
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.

Talusun osteokondral lezyonlar›, eklem yüzünü örten hi -

yalin k›k›rdaktan subkondral kemi¤e kadar uzanan lez -

yonlar› içerir. Kemi¤i örten k›k›rdakta her zaman lezyo -

na rastlanmaz, kemikte patoloji oldu¤u halde k›k›rd a k

sa¤lam görünüfllü olabilir. Lezyonlar›n bu tip karmafl›k

görünümler sergilemesi tan›da ço¤u zaman bilgisayarl›

tomografi ve manyetik rezonans görüntüleme gibi ileri

görüntüleme yöntemlerine baflvurmam›z› gere k t i r i r. Te k -

rarlayan ayak bile¤i burkulmalar›nda osteokondral lez -

yonlar›n s›kl›¤›n›n artt›¤› gösterilmifltir. Etyoloji tam

olarak anlafl›lamam›fl olmakla birlikte travmatik ve at -

ravmatik nedenlerin etkili oldu¤u düflünülmektedir. Gö -

rüntüleme yöntemlerindeki ilerlemeye paralel olarak

lezyonlar›n tan› ve tedavisi de geliflmifltir. Günümüzde

a r t r oskopik k›k›rdak rekonstrüksiyonunda konservatif

cerrahinin yan› s›ra otolog osteokondral ve kondr o s i t

transplantasyonu yöntemleri gibi önemli ilerlemeler

k a y d e d i l m i fl t i r.
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Etyoloji

Osteokondritis dissekans terimi, k›k›rdak yü-

zeyden subkondral kemikle birlikte veya kemikten

ba¤›ms›z olarak ayr›lm›fl bir parça eklem k›k›rda-

¤›n› tan›mlamak için kullan›l›r. Bu tip lezyonlar ilk

olarak Monro taraf›ndan tan›mlanmas›na karfl›n,

bu terim ilk kez König taraf›ndan dizde kendili¤in-

den geliflen nekrozlar için kullan›lm›flt›r.[ 1 ] D a h a

sonra bu terim 1922 y›l›nda Kappis taraf›ndan

ayak bile¤i lezyonlar›na uyarlanm›flt›r.[1] G ü n ü-

müzde s›kça kullan›lan bu terim tüm lezyonlar› ta-

n›mlamakta yetersiz kalmaktad›r. Berndt ve

Harty’nin klasik çal›flmas›nda lateral talar lezyon-

lar›n ço¤unda travman›n yeri oldu¤u; buna karfl›n,

medial lezyonlar›n ancak %20’sinde travman›n ro-

lü olabilece¤i bildirilmifltir.[ 1 ] Daha sonraki çal›fl-

malar da bu görüflü desteklemifltir.[ 2 ] Bu bilgi, etyo-

lojide travman›n önemli rolü oldu¤unu; ancak tüm

lezyonlar›n oluflumunu tek bafl›na aç›klayamad›¤›-

n› düflündürmektedir. 

Di¤er etyolojik faktörler aras›nda ossifikasyon-

daki bozukluklar, intrinsik zay›fl›klar, avasküler

nekroz, malalignment, endokrin ya da genetik fak-

törlerin olabilece¤i düflünülmektedir. Etyolojideki
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bu belirsizlik terminolojiye de yans›m›fl ve ayn› tip

lezyonu tan›mlamakta kullan›lan birçok terimin or-

taya ç›kmas›na neden olmufltur: Bunlar transkondral

k›r›k, osteokondral k›r›k, osteokondral defekt, oste-

okondritis dissekanst›r. Bu kar›fl›kl›¤› gidermek için

etyolojiye bak›lmaks›z›n “talusun osteokondral lez-

yonu” teriminin kullan›lmas›n›n uygun oldu¤unu

düflünüyoruz.

Patoloji

P›nar ve ark.[ 3 ] taraf›ndan yap›lan manyetik re-

zonans görüntüleme (MRG) çal›flmas›nda, ilk ayak

bile¤i burkulmas›nda subkondral kemikte %7 ora-

n›nda ezilme oluflabilece¤i ve tekrarlayan burkul-

malarda bu oran›n giderek yükseldi¤i bildirilmifltir.

Ancak ayn› çal›flmada, önemli bir ligaman yaralan-

mas› olmaks›z›n da kemikte bu tip patolojiye rast-

lanabilece¤i gösterilmifltir. Ayr›ca, ortaya ç›kan bu

lezyonlar›n sadece talusla s›n›rl› olmad›¤›; öpüflen

(kissing) lezyon olarak adland›r›lan ve travma s›ra-

s›nda talusun tibia plafonduna çarpmas›yla talusta-

ki lezyonun karfl›s›nda ortaya ç›kan subkondral lez-

yonlar›n da geliflebilece¤i gösterilmifltir.[ 4 , 5 ] Ay a k

bile¤i burkulmalar›nda görülebilen bu kemik lez-

yonlar›, ezilmeden osteokondral k›r›klara kadar

uzanan bir yelpazede yer al›rlar. Klinikte oste-

okondral k›r›klar genellikle tan›nabilirken, ezilme-

ler konservatif görüntüleme yöntemleriyle atlana-

b i l m e k t e d i r. Manyetik rezonans görüntüleme ile

detayl› olarak saptanabilen kemikteki bu ezilmeler,

kanama, ödem ve hipereminin efllik etti¤i trabekü-

ler mikrokontüzyonlar›n göstergesidir; subkondral

kemikte kortekse uzanmayan anormal sinyal yo-

¤unlu¤unda, s›n›rlar› belirsiz yar›m daireler fleklin-

de izlenirler.[ 6 ] Bu lezyonlar›n ilerleyerek oste-

okondral defektlere yol aç›p açmad›¤› tam olarak

bilinmemekle birlikte, tekrarlayan ayak bile¤i bur-

kulmalar›nda osteokondral lezyonlar›n s›kl›¤›n›n

artmas› aralar›nda dolayl› bir iliflkinin olabilece¤ini

d ü fl ü n d ü r m e k t e d i r.[ 7 ]

Klinik bulgular

‹lk çekilen radyografilerde lezyonun atlanmas›

olas›l›¤›n›n %50 gibi oldukça yüksek oldu¤u[ 8 ] v e

yaralanmadan sonra yaklafl›k olarak iki y›l› aflan bir

sürede tan› kondu¤u bildirilmifltir.[ 9 ] Bu nedenle,

klinikte genellikle kronik ayak bile¤i a¤r›s› yak›n-

malar›n›n efllik etti¤i durumlarla karfl›m›za ç›kmak-

t a d › r. Ayak bile¤i burkulmas›nda 6-12. haftaya ka-

dar süren yak›nmalar osteokondral lezyon olas›l›¤›-

n› düflündürmelidir. Ayr›ca, alt ekstremite veya

ayak bile¤i k›r›¤› ya da yüksekten düflme öyküsü-

nün olmas› da bu tip lezyonlar›n araflt›r›lmas›n› ge-

r e k t i r i r. A¤r› d›fl›ndaki di¤er bulgular, tekrarlayan

ayak bile¤i fliflmesi, sertlik, ayak bile¤i çevresinde

zay›fl›k, tak›lma ya da boflalma yak›nmalar›n›n ol-

m a s › d › r. Herhangi bir travma öyküsüne rastlanma-

yan hastalarda etyolojide avasküler nekroz ya da

tekrarlayan mikrotravmalar›n etken oldu¤u düflü-

n ü l m e k t e d i r. Böyle durumlarda di¤er ayak bile¤i

de de¤erlendirilmelidir (fiekil 1a).

Tan›

Dikkatli bir öykü ve fizik bak›dan sonra ayak bi-

le¤inin direkt radyografik görüntülenmesi ilk s›rada

gelir. Standart ön-arka, yan ve mortis grafileri çekti-

rilmelidir. Ayr›ca, plantar ve dorsifleksiyonda çeki-

len grafiler standart görüntüleri destekleyicidir. ‹lk

çekilen grafilerde lezyonun atlanma olas›l›¤› yüksek

olmakla birlikte, Berndt ve Harty[1] taraf›ndan direkt

radyografik görüntülemeye dayanan s›n›flama halen

kullan›lmaktad›r. Fakat direkt grafilerde eklem k›-

k›rda¤›n›n sa¤laml›¤›n› ve lezyonun stabilitesini tam

olarak de¤erlendirmek mümkün de¤ildir. Teknoloji-

deki geliflmelere paralel olarak, sonraki y›llarda Fer-

kel ve Sgaglione bilgisayarl› tomografi (BT) görün-

tülerine dayanan s›n›flama sistemini tan›mlam›fllar-

d›r.[10] Bu s›n›flaman›n direkt radyografik görüntüle-

meden üstünlü¤ü, osteonekrozun yayg›nl›¤›, sub-

kondral kist oluflumu ve radyografik olarak görüle-

meyen fragman ayr›lmas›n› göstermesidir.[10]Ander-

son ve ark.n›n[11] MRG kullanarak yapt›klar› s›n›flan-

d›rman›n avantajlar›, MRG’nin BT’ye göre daha du-

yarl› olmas›, özellikle k›k›rda¤›n sa¤lam oldu¤u du-

rumlarda lezyonun gerçek yeri ve boyutlar›n› göste-

rerek tedavinin planlanmas› ve erken tan›da yard›m-

c› olmas›d›r. Tan›da alt›n standart kabul edilen art-

roskopi ile yap›lan karfl›laflt›rmal› çal›flmalarda

Pritsch ve ark.[12] lezyonun radyografik derecesi ile

artroskopik de¤erlendirmesinin birbirine uymad›¤›-

n›; bu nedenle osteokondral lezyonlar›n derecelendi-

rilmesinin artroskopik görünüme göre yap›lmas›n›

önermifllerdir. Artroskopi, eklem yüzeyinin direkt

görülerek de¤erlendirilmesi ve k›k›rda¤›n durumu-

nun kesin olarak anlafl›lmas›na olanak sa¤lar. Fakat

subkondral kemik lezyonlar› konusunda yard›mc›

olmaz; ayr›ca invaziv bir yöntemdir, cerrahi gerek-

meyen hastalarda tan› amac›yla kullan›lmas› düflü-
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nülemez. Görüntüleme yöntemleri ile artroskopik

de¤erlendirme aras›ndaki uyumsuzlu¤u ortadan

kald›rmaya yönelik yap›lan bir çal›flmada, Mintz

ve ark.[ 1 3 ] güncel artroskopik s›n›fland›rma sistemi-

ni MRG’ye uyarlam›fllar ve artroskopi ile karfl›lafl-

t›rmal› sonuçlar›nda bu s›n›fland›rma sisteminin

duyarl›l›¤›n›n %95, özgüllü¤ünün %100, negatif

ve pozitif öngörü de¤erlerinin de s›ras›yla %88 ve

%100 oldu¤unu bildirmifllerdir. Bu s›n›fland›rma-

da 0-normal; 1-yo¤unlu¤u artm›fl ama morfolojik

olarak sa¤lam k›k›rdak yüzeyi; 2-kemi¤e uzanma-

yan fibrilasyon ve fisürleri; 3-flep veya kemi¤in

aç›¤a ç›kt›¤› durumu; 4-serbest yerinden oynama-

m›fl parçay›; 5-parçan›n yer de¤ifltirdi¤i durumu

g ö s t e r i r. Birçok cerrah osteokondral lezyonlar›n

tedavisinin, lezyonu örten k›k›rda¤›n sa¤laml›¤›na

ve lezyonun stabil olup olmad›¤›na göre yap›lma-

s›n›n daha do¤ru oldu¤unu savunmaktad›r; bu da

tedavi yönteminin güvenilir bir görüntülemeyle

yap›lan s›n›flamaya dayand›r›lmas›na ve bu s›n›f-

laman›n da artroskopik de¤erlendirmeyle ne kadar

uyumlu oldu¤una ba¤l›d›r.

Tedavi

Eriflkinlerde tedavi seçenekleri aras›nda cerrahi

yöntemler daha a¤›r basmaktad›r. Yap›lan çal›flma-

larda konservatif tedavi sonuçlar›n›n cerrahiye göre

baflar›s›z oldu¤u bildirilmifltir.[1,2,14] Tedavi fleklini be-

lirlerken lezyonun derecesi, yerleflim yeri, hastan›n

yafl› ve beklentileri önemli oranda etkili olur. Genel

olarak, osteokondral lezyonun ayr›lm›fl, fakat krater-

de yerinde bulundu¤u derecelere kadar (1, 2 ve 3.

derece lezyonlar) konservatif tedavi yöntemleri de-

nenmelidir. Konservatif tedavi süresiyle ilgili kesin

bir görüfl birli¤i olmamakla birlikte, ortalama üç ay-

l›k bir dönemde hastan›n yak›nmalar›nda azalma

beklenir. Ayr›ca, konservatif tedavi nedeniyle cerra-

hinin 12 aya kadar geciktirilmesinin cerrahi tedavi

sonuçlar›n› etkilemedi¤ini gösteren yay›nlar da var-

d›r.[15,16] Konservatif tedavi yöntemleri, a¤r›y› ve yü-

kü azaltmaya yönelik immobilizasyon ve a¤r› kesici

uygulamalardan oluflur.

Literatürde ergenlik dönemi yafl grubunda oste-

okondral lezyonlar›n tedavisiyle ilgili fazla bilgi

fiekil 1. On befl yafl›nda k›z çocu¤unda saptanan
non-travmatik iki tarafl› osteokondral lezyon.
(a) Talus medial omuzda iki tarafl› oste-
okondral lezyon sa¤da evre 3, solda evre 4
olarak de¤erlendirildi. (b) ‹ki tarafl› medial
malleol osteotomisi ile küretaj ve drilleme
uygulanan hastan›n ameliyat sonras› izle-
minde çekilen grafisi. (c) Ameliyattan dört y›l
sonraki kontrol grafisinde lezyonlar halen iz-
lenmesine ra¤men hastada klinik olarak ob-
jektif veya subjektif herhangi bir patolojik
bulgu görülmedi.

( a ) ( b )

( c )
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y o k t u r. Bunun nedeni, bu tip lezyonlara çocukluk

ve ergenlik döneminde oldukça az rastlanmas› ve

literatürdeki çal›flmalar›n hemen hepsinde bu yafl

grubundaki az say›daki olgunun eriflkinlerle birlik-

te de¤erlendirilmesidir. Wester ve ark.[17] t a l u s u n

osteokondral lezyonlar› ile ilgili çal›flmalar›nda or-

talama 24 y›ll›k izlem sonuçlar›n› de¤erlendirmifl-

ler; 2-14 yafllar›ndaki 13 çocukta konservatif teda-

vinin yeterli oldu¤unu, bu nedenle bu yafl grubun-

da konservatif tedavinin bafllang›çta tercih edilme-

si gereken tedavi flekli oldu¤unu bildirmifllerdir.

Buradan, lezyonun deplase oldu¤u 4. derece lez-

yonlar d›fl›nda, konservatif tedavinin bafllang›çta

bu yafl grubundaki hasta için denenmesi gerekti¤i

sonucunu ç›karabiliriz. Bu yafl grubunda k›k›rda-

¤›n rejenerasyon potansiyelinin eriflkinlerden fazla

oldu¤u düflünülmektedir.

Konservatif tedavinin baflar›l› olmad›¤› ya da os-

teokondral lezyonun deplase oldu¤u veya deplase

olmaya yatk›n instabil lezyonlarda cerrahi tedaviye

baflvurulur. Üçüncü derece lezyonlarda, lateraldeki-

lerin deplase olma e¤ilimi medialdekilerden fazla-

d›r; bu yüzden lateral yerleflimli lezyonlarda konser-

vatif tedavi baflar›s›z olabilir ve erken dönemde cer-

rahi giriflim gerekebilir (fiekil 2a-c).[1,2,12] Cerrahi

yöntemler günümüzde artroskopi yard›m›yla uygu-

lanmaktad›r. Artrotomi hemen hemen terk edilmifl

durumdad›r; fakat medial malleol osteotomisi, lez-

yonun posteriorda yerleflti¤i büyük medial lezyon-

larda oldu¤u gibi baz› özel durumlarda halen gereke-

bilmektedir (fiekil 1a-c). Osteotominin tespit edil-

mesi gere¤i, gecikmifl kaynama veya kaynamama

riski ve hastaya ameliyattan sonra bir süre yük ver-

dirilememesi olumsuz yanlar›d›r.

Artroskopi yard›m›yla uygulanan yöntemler çe-

flitlidir: Lezyonun oturdu¤u kraterden eksizyonu,

yata¤›n küretaj› ve subkondral drilleme en s›k uy-

gulanan ve önerilen yöntemlerdir.[ 1 8 , 1 9 ] Parça eksiz-

yonunun tek bafl›na uygulanmas›yla baflar›s›z so-

nuçlar bildirilmifltir. Eksizyon ile küretaj ve eksiz-

yon, küretaj ve drilleme uygulamalar›n›n birlikte

yap›lmas› üzerine karfl›laflt›rmal› çal›flma bulunma-

maktad›r; fakat kendi içinde iki kombinasyonla da

baflar›l› sonuçlar al›nm›flt›r.[ 2 0 ] Drilleme ile sub-

kondral kemikteki mezenflimal hücrelerin defekte

ulaflmas› sa¤lan›r ve bu bölgede fibrokartilaj yap›-

fiekil 2. On yedi yafl›ndaki erkek hastada travmatik osteokondral lezyon. ( a ) Basketbol oynarken oluflan inversiyon tipi ayak
bile¤i yaralanmas›ndan sonra çekilen grafi. Talus lateral omuzda evre 3 lezyon görülmekte. ( b ) Akut dönemde, bir d›fl
merkezde uygulanan alç› ile üç haftal›k immobilizasyondan sonra hastan›n yak›nmalar›n›n devam etmesi üzerine 1.5
y›l sonra çekilen grafide lezyonun iyileflmedi¤i görülüyor. ( c ) Yaralanmadan 1.5 y›l sonra çekilen manyetik rezonans
görüntüsünde lezyonun devam etti¤i ve subkondral kemi¤e uzand›¤› görülüyor (evre 3 lezyon).

( a ) ( b ) ( c )
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s›ndaki rejenerasyon dokusunun oluflmas› tetiklen-

mifl olur. Esas olarak antegrad olarak uygulanmak-

la birlikte, retrograd drilleme yöntemi de tan›mlan-

m › fl t › r.[ 2 1 ] Takao ve ark.[ 2 2 ] k›k›rdak yüzeyinin sa¤-

lam oldu¤u subkondral lezyonlu olgularda uygula-

d›klar› antegrad drilleme sonuçlar›n› bir y›l sonra

MRG ve artroskopi ile kontrol etmifller ve bu olgu-

lar›n hemen hepsinde ameliyat öncesine göre daha

kötü sonuç gözlemifllerdir. Bu bulgulara dayanarak

y a z a r l a r, k›k›rda¤›n sa¤lam oldu¤u durumlarda k›-

k›rda¤a zarar vermemek gerekti¤ini belirterek ret-

rograd drilleme önermifllerdir. Antegrad drilleme,

artroskopik girifl yollar› kullan›larak ya da medial-

deki lezyonlarda oldu¤u gibi transmalleoler olarak

y a p › l a b i l i r. Kumai ve ark.n›n[ 2 3 ] tan›mlad›¤› yönte-

me göre, medialdeki lezyonlar için medial malle-

olün 3 cm proksimalinden 1.0-1.2 mm çapl› bir

Kirschner teli distale do¤ru oblik olarak ilerletile-

rek transmalleoler olarak lezyona ulafl›l›r ve burada

subkondral drilleme ifllemine bafllan›r. Bu ifllem

için çeflitli k›lavuzlar bulunmakla birlikte, ön çap-

raz ba¤ cerrahisinde kullan›lanlar yeterlidir. Krater

yata¤› küret veya motorlu aletlerle iyice temizlen-

dikten sonra Kirschner teli 2 mm aral›klarla 10 mm

derinli¤e kadar ilerletilir ve ya¤ partiküllerinin ç›k-

t›¤› gözlenir. Ayak bile¤i dorsifleksiyon ve plantar

fleksiyona getirilerek, tek girifl yolundan ayr› nok-

talarda çok say›da drilleme yapmak mümkündür.

K›k›rdak yüzeyin zarar görmesinin istenmedi¤i du-

rumlarda retrograd drilleme tercih edilebilir. Sinüs

tarsiden talus eklem yüzüne do¤ru k›lavuz yard›-

m›yla yollanan Kirschner teli skopi kontrolü alt›n-

da eklem yüzeyinin hemen alt›na kadar ilerletilir ve

drilleme ifllemi tamamlan›r; bu yöntemle defekt

üzerini örten k›k›rdak zarar görmemifl olur.[ 2 1 ] D r i l-

leme iflleminden sonra ortalama 6-8 haftal›k yük

verdirmemeyi takiben, k›smi yüklenme ve daha

sonra tam yüklendirme program› izlenir. Tam yük

verdirene kadar hastalardan ayak bile¤i hareket

aç›kl›¤› egzersizleri yapmalar› istenir. Spora dönüfl

genellikle dördüncü aydan sonrad›r. Debridman ve

drilleme uygulamalar› literatürde baflar›l› sonuçla-

rla desteklenmifltir.[ 8 , 1 4 , 1 6 , 1 8 , 2 0 - 2 4 ] Bununla birlikte, iz-

lem döneminde ayak bile¤i skorlar›ndaki klinik dü-

zelmeye ra¤men MRG ve artroskopik görüntülerde

düzelme olmayabilir[ 2 2 ] ve krater defekti radyogra-

fik olarak uzun y›llar varl›¤›n› sürdürebilir, hatta

tam bir iyileflme görülmeyebilir (fiekil 1c).[ 4 , 2 4 ] F e r-

k e l[ 1 0 ] de direkt radyografik, BT ve MRG derecelen-

dirmeleriyle klinik sonuçlar aras›nda bir uyum bu-

lunmad›¤›n›, fakat artroskopik s›n›flama ile klinik

sonuçlar›n birbirini destekledi¤ini bildirmifltir.

Osteokondral parçan›n tespiti ideal olarak genç

hastalarda, akut yaralanmalarda, parçan›n büyük

(≥0.75 cm çap,[25] ≥3 mm kal›nl›k[26]) ve k›k›rda¤›n

sa¤lam oldu¤u durumlarda uygulan›r. Yap›lan çal›fl-

malarda tespit için çeflitli yöntemler tan›mlanm›fl ve

her biri için baflar›l› sonuçlar bildirilmifltir. Kirsch-

ner teli, fibrin yap›flt›r›c›, bafls›z vida, emilebilir çu-

buklar ve kemik çubuklar ile tespit bunlardan baz›la-

r›d›r. Ameliyat sonras› dönemde alt› haftal›k bir im-

mobilizasyon sonras› rehabilitasyona geçilir; spora

dönüfle 4-6 aydan sonra izin verilir.[25,26]

Otolog osteokondral transplantasyon (moza-

ikplasti) yöntemi son zamanlarda talustaki k›k›rdak

defektleri için de uygulanmaya bafllam›fl ve orta dö-

nemde baflar›l› sonuçlar (%94 iyi-mükemmel) bildi-

r i l m i fl t i r.[ 2 7 ] Yöntem, 1-4 cm2 aras› kondral veya os-

teokondral defektler için uygundur ve patellofemo-

ral eklemin kenarlar›ndaki az yük binen bölgeden

al›nan 15-25 mm derinlikteki silindirik greftlerin

(2.7-8.5 mm çapl›) defektli bölgeye özel cihazlar

kullan›larak transplante edilmesi esas›na dayan›r;

ameliyat sonras›nda hastan›n eklem hareketlerine

izin verilirken iki hafta yük verdirilmez, izleyen 2-

3 hafta boyunca da k›smi yüklenmeye geçilir.[ 2 8 ] D i-

¤er yöntemlere göre avantaj›, lezyonlu bölgenin

%90-100 oranlar›nda hiyalin veya benzeri k›k›rdak-

la örtülmesini sa¤lamas›d›r. Bu k›k›rdak tipi di¤er

yöntemlerde elde edilen fibröz k›k›rda¤a göre biyo-

mekanik olarak daha dayan›kl› ve do¤al k›k›rda¤a

en yak›n oland›r.[ 2 8 ] Dezavantaj›, verici alanda mor-

biditeye yol açmas› ve al›nabilecek otogreft mikta-

r›n›n s›n›rl› olmas›d›r.

Talustaki osteokondral lezyonlar›n tedavisinde

gelece¤e yönelik ümit veren en yeni geliflme ise oto-

log kondrosit transplantasyonudur. Bu yöntemle

hastadan al›nan kondrositler laboratuvarda ço¤alt›l-

makta, defektin üzeri periosteal flep ya da benzeri

bir yap› ile örtülmekte ve kondrositler defektli böl-

geye enjekte edilmektedir. Bu konuda yap›lan en son

çal›flmalarda k›sa dönemde baflar›l› sonuçlar bil-

dirilmifltir; bu yöntemin otolog osteokondral transp-

lantasyondan üstünlü¤ü, verici alanda morbiditenin

çok daha az olmas› ve oluflan yeni k›k›rdak dokunun

hiyalin k›k›rdak özelli¤inde olmas›d›r.[29,30] Yöntem

henüz yayg›n de¤ildir ve ileri teknoloji gerektirdi-



¤inden maliyeti oldukça yüksektir. Baz› kliniklerde

süren pilot çal›flmalardan elde edilecek orta ve uzun

dönem sonuçlar ile di¤er k›k›rdak rekonstrüksiyonu

yöntemlerini karfl›laflt›ran çal›flmalar sonucunda kli-

nik kullan›mdaki yeri zamanla daha belirgin ortaya

ç›kacakt›r.

Sonuç

Talusun osteokondral defektleri, san›lan›n aksine

basit bir ayak bile¤i burkulmas›ndan sonra oluflabil-

mekte ve y›llarca tan›s› konamam›fl kronik ayak bi-

le¤i a¤r›s› yak›nmalar› ile karfl›m›za ç›kabilmektedir.

Travma sonras›nda uzun süre devam eden ayak bile-

¤i a¤r›s›, osteokondral lezyon varl›¤›n› akla getirme-

li ve direkt radyografi ile lezyonlar›n yar›s›n›n göz-

den kaçabilece¤i unutulmamal›d›r. Bilgisayarl› to-

mogrofi ve MRG ile gizli lezyonlar saptanabilmekte

ve k›k›rdak ve subkondral kemi¤in durumu konu-

sunda ayr›nt›l› bilgiye ulafl›labilmektedir.

Tedavide artroskopik yöntemler ön plandad›r; ab-

razyon ve antegrad veya retrograd drilleme günü-

müzde en s›k uygulanan yöntemlerdir. Erg e n l i k

döneminde bu tür lezyonlarla da az karfl›lafl›lmakta-

d›r. Uygulanan cerrahi tedavi yöntemlerinde herhan-

gi bir fark bulunmamakla birlikte, bafllang›çta uygu-

lanan konservatif tedavi ile eriflkinlere göre daha ba-

flar›l› sonuçlar al›nmaktad›r.

Gelecek için umut vaat eden yöntemler, otolog

osteokondral transplantasyon ve otolog kondrosit

transplantasyonudur; belirli düzeyde beceri ve tek-

noloji gerektiren bu yöntemlerin uzun dönem karfl›-

laflt›rmal› çal›flmalarda al›nacak sonuçlar› gelecekte-

ki klinik uygulamalar› flekillendirecektir.
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