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Osteokondritis dissekans (OKD), osteokondral
bir parçan›n alt›ndaki kemik yata¤›ndan ayr›lmas› ile
karakterize bir hastal›kt›r. Parçan›n üzerini kaplayan
hiyalin k›k›rdak eklem s›v›s›ndan beslendi¤i için
canl› kal›rken, alt›ndaki subkondral kemik nekrotik-

tir. Nekrotik parçan›n yerleflti¤i kraterde, canl› ke-
mik aras›nda bir fibröz doku bulunur. En s›k diz ek-
leminde görülür, bunun d›fl›nda ayak bile¤i, dirsek
ve nadiren kalça ekleminde yerleflir. Literatürde en
s›k kaynak gösterilen Linden’in[1] çal›flmas›nda insi-
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Osteochondritis dissecans (OCD) is a disease of unknown
etiology, characterized by separation of necrotic bone
from its bony bed. While the juvenile form seen in patients
with open physes has a 60-90% rate of spontaneous reso-
lution, the adult form has virtually no chance of sponta-
neous healing. Plain X-rays are sufficient for the diagno-
sis, and magnetic resonance imaging (MRI) is essential
for evaluation of disease progression and/or healing. The
clinical correlation of MRI criteria defined in recent
years to determine stability of the lesion is high. Juvenile
OCD can be treated conservatively if there are no signs of
instability on magnetic resonance images. Adult patients
or unstable lesions in children should be treated surgical-
ly. For stable lesions, arthroscopic antegrade perforation
is indicated to increase vascularity and stimulate healing.
Unstable or displaced lesions should be treated with
debridement, internal fixation, and cancellous bone graft-
ing. Although cannulated metal screws are the most wide-
ly used implants for internal fixation, biodegradable
implants have also been utilized in recent years. Loose
fragments that are too deformed to be internally fixed
should be removed and cartilage reconstruction tech-
niques should be employed for the remaining crater.
Long-term results of loose body removal alone are unsat-
isfactory. Modern cartilage restoration techniques are
technically demanding due to the large, deep, and uncon-
fined nature of the defect in the femoral condyle.

Osteokondritis dissekans (OKD), osteokondral bir par-
çan›n, alt›ndaki kemik yata¤›ndan ayr›lmas› ile karakte-
rize, etyolojisi bilinmeyen bir hastal›kt›r. Epifizleri aç›k
olan hastalarda görülen juvenil formunda kendili¤inden
iyileflme oran› %60-90 aras›ndayken, eriflkin tipinde iyi-
leflme olas›l›¤› çok düflüktür. Hastal›¤›n tan›s› için direkt
grafiler yeterli olurken, seyri ve iyileflmesinin de¤erlen-
dirilmesinde manyetik rezonans görüntüleme (MRG) en
de¤erli yöntemdir. Son y›llarda lezyonun stabilitesini be-
lirlemek için tan›mlanan MRG ölçütlerinin klinik kore-
lasyonu oldukça yüksektir. Juvenil tipinde ayr›lma bulgu-
su yoksa konservatif izlem yeterlidir. Ayr›lma bulgusu
olan veya eriflkinlerde görülen lezyonlarda cerrahi teda-
vi gerekir. Ayr›lmam›fl lezyonlarda artroskopik antegrad
perforasyon, damarlanmay› art›rarak iyileflmeyi uyar›r.
‹nstabil lezyonlarda internal tespit ve greftleme en iyi so-
nuçlar› verir. ‹nternal tespit için kanüllü metal vidalar en
yayg›n kullan›lan implantlar olmas›na karfl›n, son y›llar-
da biyobozunur implantlar›n kullan›m› da gündeme gel-
mifltir. Ayr›lm›fl ve yerine yerlefltirilemeyecek kadar de-
forme olmufl lezyonlarda, serbest cisim eksizyonu uygu-
lanmal› ve modern k›k›rdak restorasyonu yöntemlerinden
biri tercih edilmelidir. Sadece serbest parça eksizyonu-
nun uzun dönem sonuçlar› kötüdür. Beraberinde ciddi
kemik kayb› olmas›, genifl bir alan› tutmas› ve iyi s›n›rl›
olmamas› nedeniyle k›k›rdak restorasyonu tekniklerinin
de kendine özgü sorunlar› vard›r.

N. Reha TANDO⁄AN,1,2 Fevzi ÖZGÜR,3 Tolga AKKAYA3

1Ortoklinik; 2Çankaya Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klini¤i; 3Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dal›, Konya Uygulama ve Araflt›rma Merkezi



dans erkeklerde 29/100.000, kad›nlarda 18/100.000
olarak bildirilmifltir. Hastal›k %15-30 olguda iki ta-
rafl›d›r.[2] ‹ki tarafl› olgular›n seyri ve semptom flid-
deti ayn› olmayabilir, bu nedenle mutlaka karfl› ta-
raftaki eklem de de¤erlendirilmelidir. En s›k 10-15
yafllar› aras›nda ortaya ç›kar. Epifizleri henüz aç›k
olan hastalarda görülen OKD juvenil, epifizler ka-
pand›ktan sonra saptanan lezyonlar eriflkin tipi ola-
rak adland›r›l›r. Eriflkin yafllarda saptanan lezyonla-
r›n bir k›sm›, çocuklukta oluflan lezyonlar›n bulgu
vermeye bafllamas›yla ortaya ç›kanlar, bir k›sm› ise
yeni oluflan lezyonlard›r.[3] Juvenil ve eriflkin formla-
r›n seyri birbirinden çok farkl›d›r. Juvenil formda
spontan iyileflme çok yüksek oranda gerçekleflirken,
eriflkin tipte cerrahi giriflim olmadan iyileflme flans›
çok düflüktür.

Etyoloji

Osteokondritis dissekans›n etyolojisi konusunda
birçok teori olmakla birlikte, bugün için kesinlik ka-
zanm›fl bir neden gösterilememifltir. Herediter fak-
törler, aksesuvar kemikleflme merkezlerinin ayr›lma-
s›, endokrinopatiler, vasküler yetmezlik, tekrarlayan
mikrotravmalar, tibial epinlerin femur kondilini s›-
k›flt›rmas› gibi birçok teori öne sürülmüflse de hiçbi-
ri hastal›¤›n patogenezini tam olarak aç›klayama-
maktad›r. Bu konuda ayr›nt›l› tart›flmalar Crawford
ve Safran[4] ile Flynn ve ark.[5] yak›n zamanda ç›kan
makalelerinde bulunabilir. Eklem hiperlaksitesi, ge-
nu varum-valgum, Osgood-Schlatter, Sinding Lar-
sen hastal›¤› gibi birçok lokal faktör OKD ile iliflki-
lendirilmifltir. Ancak bunlar›n içinde en çok ilgi çe-
keni lateral diskoid menisküs varl›¤› veya cerrahisi
sonras›nda lateral femoral kondilde ortaya ç›kan lez-
yondur.[6] Lateral kompartmanda oluflan anormal yük
transferinin, subkondral k›r›k ve vasküler yetmezli-
¤e yol açarak OKD oluflturdu¤u ileri sürülmektedir.
Lateral menisküs cerrahisinden 20 y›l sonra ortaya
ç›kan lezyonlar›n bildirilmifl olmas›, tekrarlayan
mikro-travmalar›n etyolojide rolü olabilece¤ini dü-
flündürmektedir.[7,8]

Klinik bulgular

‹yi tan›mlanamayan diz önü a¤r›s› ve aral›kl› flifl-
lik en s›k rastlanan yak›nmalard›r. A¤r›l› dönemler-
de antaljik topallama belirgin hale gelebilir. Lezyon
yerinden ayr›ld›ysa, tak›lma-kilitlenme gibi mekanik
yak›nmalar ortaya ç›kar. Fizik inceleme s›ras›nda il-
gili kondil palpasyonla a¤r›l›d›r (Axhausen belirtisi).
De¤iflen derecelerde effüzyon palpe edilebilir. Wil-

son testi, 30 ile 90 derece aras›nda diz ekstansiyona
getirilirken, tibia iç rotasyona zorland›¤›nda hasta-
n›n a¤r›s›n›n olmas›, d›fl rotasyon hareketi ile a¤r›n›n
azalmas›d›r. A¤r›n›n olufl mekanizmas›, eminensiya-
n›n iç rotasyon s›ras›nda kondildeki OKD lezyonunu
s›k›flt›rmas› olarak öne sürülmüfltür, ancak sadece
klasik yerleflimdeki lezyonlar için geçerlidir. Yata-
¤›ndan ayr›l›p serbest cisim haline gelen parçalar,
zay›f hastalarda palpe edilebilir.

Tan›

Direkt radyografiler ço¤u olguda tan› için yeterli-
dir. Ön-arka ve yan grafilere ek olarak 30-50 derece
fleksiyonda elde edilen tünel pozisyonunda grafiler
interkondiler çentik ve posterior femoral kondilleri
gösterirken, tanjansiyel grafiler de patella eklem yüzü-
nü gösterir. Direkt grafilerde lezyon, alttaki kemikten
ince bir radyolusent hat ile ayr›lm›fl, hafif sklerotik bir
kemik adac›¤› fleklinde görülür. Eriflkin baz› olgularda
osteonekrozdakine benzer bir flekilde kollaps görüle-
bilir. Bu lezyonlar›n femur kondilinde görülen aksesu-
var kemikleflme merkezlerinden ayr›lmas› bazen zor
olabilir. Özellikle travma sonras› çekilen grafilerde in-
sidental olarak saptanan bu aksesuvar kemikleflme
merkezlerini, OKD’den ay›rt etmek için manyetik re-
zonans görüntüleme gerekli olabilir (fiekil 1a-c).[9]

Osteokondritis dissekans diz ekleminde en s›k me-
dial femoral kondilin lateralinde, interkondiler çentik-
te arka çapraz ba¤›n yap›flma yeri civar›nda görülür.
Bu bölge klasik yerleflim olarak adland›r›l›r ve olgu-
lar›n %50-70’ini oluflturur. Hefti ve ark.n›n[2] 798 dizi
inceledi¤i çal›flmalar›nda lezyonlar›n %51’i klasik
yerleflimde bulunmufltur. Medial kondilde santral yer-
leflim %19 ve medial yerleflim %7 olarak bildirilmifl-
tir. Ayn› çal›flmada lateral femoral kondilde %17, pa-
tellada %7 oran›nda tutulum saptan›rken, sadece bir
olguda tibia platosunda OKD görülmüfltür.

Lezyonun boyutlar› yerleflimi, epifizlerin aç›k
olup olmad›¤› ve stabil olup olmad›¤› gibi kriterler
prognoz hakk›nda bilgi verir ve tedavi planlama-
s›nda önemlidir. Direkt grafiler lezyonu tan›mla-
mak için yeterli olmakla birlikte, prognoz tayini
aç›s›ndan alt›n standart manyetik rezonans görün-
tülemedir (MRG). Yak›n zamanda tan›mlanan
MRG kriterleri ile lezyonun yata¤›ndan ayr›l›p ay-
r›lmayaca¤› büyük oranda tahmin edilebilir.
O’Connor ve ark.na[10] göre, fragman arkas›nda s›v›
varl›¤›n› gösteren T2 a¤›rl›kl› kesitlerde yüksek in-
tensiteli bir hat olmas›, bu hatt›n eklem k›k›rda¤›n-
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da bir yar›k ya da defekt ile iliflkili olmas› ve gado-
linyum ile çekilen kontrastl› görüntülerde intensite
art›fl› göstermemesi parçan›n yata¤›ndan ayr›lma
e¤iliminde oldu¤unun göstergesidir. Eskiden san›l-
d›¤›n›n aksine, fragman arkas›ndaki yüksek inten-
siteli hat her zaman eklem s›v›s› de¤ildir ve granü-
lasyon dokusu da olabilir. Granülasyon dokusu, ga-
dolinyum ile intensite art›fl› gösterirken, eklem s›-
v›s› göstermez. Bu ay›r›m, prognoz tayini aç›s›ndan

önemlidir. Nitekim Yoshida ve ark.[11] fragman ar-
kas›nda yüksek intensiteli hat olan 16 olgunun do-
kuzunda spontan iyileflme oldu¤unu göstermifl ve
ayr›lma bulgusu olarak fragman›n arkas›nda yük-
sek intensiteli çift çizginin kullan›lmas›n› önermifl-
lerdir. Ayr›ca, lezyonun alt›nda 5 mm’den genifl ho-
mojen bir hat olmas› ve eklem k›k›rda¤›nda 5
mm’den büyük fokal bir defektin olmas› da instabi-
lite kriteri olarak tan›mlanm›flt›r.[12]

fiekil 1. Bir travma sonras› çekilen grafilerde lateral femoral kondilde insidental olarak sapta-
nan aksesuvar kemikleflme merkezi. (a) Direkt radyografiler, (b) manyetik rezonans
görüntülerinde k›k›rdak devaml›l›¤› iyi, (c) iki y›l sonraki kontrol grafilerinde lezyon
tamamen kaybolmufl.

(a)

(c)(b)



Cahill ve Berg,[13] Teknesyum-99 m ile kemik sin-
tigrafisi kullanarak bir s›n›flama önermifller ve bu-
nun prognostik oldu¤unu savunmufllard›r.Ancak,
günümüzde MRG’nin yayg›n olarak kullan›lmas› ile
güncelli¤ini kaybetmifltir.

Artroskopi, OKD tan›s› ve lezyonun stabilitesi-
nin de¤erlendirilmesi aç›s›ndan en de¤erli yöntem-
lerden biridir. Genellikle artroskopi s›ras›nda lezyo-
na yönelik bir cerrahi giriflim de uygulan›r.

S›n›flama

Osteokondritis dissekans için radyolojik, sintigra-
fik, manyetik rezonans, artroskopik bulgulara göre çe-
flitli s›n›flamalar önerilmifltir. Bütün s›n›flamalarda ev-
re 1’den 4’e do¤ru hastal›¤›n fliddeti artar, erken evre-
de yata¤›nda stabil olan lezyon ileri evrelerde ayr›l›r ve
serbest cisim haline gelir. Dipaola ve ark.[14] taraf›ndan
önerilen MRG s›n›flamas›n›n (Tablo 1), Guhl[15] tara-
f›ndan önerilen artroskopik s›n›flama (Tablo 2) ile
%85 oran›nda bir korelasyon gösterdi¤i bulunmufltur.

International Cartilage Repair Society (ICRS),
Berndt-Harty ve Guhl s›n›flamas›n›n benzer özellikle-
rini al›p yeni bir s›n›flama önermifltir. Cerrahi tedavi-
ye yönelik olan bu s›n›flama Tablo 3’te verilmifltir.

S›n›flamalar›n önemi, cerrahi tedaviyi planlama-
da yol göstermesidir. Her evredeki lezyonun tedavi-
si farkl›d›r.

Do¤al seyir

Osteokondritis dissekans›n do¤al seyri iki yönde
ilerleyebilir. Lezyon yata¤›ndan ayr›lmam›fl ve üzerin-
deki k›k›rdak sa¤lam ise nekrotik kemik alan› küçülür
ve ana kemi¤e kaynama sa¤lan›r. Bu daha çok juvenil
hastalar için geçerlidir. Baz› çocuk hastalarla, ço¤u
eriflkin olgularda lezyon iyileflmez, bazen stabil ve
asemptomatik olarak yerinde kal›r, ancak ço¤u zaman
semptom verir ve tedavi edilmezse yata¤›ndan ayr›la-
rak serbest cisim haline gelir. Tedavi edilememifl
OKD’nin do¤al seyri konusunda literatürde ileriye dö-
nük (prospektif) bir çal›flma bulunmamakla beraber,

çok say›da hastay› içeren geriye dönük (retrospektif)
çal›flmalardan baz› ç›kar›mlar elde edilebilir. Genel
olarak, epifizleri aç›k olan hastalarda, lezyon çap› 2
cm’den küçük, MRG’de ayr›lma bulgusu yok ve lez-
yon yük tafl›mayan bölgedeyse, spontan iyileflme flan-
s›n›n yüksek oldu¤u kabul edilmektedir.[2,16] Avrupa
Pediatrik Ortopedi Derne¤i’nin 509 dizi içeren çok
merkezli çal›flmas›nda, yukar›da belirtilenlere ek ola-
rak a¤r› ve effüzyon gibi klinik bulgularla, direkt gra-
filer ve bilgisayarl› tomografinin lezyonun ayr›lmas›
konusunda iyi göstergeler olmad›¤› saptanm›flt›r.[2] Bu
nedenle, konservatif izlenen olgular›n düzenli MRG
kontrolleri uygun olacakt›r.

Tedavi

Osteokondritis dissekans tedavisinde temel he-
def, k›k›rdak bütünlü¤ünü bozmadan, lezyonun alt-
taki kemi¤e iyileflmesini sa¤lamakt›r. Bu baflar›l› ol-
mad›¤› takdirde, eklem k›k›rda¤›n›n restore edilme-
si için giriflimler uygulanabilir.

Konservatif tedavi

Epifizleri aç›k olan hastalarda, MRG’de ayr›l-
ma bulgusu yoksa, konservatif tedavi yap›labilir
(fiekil 2a, b). Alç›ya alma, koltuk de¤ne¤i ile yük-
ten kurtarma gibi tarihsel tedavilerin, sadece spor-
tif aktiviteyi k›s›tlamaya bir üstünlü¤ü gösterile-
memifltir. Bu nedenle, basit analjezik veya nonste-
roid antienflamatuvar ilaçlar ile semptomatik teda-
vi ve s›çramal›/darbeli sportif aktivitelerden kaç›n-
mak ço¤u olguda yeterli olur. Alt› ayl›k aralarda
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Tablo 1. Osteokondritis dissekans›n manyetik rezonans 
görüntüleme s›n›flamas› (Dipaola)

Tip I. K›k›rdakta yar›k yok
Tip II. K›k›rdakta yar›k var, fragman arkas›nda düflük 

intensiteli hat (fibröz ba¤lant›)
Tip III. K›k›rdakta yar›k var, fragman arkas›nda yüksek

intensiteli s›v›
Tip IV. Serbest cisim ve krater

Tablo 2. Osteokondritis dissekans›n artroskopik
s›n›flamas› (Guhl)

Tip I. K›k›rdakta yumuflama ve düzensizlik, fissür 
yok, fragman belli de¤il

Tip II. Eklem k›k›rda¤›nda belirgin hat ancak
fragmanda hareket yok

Tip III. K›smi ayr›lma, hareketli ancak bir k›sm› hala 
tutunuyor

Tip IV. Serbest cisim ve krater

Tablo 3. Osteokondritis dissekans›n International
Cartilage Repair Society s›n›flamas›

Evre 1. Palpasyonla yumuflam›fl, stabil, k›k›rdak 
devaml›l›¤› bozulmam›fl

Evre 2. K›smi ayr›lma, palpasyonla stabil
Evre 3. Tamamen ayr›lm›fl, ancak yata¤›nda duruyor
Evre 4. Bofl krater, serbest cisim, A: 10 mm’den daha

az krater; B: 10 mm’den derin krater



117Tando¤an ve ark. Osteokondritis dissekans

lezyonun iyileflme veya ayr›lma yönündeki seyri
takip edilebilir. ‹ki tarafl› olan olgularda, lezyonla-
r›n seyrinin ayn› olmas› gerekmez, bir taraf iyiye
giderken karfl› taraf yata¤›ndan ayr›labilir. Çeflitli
çal›flmalarda juvenil OKD’lerin %50-95 oran›nda
konservatif tedavi ile iyileflti¤i bildirilmifltir.[17-19]

Cerrahi tedavi seçenekleri

Osteokondritis dissekans›n cerrahi tedavisinde bir-
çok farkl› yöntem tan›mlanm›flt›r. Ayr›lmam›fl (evre 1-
2) lezyonlarda alt› ay-bir y›ll›k konservatif tedaviye
yan›t vermeyen ve semptomatik olan olgularda cerra-
hi tedavi endikedir. Bu olgularda amaç, vaskülariteyi
art›r›p iyileflmeyi uyarmakt›r. Bunun için antegrad ve-
ya retrograd perforasyon teknikleri uygulan›r. ‹nstabil
(evre 3) veya ayr›lm›fl lezyonlarda amaçlar, eklem
konturunu sa¤lamak, hiyalen k›k›rda¤› korumak ve
parçan›n ana kemi¤e kaynamas›n› sa¤lamakt›r. Bunun
için çeflitli internal tespit yöntemleri ile birlikte kemik
greftlemesi kullan›labilir. Lezyon serbest cisim haline
gelmifl ve tespiti mümkün de¤ilse (evre 4), k›k›rdak re-
konstrüksiyonu yöntemlerinden biri tercih edilmelidir.

Perforasyon teknikleri

Guhl[15] evre 2 yani k›k›rdak fissürünün belirgin
oldu¤u ancak palpasyon ile stabil olan lezyonlarda

endikedir. Trans-kondral yani antegrad perforasyon,
en s›k yap›lan yöntemdir. Fissür hatt›ndan ve lezyo-
nun üzerinden ince matkap uçlar› ile girilerek sa¤-
lam kemi¤e kadar ulaflan çoklu delikler aç›l›r. Amaç
vaskülariteyi art›r›p, iyileflmeyi uyarmakt›r. Eklem
k›k›rda¤›na en az hasar› vermek için ayn› noktadan
de¤iflik yönde delikler aç›lmal›d›r. Epifizleri aç›k
olan olgularda en s›k uygulanan bu yöntem ile juve-
nil OKD’de %90’›n üzerinde baflar›l› sonuçlar bildi-
rilmifltir. Kawasaki ve ark.[20] eklem k›k›rda¤›na zarar
vermemek için perforasyonu, interkondiler bölgede-
ki k›k›rdak olmayan alandan yapmay› önermifl ve 16
olgunun hepsinde iyileflme sa¤lad›klar›n› belirtmifl-
lerdir. Kocher ve ark.[21] 23 hastan›n 30 dizine bu
yöntemi uygulam›fl ve 3.9 y›ll›k izlemde olgular›n
hepsinde lezyonun iyileflti¤ini saptam›fllard›r. Orta-
lama iyileflme süresinin 4.4 ay oldu¤u bu çal›flmada,
sonuçlar üzerinde en etkili olan faktörün hasta yafl›-
n›n küçük olmas› bulunmufltur. Benzer bir flekilde
Aglietti ve ark.[22] 14 çocu¤un 16 dizinin hepsinde
transkondral perforasyon ile iyileflme sa¤lad›klar›n›
bildirmifllerdir. Buna karfl›l›k, epifizleri kapal› olan
olgularda yöntemin baflar› flans› çok daha düflüktür.
Anderson ve ark.n›n[23] 24 olguluk çal›flmas›nda, an-
tegrad perforasyon ile juvenil lezyonlar›n hepsinde
iyileflme sa¤lan›rken, epifizi kapal› hastalar›n ancak

(b)(a)

fiekil 2. Dokuz yafl›nda k›z çocu¤u. ‹ki tarafl› klasik yerleflimde osteokondritis dissekans. (a) Baflvuru an›nda çeki-
len manyetik rezonans görüntülerde, ya¤ bask›lamal› kesitlerde fragman arkas›nda intensite art›fl› var, an-
cak k›k›rdakta fissür yok. (b) Üç y›l sonraki kontrol manyetik rezonans görüntülerde lezyon iyileflmifl. Has-
tan›n di¤er dizindeki lezyonda progresyon görülmesi üzerine vida ile internal tespit yap›ld›.



yar›s›nda iyileflme sa¤lanabilmifltir. Benzer flekilde,
Frans›z Artroskopi Cemiyeti’nin 25 dizi içeren çok
merkezli çal›flmas›nda, eriflkin olgular›n sadece yar›-
s›nda iyileflme elde edilebilmifltir.[24] Sonuç olarak
antegrad perforasyonun, epifizleri aç›k olan hasta-
larda baflar›l› bir yöntem oldu¤unu söylemek müm-
kündür.

Epifizleri kapal› olan olgularda, lezyon stabil ise
retrograd perforasyon ve ifllem s›ras›nda aç›lan tü-
nellerden kemik greftlemesi yap›labilir. Antegrad
tekni¤e göre daha komplike olan bu tekni¤in üstün-
lü¤ü eklem k›k›rda¤›na zarar vermeden iyileflmeyi
uyarabilmesidir. Artroskopi ile lezyon yeri saptan-
d›ktan sonra, ön çapraz ba¤ cerrahisi için kullan›lan
tünel k›lavuzlar› yard›m›yla subkondral bölgeye ka-
dar ulaflan delikler aç›l›r (fiekil 3). Perforasyon de-
rinli¤ini saptamak için s›kl›kla floroskopik kontrol
gerekir. Aç›lan tünellerden spongioz kemik grefti
uygulanabilir. Günümüzde daha çok talus oste-
okondritinde popüler olan bu yöntem, diz ekleminde
olgu sunumlar› fleklinde bildirilmifltir.[25]

‹nternal tespit

‹nstabil (evre 3) lezyonlar ve baz› evre 4 lezyon-
larda internal tespit endikedir. Ço¤u olguda ifllem
artroskopik olarak gerçeklefltirilebilir, ancak gerekli
olan durumlarda aç›k cerrahiye geçmekten kaç›n›l-
mamal›d›r. Lezyon önce k›k›rdak bir mentefle üze-
rinde kapak fleklinde kald›r›larak kraterdeki fibröz
dokular kürete edilir. Sklerotik olan krater taban›na
ince delikler aç›larak damarlanma uyar›l›r. Lezyon
yata¤›na yerlefltirildi¤inde çevredeki sa¤lam k›k›r-

daktan daha derinde kal›yorsa, krater taban›na spon-
gioz kemik grefti yerlefltirilerek parça yükseltilir ve
anatomik eklem konturu sa¤lan›r. Daha sonra inter-
nal tespit yöntemlerinden biri uygulan›r (fiekil 4a-c).
Lezyon serbest cisim haline geldikten sonra, eklem
s›v›s›ndan beslenerek büyümeye devam eder ve de-
forme olarak repoze edilmesi imkans›z hale gelebi-
lir. Bu nedenle, ço¤u serbest cismin internal tespiti
mümkün de¤ildir. Ancak, sa¤lam tespit yap›labile-
cek bir kemik dokusu var ve parça yata¤›na anato-
mik olarak yerlefltirilebiliyorsa, evre 4 lezyonlarda
da internal tespit denenebilir.

‹nternal tespit için metal vidalar, biyobozunur
implantlar, K-telleri, kortiko-kansellöz çubuklar gibi
birçok farkl› yöntem tan›mlanm›flt›r. Stabil bir tespit
için en az iki implant gerekir ancak parçan›n boyu-
tuna göre bu say› art›r›labilir. Tespit sonras›nda 6-10
haftal›k bir süre baca¤a yük verilmesinden kaç›n›l-
mal›d›r.

Günümüzde en sa¤lam tespit, metal vidalar ile
sa¤lan›r. Kompresyona izin vermesi iyileflmeyi art›-
r›r. Buna karfl›l›k, iyileflme sa¤land›ktan sonra metal
vidalar›n ç›kart›lmas› gerekir. E¤er iyileflme sa¤la-
namaz ve parçada kollaps meydana gelirse, vidalar›n
karfl› eklem yüzündeki k›k›rda¤a zarar verme riski
vard›r. Ayr›ca metal vidalar MRG’de artefakt yarata-
rak iyileflmenin de¤erlendirilmesini zorlaflt›r›r. En
yayg›n kullan›lan implantlar kanüllü Herbert vidala-
r› ve AO vidalar›d›r. Makino ve ark.[26] Herbert vida-
s› ile tespit yapt›klar› 15 olgunun 50 ay izleminde 14
olguda kaynama sa¤lad›klar›n› belirtmifllerdir. On
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fiekil 3. Osteokondritis dissekansl› eriflkin bir hastada artroskopik retgrograd perforasyon tekni¤i. Ön çapraz ba¤ tibi-
al tünel k›lavuzu kullan›larak k›lavuz telinin yerlefltirilmesi ve skopi alt›nda kanüle matkap ile tünel aç›lmas›.



bir olguluk baflka bir çal›flmada, 16 ayl›k izlemde
Herbert vidas› tespiti ile olgular›n %81’inde iyilefl-
me bildirilmifltir.[27] Cugat ve ark.[28] ise, AO vidas›
kulland›klar› 17 dizin 43 ayl›k izleminde, 14 olguda
baflar›l› sonuç bildirmifllerdir. Vida tespiti sonras›
s›kl›kla immobilizasyon gerekmez, erken dönemde
diz hareketlerine bafllanabilir, ancak 6-10 hafta sü-
reyle tam yük vermekten kaç›nmak gerekir.

Otolog kortikal çubuklar ile tespit ek maliyet ge-
rektirmez ve MRG ile iyileflmenin de¤erlendirilme-
sini engellemez. Buna karfl›n kompresyon sa¤lama-
mas› ve donör alanda ek morbiditeye yol açmas›

yöntemin dezavantajlar›d›r. Tibia metafizo-diafizer
bölgeden elde edilen çubuklar›n haz›rlanmas› zor
olabilir. S›kl›kla ameliyat sonras› alç› tespiti gerekti-
rir. Bu tekni¤i uygulayan Navarro ve ark.[29] 11 olgu-
nun dört y›ll›k izleminde %91 baflar› elde etmifller-
dir. Buna karfl›n baflka bir çal›flmada üç y›ll›k izlem-
de, 10 hastan›n dördünde baflar›s›z sonuç elde edil-
mifl olmas›, tekni¤in vida tespiti kadar sa¤lam olma-
d›¤›n› düflündürmektedir.[30]

Çoklu K-telleri ile tespit 1980’li y›llarda s›k uygu-
lanm›fl bir yöntemdir. Eklem k›k›rda¤›na zarar verilme-
mesi ve ciltalt›nda b›rak›lan tellerin poliklinik flartlar›n-

fiekil 4. Evre 3 osteokondritis dissekansda AO vidas› ile tespit. (a) Ameliyat öncesi
manyetik rezonans görüntüler, (b) iki adet kanüllü AO vidas› uygulanm›fl, (c)
vidalar ç›kart›ld›ktan sonra çekilen manyetik rezonans görüntülerinde iyilefl-
me sa¤lanm›fl.

(a)

(c)(b)
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fiekil 5. On yedi yafl›nda erkek hasta, biyobozunur oklar ile tespit yap›lmas›na ra¤men iyileflme sa¤lanamam›fl ve parça
ayr›lm›fl, lateral olukta serbest cisim olarak görülmekte. Hastaya mozaikplasti uyguland›.

da ç›kart›labilmesi tekni¤in avantajlar›ndand›r. Buna
karfl›n K-telleri ile kompresyon elde edilmesi mümkün
de¤ildir ve cerrahi sonras› uzun süreli immobilizasyon
gerektirir. Anderson ve ark.[31] hepsi eriflkin olan 17 ol-
gunun 5-7 y›ll›k izleminde, 16 olguda bu yöntemle ba-
flar›l› sonuç bildirmifllerdir.

Son y›llarda biyobozunur implantlar, OKD teda-
visinde kullan›lmaya bafllanm›flt›r. Ç›kart›lmalar›n›n
gerekli olmamas› ve iyileflmenin de¤erlendirilmesi
amac›yla çekilen MRG görüntülerinde artefakt ya-
ratmamas› tekni¤in en önemli avantajlar›d›r. Buna
karfl›n, bu implantlar pahal›d›r ve kompresyon güç-
lerini 2-4 gün içinde kaybederler.[32] Damarlanmas›
az olan kemikte y›k›m ürünlerinin uzaklaflt›r›lmas›
yavafl oldu¤u için asidik materyal birikip steril enf-
lamasyonlara yol açabilir.[33] ‹mplant›n kemik içinde-
ki k›sm› yavafl, ekleme yak›n k›sm› h›zl› hidrolize
u¤rayabilir, bu da implant›n parçalan›p serbest ola-
rak eklem bofllu¤una düflmesine yol açabilir. Lez-
yonda kollaps meydana gelirse, ayn› metal implant-
larda oldu¤u gibi karfl› eklem yüzünde hasar ortaya
ç›kabilir.[34] Literatürde farkl› malzeme ve tasar›m
özellikleri olan biyobozunur implantlar kullan›larak
yap›lan OKD tedavilerinde oldukça baflar›l› sonuçlar
bildirilmifltir. Tuompo ve ark.[35] güçlendirilmifl po-
liglikolik asit (SR-PGA) ve güçlendirilmifl polilaktik
asit (SR-PLLA) çubuklar kullanarak tespit ettikleri
24 eriflkin OKD olgusunun 19’unda iyileflme elde et-
mifl ve bir olguda ciddi sinovit ile karfl›laflm›fllard›r.
Dervin ve ark.[36] güçlendirilmifl polilaktik asit (SR-
PLLA) çubuklar ile tespit ettikleri dokuz eriflkin has-

tan›n sekizinde kaynama elde etmifller, ancak olgula-
r›n bir k›sm›nda steroid enjeksiyonu gerektiren ef-
füzyonlar geliflmifltir. Günümüzde fiyat yüksekli¤i
ve aseptik sinovit sorunlar› henüz devam eden bu
implantlar›n tasar›m ve madde özelliklerinin geliflti-
rilmesi ile gelecekte daha yayg›n kullan›m alan› bu-
lacaklar›n› söylemek yanl›fl olmayacakt›r.

Serbest cisim ç›kart›lmas›

Fragman, yerinden ayr›lm›fl ve yerine yerlefltirildi-
¤inde ifllev görmeyecek kadar deforme ise serbest ci-
sim ç›kart›lmas› ve kratere yönelik k›k›rdak rekonst-
rüksiyonu yöntemlerinden biri uygulan›r (fiekil 5).
Sadece serbest cisim ç›kart›lmas› ile, lezyon yük tafl›-
mayan bölgedeyse, orta dönemde kabul edilebilir so-
nuçlar elde edilebilir. Uematsu ve ark.[37] sadece frag-
man ekstraksiyonu yapt›klar› 14 olgunun 8.3 y›ll›k iz-
leminde, olgular›n hepsinde IKDC (International
Knee Documentation Committee) skoruna göre nor-
mal ya da normale yak›n diz elde ettiklerini bildirmifl-
lerdir. Buna karfl›n daha uzun süreli izlemi olan çal›fl-
malarda, özellikle lezyon yük tafl›yan bölgedeyse os-
teoartrit kaç›n›lmazd›r. Wright ve ark.[38] 8.3 y›l izle-
dikleri 17 hastan›n sadece %35’inde iyi sonuç elde
edebilmifllerdir. Benzer bir flekilde 20 y›la kadar takip
ettikleri 20 dizin incelemesinde Anderson ve ark.[39]

ancak %20 iyi sonuç elde edebilmifllerdir. Bu neden-
le serbest cisim ç›kart›ld›ktan sonra dizde geliflecek
artrozu engellemek amac›yla, k›k›rdak rekonstrüksi-
yonu için modern yöntemlerden birinin kullan›lmas›
gereklidir.
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K›k›rdak rekonstrüksiyonu teknikleri

Eklem k›k›rda¤›nda oluflan defektlerin rekonst-
rüksiyonu, çok genifl bir konu olup, bu dergideki
baflka makalelerde ayr›nt›l› olarak incelenecektir.
Ancak, osteokondritis dissekans eksizyonu sonras›
oluflan krater, travmatik k›k›rdak defektlerinden
farkl›d›r ve kendine özgü zorluklar içerir. Travmatik
k›k›rdak lezyonlar›n›n aksine, OKD eksizyonu son-
ras› oluflan kraterde hem genifl bir kemik hem de k›-
k›rdak dokusu kayb› vard›r. Bu nedenle, sadece k›-
k›rdak oluflturmaya yönelik mikrok›r›k gibi yöntem-
ler ço¤u olguda yeterli olmaz ve eklem konturunun
rekonstrüksiyonu için kemik kayb›n›n da giderilme-
si gereklidir. Ayr›ca, klasik yerleflimdeki lezyonlar›n
interkondiler çenti¤e komflu kenar›nda k›k›rdak bir
s›n›r yoktur. Bu da kondrosit transplantasyonu gibi
yöntemlerde sorun yaratabilir. Osteokondritis disse-
kans sonras› ortaya ç›kan defektlerin tedavisinde gü-
nümüze kadar üç ana yöntem bildirilmifltir. Bunlar,
periost transplantasyonu, mozaikplasti ve kondrosit
transplantasyonudur. Son y›llarda yayg›n olarak
araflt›r›lmakta olan matriks temelli otolog k›k›rdak
transplantasyonlar› konusunda henüz uluslararas› li-
teratürde yay›nlanm›fl makaleye rastlanmam›flt›r.

Osteokondritis dissekans tedavisinde periost
transplantasyonunun uzun dönem sonuçlar›n›n bildi-
rildi¤i en önemli çal›flma Madsen ve ark.na[40] aittir.
On sekiz hastan›n sekiz y›ll›k izleminde, sadece iki
olguda iyi sonuç elde edildi¤ini belirten yazarlar; si-
novit, eklem hareket k›s›tl›l›¤›, transplant bölgesinde
eksostoz oluflumu, ek cerrahi gereksinimi gibi ciddi
sorunlar nedeniyle bu yöntemin günümüzde kulla-
n›lmamas› gerekti¤ini bildirmektedirler.

Tedavide otolog kondrosit transplantasyonu ko-
nusunda en genifl çal›flma Peterson ve ark.na[41] aittir.
Elli sekiz eriflkin hastan›n 5.6 y›ll›k izleminde %91
iyi sonuç bildirilen bu çal›flma, krater tedavisindeki
en iyi sonuçlardan birine sahiptir. Ortalama defekt
alan› 5.7 cm2 gibi büyük bir bölgeyi kapsayan bu ça-
l›flmada, 8 mm’den daha derin defektlerde sandviç
tekni¤i kullan›lm›fl, yani önce kemik grefti uygulan-
d›ktan sonra iki periost tabakas› aras›na kondrosit
transplantasyonu yap›lm›flt›r.

Mozaikplasti sonuçlar›n›n sunuldu¤u birçok ça-
l›flmada az say›da OKD olgusu da belirtilmektedir,
ancak, sadece OKD olgular›n›n bildirildi¤i bir çal›fl-
ma yoktur. Karataglis ve ark.[42] k›k›rdak defekti için
mozaikplasti yapt›klar› 36 olgunun 36 ayl›k izlemin-

de %86 iyi sonuç bildirmifllerdir. Ancak, olgular›n
10’u OKD’ye ba¤l› defektlerdir ve bunlar›n sonuçla-
r›, sadece k›k›rdak defekti olan hastalardan daha kötü
bulunmufltur. Dokuz olguda ikincil artroskopi gerek-
sinimi ve iki olguda greft gevflemesinin görülmesi,
sonuçlar›n çok da iyi olmad›¤›n›n göstergesidir. ‹ki
santimetre kareden büyük defektlerde donör saha so-
runlar›, bir kenar›nda kemik s›n›r› yeterli olmayan de-
rin defektlerde eklem konturunun oluflturulmas›ndaki
teknik zorluklar, OKD tedavisine özel sorunlard›r.

Sonuç olarak, OKD tedavisinde hedef, hastan›n
kendi k›k›rda¤›n› korumaya yönelik olmal›d›r. Gü-
nümüzdeki k›k›rdak restorasyonu yöntemlerinin so-
nuçlar› umut verici olmakla birlikte yeterli de¤ildir.
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