloji gerektirdi-
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ginden maliyeti oldukga yiiksektir. Baz1 kliniklerde
siiren pilot calismalardan elde edilecek orta ve uzun
donem sonuglar ile diger kikirdak rekonstriiksiyonu
yontemlerini karsilastiran ¢alismalar sonucunda kli-
nik kullamimdaki yeri zamanla daha belirgin ortaya
cikacaktir.

Sonug

Talusun osteokondral defektleri, sanilanin aksine
basit bir ayak bilegi burkulmasindan sonra olusabil-
mekte ve yillarca tanis1 konamamis kronik ayak bi-
legi agris1 yakinmalari ile karsimiza ¢ikabilmektedir.
Travma sonrasinda uzun siire devam eden ayak bile-
8i agrisi, osteokondral lezyon varligini akla getirme-
li ve direkt radyografi ile lezyonlarin yarisinin goz-
den kacabilecegi unutulmamalidir. Bilgisayarli to-
mogrofi ve MRG ile gizli lezyonlar saptanabilmekte
ve kikirdak ve subkondral kemigin durumu konu-
sunda ayrintil1 bilgiye ulagilabilmektedir.

Tedavide artroskopik yontemler 6n plandadir; ab-
razyon ve antegrad veya retrograd drilleme giinii-
miizde en sik uygulanan yontemlerdir. Ergenlik
doneminde bu tiir lezyonlarla da az karsilasilmakta-
dir. Uygulanan cerrahi tedavi yontemlerinde herhan-
gi bir fark bulunmamakla birlikte, baslangicta uygu-
lanan konservatif tedavi ile erigkinlere gore daha ba-
sarili sonuglar alinmaktadir.

Gelecek icin umut vaat eden yontemler, otolog
osteokondral transplantasyon ve otolog kondrosit
transplantasyonudur; belirli diizeyde beceri ve tek-
noloji gerektiren bu yontemlerin uzun donem karsi-
lagtirmali ¢aligmalarda alinacak sonuclar gelecekte-
ki klinik uygulamalar sekillendirecektir.
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