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Anabilim Dali, Konya Uygulama ve Arastirma Merkezi

Osteokondritis dissekans (OKD), osteokondral bir par-
camin, altindaki kemik yatagindan ayrilmast ile karakte-
rize, etyolojisi bilinmeyen bir hastaliktir. Epifizleri acik
olan hastalarda gériilen juvenil formunda kendiliginden
iyilesme orant %60-90 arasindayken, eriskin tipinde iyi-
lesme olasiligi ¢ok diistiktiir. Hastaligin tanisi icin direkt
grafiler yeterli olurken, seyri ve iyilesmesinin degerlen-
dirilmesinde manyetik rezonans goriintiileme (MRG) en
degerli yontemdir. Son yillarda lezyonun stabilitesini be-
lirlemek icin tamimlanan MRG dlciitlerinin klinik kore-
lasyonu oldukca yiiksektir. Juvenil tipinde ayrilma bulgu-
su yoksa konservatif izlem yeterlidir. Ayrilma bulgusu
olan veya eriskinlerde goriilen lezyonlarda cerrahi teda-
vi gerekir. Ayrilmamis lezyonlarda artroskopik antegrad
perforasyon, damarlanmay: artirarak iyilesmeyi uyarir.
Instabil lezyonlarda internal tespit ve greftleme en iyi so-
nuclari verir. Internal tespit icin kaniillii metal vidalar en
yaygin kullanilan implantlar olmasina karsin, son yillar-
da biyobozunur implantlarin kullamimi da giindeme gel-
mistir. Ayrilnmis ve yerine yerlestirilemeyecek kadar de-
forme olmus lezyonlarda, serbest cisim eksizyonu uygu-
lanmali ve modern kikirdak restorasyonu yontemlerinden
biri tercih edilmelidir. Sadece serbest par¢a eksizyonu-
nun uzun dénem sonuglari kétiidiir. Beraberinde ciddi
kemik kaybi olmasi, genis bir alani tutmasi ve iyi sinirli
olmamast nedeniyle kikirdak restorasyonu tekniklerinin
de kendine 6zgii sorunlari vardir.

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 parcanin altindaki kemik yatagindan ayrilmasi ile
karakterize bir hastaliktir. Parcanin iizerini kaplayan
hiyalin kikirdak eklem sivisindan beslendigi i¢in
canli kalirken, altindaki subkondral kemik nekrotik-

tir. Nekrotik parcanin yerlestigi kraterde, canli ke-
mik arasinda bir fibr6z doku bulunur. En sik diz ek-
leminde goriiliir, bunun diginda ayak bilegi, dirsek
ve nadiren kalca ekleminde yerlesir. Literatiirde en
stk kaynak gosterilen Linden’in™ ¢aligmasinda insi-
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dans erkeklerde 29/100.000, kadinlarda 18/100.000
olarak bildirilmistir. Hastalik %15-30 olguda iki ta-
raflidir.” iki tarafli olgularin seyri ve semptom sid-
deti ayn1 olmayabilir, bu nedenle mutlaka karg1 ta-
raftaki eklem de degerlendirilmelidir. En sik 10-15
yaslar1 arasinda ortaya cikar. Epifizleri heniiz acik
olan hastalarda goriilen OKD juvenil, epifizler ka-
pandiktan sonra saptanan lezyonlar erigkin tipi ola-
rak adlandirilir. Erigkin yaslarda saptanan lezyonla-
rin bir kismi, ¢ocuklukta olusan lezyonlarin bulgu
vermeye baslamasiyla ortaya ¢ikanlar, bir kismi ise
yeni olusan lezyonlardir.” Juvenil ve eriskin formla-
rin seyri birbirinden cok farklidir. Juvenil formda
spontan iyilesme ¢ok yiiksek oranda gergeklesirken,
eriskin tipte cerrahi girisim olmadan iyilesme sansi
cok diigtiktiir.

Etyoloji

Osteokondritis dissekansin etyolojisi konusunda
bir¢ok teori olmakla birlikte, bugiin icin kesinlik ka-
zanmig bir neden gosterilememistir. Herediter fak-
torler, aksesuvar kemiklesme merkezlerinin ayrilma-
s1, endokrinopatiler, vaskiiler yetmezlik, tekrarlayan
mikrotravmalar, tibial epinlerin femur kondilini si-
kistirmasi gibi bircok teori 6ne siirtilmiigse de hicbi-
ri hastaligin patogenezini tam olarak aciklayama-
maktadir. Bu konuda ayrintili tartigmalar Crawford
ve Safran™ile Flynn ve ark.” yakin zamanda ¢ikan
makalelerinde bulunabilir. Eklem hiperlaksitesi, ge-
nu varum-valgum, Osgood-Schlatter, Sinding Lar-
sen hastalig1 gibi bir¢ok lokal faktor OKD ile iliski-
lendirilmistir. Ancak bunlarin i¢inde en ¢ok ilgi ce-
keni lateral diskoid meniskiis varlig1 veya cerrahisi
sonrasinda lateral femoral kondilde ortaya ¢ikan lez-
yondur.” Lateral kompartmanda olusan anormal yiik
transferinin, subkondral kirik ve vaskiiler yetmezli-
ge yol acarak OKD olusturdugu ileri siiriilmektedir.
Lateral meniskiis cerrahisinden 20 yil sonra ortaya
cikan lezyonlarin bildirilmis olmasi, tekrarlayan
mikro-travmalarin etyolojide rolii olabilecegini dii-
stindiirmektedir.”"

Klinik bulgular

Iyi tanimlanamayan diz 6nii agris1 ve aralikli sis-
lik en sik rastlanan yakinmalardir. Agrili donemler-
de antaljik topallama belirgin hale gelebilir. Lezyon
yerinden ayrildiysa, takilma-kilitlenme gibi mekanik
yakinmalar ortaya cikar. Fizik inceleme sirasinda il-
gili kondil palpasyonla agrilidir (Axhausen belirtisi).
Degisen derecelerde effiizyon palpe edilebilir. Wil-

son testi, 30 ile 90 derece arasinda diz ekstansiyona
getirilirken, tibia i¢ rotasyona zorlandiginda hasta-
nin agrisinin olmast, dig rotasyon hareketi ile agrinin
azalmasidir. Agrinin olus mekanizmasi, eminensiya-
nin i¢ rotasyon sirasinda kondildeki OKD lezyonunu
sikistirmas1 olarak one siiriilmiistiir, ancak sadece
klasik yerlesimdeki lezyonlar icin gecerlidir. Yata-
gindan ayrilip serbest cisim haline gelen parcalar,
zay1f hastalarda palpe edilebilir.

Tani

Direkt radyografiler cogu olguda tani icin yeterli-
dir. On-arka ve yan grafilere ek olarak 30-50 derece
fleksiyonda elde edilen tiinel pozisyonunda grafiler
interkondiler ¢entik ve posterior femoral kondilleri
gosterirken, tanjansiyel grafiler de patella eklem yiizii-
nii gosterir. Direkt grafilerde lezyon, alttaki kemikten
ince bir radyolusent hat ile ayrilmis, hafif sklerotik bir
kemik adacig seklinde goriiliir. Erigkin bazi olgularda
osteonekrozdakine benzer bir sekilde kollaps goriile-
bilir. Bu lezyonlarin femur kondilinde goriilen aksesu-
var kemiklesme merkezlerinden ayrilmast bazen zor
olabilir. Ozellikle travma sonrasi ¢ekilen grafilerde in-
sidental olarak saptanan bu aksesuvar kemiklesme
merkezlerini, OKD’den ayirt etmek icin manyetik re-
zonans goriintiileme gerekli olabilir (Sekil 1a-c).”

Osteokondritis dissekans diz ekleminde en sik me-
dial femoral kondilin lateralinde, interkondiler ¢entik-
te arka capraz bagin yapisma yeri civarinda goriiliir.
Bu bolge klasik yerlesim olarak adlandirilir ve olgu-
larin %50-70’ini olusturur. Hefti ve ark.nin™ 798 dizi
inceledigi calismalarinda lezyonlarin %51°1 klasik
yerlesimde bulunmustur. Medial kondilde santral yer-
lesim %19 ve medial yerlesim %7 olarak bildirilmis-
tir. Ayn1 ¢alismada lateral femoral kondilde %17, pa-
tellada %7 oraninda tutulum saptanirken, sadece bir
olguda tibia platosunda OKD goriilmiistiir.

Lezyonun boyutlar1 yerlesimi, epifizlerin acgik
olup olmadig1 ve stabil olup olmadig1 gibi kriterler
prognoz hakkinda bilgi verir ve tedavi planlama-
sinda onemlidir. Direkt grafiler lezyonu tanimla-
mak i¢in yeterli olmakla birlikte, prognoz tayini
acisindan altin standart manyetik rezonans goriin-
tiilemedir (MRG). Yakin zamanda tanimlanan
MRG kriterleri ile lezyonun yatagindan ayrilip ay-
rilmayacagi biiyiilk oranda tahmin edilebilir.
O’Connor ve ark.na"” gore, fragman arkasinda sivi
varligint gosteren T, agirlikli kesitlerde yiiksek in-
tensiteli bir hat olmasi, bu hattin eklem kikirdagin-
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da bir yarik ya da defekt ile iliskili olmasi1 ve gado-
linyum ile cekilen kontrastli goriintiilerde intensite
artig1 gostermemesi parcanin yatagindan ayrilma
egiliminde oldugunun gostergesidir. Eskiden sanil-
diginin aksine, fragman arkasindaki yiiksek inten-
siteli hat her zaman eklem sivis1 degildir ve granii-
lasyon dokusu da olabilir. Graniilasyon dokusu, ga-
dolinyum ile intensite artis1 gosterirken, eklem si-
vis1 gdstermez. Bu ayirim, prognoz tayini agisindan

onemlidir. Nitekim Yoshida ve ark."" fragman ar-
kasinda yiiksek intensiteli hat olan 16 olgunun do-
kuzunda spontan iyilesme oldugunu gostermis ve
ayrilma bulgusu olarak fragmanin arkasinda yiik-
sek intensiteli cift ¢izginin kullanilmasint 6nermig-
lerdir. Ayrica, lezyonun altinda 5 mm’den genis ho-
mojen bir hat olmasi ve eklem kikirdaginda 5
mm’den biiyiik fokal bir defektin olmasi da instabi-
lite kriteri olarak tanimlanmigtir."”

nan aksesuvar kemiklesme merkezi. (a) Direkt radyografiler, (b) manyetik rezonans
goérintilerinde kikirdak devamliligi iyi, (¢) iki yil sonraki kontrol grafilerinde lezyon
tamamen kaybolmus.



116

Acta Orthop Traumatol Turc

Tablo 1. Osteokondritis dissekansin manyetik rezonans
goriintiileme siniflamasi (Dipaola)

Tablo 2. Osteokondritis dissekansin artroskopik
siniflamasi (Guhl)

TipI.  Kikirdakta yarik yok

Tip II.  Kikirdakta yarik var, fragman arkasinda diisiik
intensiteli hat (fibroz baglanti)

Tip III. Kikirdakta yarik var, fragman arkasinda yiiksek
intensiteli siv1

Tip IV. Serbest cisim ve krater

Cahill ve Berg,"” Teknesyum-99 m ile kemik sin-
tigrafisi kullanarak bir siniflama 6nermisler ve bu-
nun prognostik oldugunu savunmuslardir.Ancak,
giiniimiizde MRG’nin yaygin olarak kullanilmasi ile
giincelligini kaybetmistir.

Artroskopi, OKD tanist ve lezyonun stabilitesi-
nin degerlendirilmesi agisindan en degerli yontem-
lerden biridir. Genellikle artroskopi sirasinda lezyo-
na yonelik bir cerrahi girisim de uygulanir.

Siniflama

Osteokondritis dissekans icin radyolojik, sintigra-
fik, manyetik rezonans, artroskopik bulgulara gore ce-
sitli stniflamalar onerilmistir. Biitiin siniflamalarda ev-
re 1’den 4’e dogru hastaligin siddeti artar, erken evre-
de yataginda stabil olan lezyon ileri evrelerde ayrilir ve
serbest cisim haline gelir. Dipaola ve ark." tarafindan
onerilen MRG smiflamasmin (Tablo 1), Guhl™ tara-
findan onerilen artroskopik siniflama (Tablo 2) ile
%385 oraninda bir korelasyon gosterdigi bulunmustur.

International Cartilage Repair Society (ICRS),
Berndt-Harty ve Guhl siniflamasinin benzer 6zellikle-
rini alip yeni bir siniflama 6nermistir. Cerrahi tedavi-
ye yonelik olan bu siniflama Tablo 3’te verilmistir.

Siiflamalarin 6nemi, cerrahi tedaviyi planlama-
da yol gostermesidir. Her evredeki lezyonun tedavi-
si farklidir.

Dogal seyir

Osteokondritis dissekansin dogal seyri iki yonde
ilerleyebilir. Lezyon yatagindan ayrilmamus ve iizerin-
deki kikirdak saglam ise nekrotik kemik alan1 kiigiiliir
ve ana kemige kaynama saglanir. Bu daha cok juvenil
hastalar icin gecerlidir. Baz1 ¢ocuk hastalarla, cogu
erigkin olgularda lezyon iyilesmez, bazen stabil ve
asemptomatik olarak yerinde kalir, ancak ¢cogu zaman
semptom verir ve tedavi edilmezse yatagindan ayrila-
rak serbest cisim haline gelir. Tedavi edilememis
OKD’nin dogal seyri konusunda literatiirde ileriye do-
niik (prospektif) bir ¢alisma bulunmamakla beraber,

Tip I.  Kikirdakta yumusama ve diizensizlik, fissiir
yok, fragman belli degil

Tip II.  Eklem kikirdaginda belirgin hat ancak
fragmanda hareket yok

Tip II. Kismi ayrilma, hareketli ancak bir kismi1 hala
tutunuyor

Tip IV. Serbest cisim ve krater

Tablo 3. Osteokondritis dissekansin International
Cartilage Repair Society siniflamast

Evre 1. Palpasyonla yumusamus, stabil, kikirdak
devamlilig1 bozulmamus

Evre 2. Kismi ayrilma, palpasyonla stabil
Evre 3. Tamamen ayrilmis, ancak yataginda duruyor

Evre 4. Bos krater, serbest cisim, A: 10 mm’den daha
az krater; B: 10 mm’den derin krater

cok sayida hastay1 iceren geriye doniik (retrospektif)
calismalardan bazi ¢ikarimlar elde edilebilir. Genel
olarak, epifizleri acik olan hastalarda, lezyon capi 2
cm’den kiiclik, MRG’de ayrilma bulgusu yok ve lez-
yon yiik tagimayan bolgedeyse, spontan iyilesme san-
siin yiiksek oldugu kabul edilmektedir.*'" Avrupa
Pediatrik Ortopedi Dernegi’nin 509 dizi igeren cok
merkezli calismasinda, yukarida belirtilenlere ek ola-
rak agn ve effiizyon gibi klinik bulgularla, direkt gra-
filer ve bilgisayarli tomografinin lezyonun ayrilmasi
konusunda iyi gostergeler olmadigi saptanmigtir.” Bu
nedenle, konservatif izlenen olgularin diizenli MRG
kontrolleri uygun olacaktir.

Tedavi

Osteokondritis dissekans tedavisinde temel he-
def, kikirdak biitiinliigiinii bozmadan, lezyonun alt-
taki kemige iyilesmesini saglamaktir. Bu basarili ol-
madig1 takdirde, eklem kikirdaginin restore edilme-
si i¢in girigsimler uygulanabilir.

Konservatif tedavi

Epifizleri acik olan hastalarda, MRG’de ayril-
ma bulgusu yoksa, konservatif tedavi yapilabilir
(Sekil 2a, b). Al¢iya alma, koltuk degnegi ile yiik-
ten kurtarma gibi tarihsel tedavilerin, sadece spor-
tif aktiviteyi kisitlamaya bir {istiinligi gosterile-
memistir. Bu nedenle, basit analjezik veya nonste-
roid antienflamatuvar ilaclar ile semptomatik teda-
vi ve sicramali/darbeli sportif aktivitelerden kagin-
mak cogu olguda yeterli olur. Alt1 aylik aralarda
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lezyonun iyilesme veya ayrilma yoniindeki seyri
takip edilebilir. Iki tarafli olan olgularda, lezyonla-
rin seyrinin aynt olmasi gerekmez, bir taraf iyiye
giderken kars! taraf yatagindan ayrilabilir. Cesitli
calismalarda juvenil OKD’lerin %50-95 oraninda
konservatif tedavi ile iyilestigi bildirilmigtir."”""

Cerrabhi tedavi secenekleri

Osteokondritis dissekansin cerrahi tedavisinde bir-
cok farkli yontem tanimlanmistir. Ayrilmamis (evre 1-
2) lezyonlarda alti ay-bir yillik konservatif tedaviye
yanit vermeyen ve semptomatik olan olgularda cerra-
hi tedavi endikedir. Bu olgularda amag, vaskiilariteyi
artirip iyilesmeyi uyarmaktir. Bunun igin antegrad ve-
ya retrograd perforasyon teknikleri uygulanir. Instabil
(evre 3) veya ayrilmig lezyonlarda amaglar, eklem
konturunu saglamak, hiyalen kikirdagi korumak ve
parcanin ana kemige kaynamasini saglamaktir. Bunun
icin cesitli internal tespit yontemleri ile birlikte kemik
greftlemesi kullanilabilir. Lezyon serbest cisim haline
gelmis ve tespiti miimkiin degilse (evre 4), kikirdak re-
konstriiksiyonu yontemlerinden biri tercih edilmelidir.

Perforasyon teknikleri

Guhl™ evre 2 yani kikirdak fissiiriiniin belirgin
oldugu ancak palpasyon ile stabil olan lezyonlarda

endikedir. Trans-kondral yani antegrad perforasyon,
en sik yapilan yontemdir. Fissiir hattindan ve lezyo-
nun lizerinden ince matkap uglari ile girilerek sag-
lam kemige kadar ulasan coklu delikler acilir. Amag
vaskiilariteyi artirip, iyilesmeyi uyarmaktir. Eklem
kikirdagina en az hasar1 vermek icin ayni noktadan
degisik yonde delikler agilmalidir. Epifizleri acgik
olan olgularda en sik uygulanan bu yontem ile juve-
nil OKD’de %90’ iizerinde basarili sonuglar bildi-
rilmistir. Kawasaki ve ark.” eklem kikirdagina zarar
vermemek i¢in perforasyonu, interkondiler bolgede-
ki kikirdak olmayan alandan yapmay1 énermis ve 16
olgunun hepsinde iyilesme sagladiklarini belirtmis-
lerdir. Kocher ve ark.” 23 hastanin 30 dizine bu
yontemi uygulamig ve 3.9 yillik izlemde olgularin
hepsinde lezyonun iyilestigini saptamislardir. Orta-
lama iyilegsme siiresinin 4.4 ay oldugu bu calismada,
sonuglar iizerinde en etkili olan faktoriin hasta yagi-
nin kiiciik olmasi1 bulunmustur. Benzer bir sekilde
Aglietti ve ark.” 14 ¢ocugun 16 dizinin hepsinde
transkondral perforasyon ile iyilesme sagladiklarini
bildirmislerdir. Buna karsilik, epifizleri kapali olan
olgularda yontemin bagar1 sanst ¢cok daha diisiiktiir.
Anderson ve ark.nin™' 24 olguluk ¢aligmasinda, an-
tegrad perforasyon ile juvenil lezyonlarin hepsinde
iyilesme saglanirken, epifizi kapali hastalarin ancak

\

Sekil 2. Dokuz yasinda kiz gocugu. iki tarafli klasik yerlesimde osteokondritis dissekans. (a) Basvuru aninda geki-
len manyetik rezonans goéruntilerde, yag baskilamali kesitlerde fragman arkasinda intensite artisi var, an-
cak kikirdakta fissir yok. (b) Ug yil sonraki kontrol manyetik rezonans gériintilerde lezyon iyilesmis. Has-
tanin diger dizindeki lezyonda progresyon goérilmesi Uzerine vida ile internal tespit yapildi.
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yarisinda iyilesme saglanabilmistir. Benzer sekilde,
Fransiz Artroskopi Cemiyeti’nin 25 dizi igeren ¢ok
merkezli ¢calismasinda, erigkin olgularin sadece yari-
sinda iyilesme elde edilebilmistir.”” Sonug olarak
antegrad perforasyonun, epifizleri acik olan hasta-
larda bagarilt bir yontem oldugunu sdylemek miim-
kiindiir.

Epifizleri kapali olan olgularda, lezyon stabil ise
retrograd perforasyon ve islem sirasinda acilan tii-
nellerden kemik greftlemesi yapilabilir. Antegrad
teknige gore daha komplike olan bu teknigin iistiin-
ligii eklem kikirdagina zarar vermeden iyilesmeyi
uyarabilmesidir. Artroskopi ile lezyon yeri saptan-
diktan sonra, 6n capraz bag cerrahisi icin kullanilan
tiinel kilavuzlart yardimiyla subkondral bolgeye ka-
dar ulasan delikler acilir (Sekil 3). Perforasyon de-
rinligini saptamak icin siklikla floroskopik kontrol
gerekir. Acilan tiinellerden spongioz kemik grefti
uygulanabilir. Giliniimiizde daha c¢ok talus oste-
okondritinde popiiler olan bu yontem, diz ekleminde
olgu sunumlari seklinde bildirilmistir.”

Internal tespit

Instabil (evre 3) lezyonlar ve bazi evre 4 lezyon-
larda internal tespit endikedir. Cogu olguda islem
artroskopik olarak gerceklestirilebilir, ancak gerekli
olan durumlarda acik cerrahiye gecmekten kaginil-
mamalidir. Lezyon 6nce kikirdak bir mentese iize-
rinde kapak seklinde kaldirilarak kraterdeki fibroz
dokular kiirete edilir. Sklerotik olan krater tabanina
ince delikler agilarak damarlanma uyarilir. Lezyon
yatagma yerlestirildiginde cevredeki saglam kikir-

L

Sekil 3. Osteokondritis dissekansli eriskin bir hastada artroskopik retgrograd perforasyon teknigi. On capraz bag tibi-
al tinel kilavuzu kullanilarak kilavuz telinin yerlestiriimesi ve skopi altinda kanile matkap ile tiinel agilmasi.

daktan daha derinde kaliyorsa, krater tabanina spon-
gioz kemik grefti yerlestirilerek parca yiikseltilir ve
anatomik eklem konturu saglanir. Daha sonra inter-
nal tespit yontemlerinden biri uygulanir (Sekil 4a-c).
Lezyon serbest cisim haline geldikten sonra, eklem
swvisindan beslenerek biiylimeye devam eder ve de-
forme olarak repoze edilmesi imkansiz hale gelebi-
lir. Bu nedenle, ¢ogu serbest cismin internal tespiti
miimkiin degildir. Ancak, saglam tespit yapilabile-
cek bir kemik dokusu var ve parga yatagina anato-
mik olarak yerlestirilebiliyorsa, evre 4 lezyonlarda
da internal tespit denenebilir.

Internal tespit icin metal vidalar, biyobozunur
implantlar, K-telleri, kortiko-kansell6z ¢cubuklar gibi
bir¢ok farkli yontem tanimlanmistir. Stabil bir tespit
icin en az iki implant gerekir ancak par¢anin boyu-
tuna gore bu say1 artirilabilir. Tespit sonrasinda 6-10
haftalik bir siire bacaga yiik verilmesinden kaginil-
malidir.

Giinlimiizde en saglam tespit, metal vidalar ile
saglanir. Kompresyona izin vermesi iyilesmeyi arti-
rir. Buna karsilik, iyilesme saglandiktan sonra metal
vidalarin ¢ikartilmasi gerekir. Eger iyilesme sagla-
namaz ve parcada kollaps meydana gelirse, vidalarin
karst eklem yiiziindeki kikirdaga zarar verme riski
vardir. Ayrica metal vidalar MRG’de artefakt yarata-
rak iyilesmenin degerlendirilmesini zorlagtirir. En
yaygin kullanilan implantlar kaniillii Herbert vidala-
r1 ve AO vidalaridir. Makino ve ark.” Herbert vida-
st ile tespit yaptiklart 15 olgunun 50 ay izleminde 14
olguda kaynama sagladiklarini belirtmislerdir. On
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bir olguluk bagka bir calismada, 16 aylik izlemde
Herbert vidast tespiti ile olgularin %81 inde iyiles-
me bildirilmistir.”” Cugat ve ark.” ise, AO vidasi
kullandiklar1 17 dizin 43 aylik izleminde, 14 olguda
basarili sonu¢ bildirmiglerdir. Vida tespiti sonrasi
siklikla immobilizasyon gerekmez, erken donemde
diz hareketlerine baglanabilir, ancak 6-10 hafta sii-
reyle tam yiik vermekten kaginmak gerekir.

Otolog kortikal ¢cubuklar ile tespit ek maliyet ge-
rektirmez ve MRG ile iyilesmenin degerlendirilme-
sini engellemez. Buna karsin kompresyon saglama-
mast ve donor alanda ek morbiditeye yol acmasi

Sekil 4. Evre 3 osteokondritis disseka

nsda AO vidasi ile tespit. (a) Ameliyat 6ncesi

yontemin dezavantajlaridir. Tibia metafizo-diafizer
bolgeden elde edilen ¢ubuklarin hazirlanmasi zor
olabilir. Siklikla ameliyat sonrasi alci tespiti gerekti-
rir. Bu teknigi uygulayan Navarro ve ark.” 11 olgu-
nun dort yillik izleminde %91 basar1 elde etmisler-
dir. Buna karsin bagka bir ¢aligmada ii¢ yillik izlem-
de, 10 hastanin dordiinde basarisiz sonug elde edil-
mis olmasi, teknigin vida tespiti kadar saglam olma-
digin1 diigiindiirmektedir."”

Coklu K-telleri ile tespit 1980°li yillarda sik uygu-
lanmug bir yontemdir. Eklem kikirdagina zarar verilme-
mesi ve ciltaltinda birakilan tellerin poliklinik sartlarin-

i

manyetik rezonans goéruntuler, (b) iki adet kantlli AO vidasi uygulanmis, (¢)
vidalar ¢ikartildiktan sonra ¢ekilen manyetik rezonans gériintilerinde iyiles-

me saglanmis.
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da cikartilabilmesi teknigin avantajlarindandir. Buna
karsin K-telleri ile kompresyon elde edilmesi miimkiin
degildir ve cerrahi sonrasi uzun siireli immobilizasyon
gerektirir. Anderson ve ark.”" hepsi erigkin olan 17 ol-
gunun 5-7 yillik izleminde, 16 olguda bu yontemle ba-
saril1 sonug bildirmislerdir.

Son yillarda biyobozunur implantlar, OKD teda-
visinde kullanilmaya baglanmigtir. Cikartilmalarinin
gerekli olmamasi ve iyilesmenin degerlendirilmesi
amaciyla cekilen MRG goriintiilerinde artefakt ya-
ratmamast teknigin en 6nemli avantajlaridir. Buna
karsin, bu implantlar pahalidir ve kompresyon giic-
lerini 2-4 giin icinde kaybederler.”” Damarlanmasi
az olan kemikte yikim iiriinlerinin uzaklastirilmasi
yavas oldugu icin asidik materyal birikip steril enf-
lamasyonlara yol acabilir.”” Implantin kemik iginde-
ki kismi yavas, ekleme yakin kismi hizli hidrolize
ugrayabilir, bu da implantin parcalanip serbest ola-
rak eklem bosluguna diismesine yol acgabilir. Lez-
yonda kollaps meydana gelirse, ayni metal implant-
larda oldugu gibi kars1 eklem yiiziinde hasar ortaya
cikabilir.”?" Literatiirde farkli malzeme ve tasarim
ozellikleri olan biyobozunur implantlar kullanilarak
yapilan OKD tedavilerinde oldukga basarili sonuglar
bildirilmigtir. Tuompo ve ark.”” giiclendirilmis po-
liglikolik asit (SR-PGA) ve giiclendirilmis polilaktik
asit (SR-PLLA) cubuklar kullanarak tespit ettikleri
24 erigskin OKD olgusunun 19’unda iyilesme elde et-
mig ve bir olguda ciddi sinovit ile karsilasmiglardir.
Dervin ve ark.™ giiclendirilmis polilaktik asit (SR-
PLLA) cubuklar ile tespit ettikleri dokuz erigkin has-

tanin sekizinde kaynama elde etmisler, ancak olgula-
rin bir kisminda steroid enjeksiyonu gerektiren ef-
fiizyonlar gelismistir. Gilintimiizde fiyat yiiksekligi
ve aseptik sinovit sorunlar1 heniiz devam eden bu
implantlarin tasarim ve madde 6zelliklerinin gelisti-
rilmesi ile gelecekte daha yaygin kullanim alani bu-
lacaklarim sdylemek yanlis olmayacaktir.

Serbest cisim cikartilmasi

Fragman, yerinden ayrilmis ve yerine yerlestirildi-
ginde islev gormeyecek kadar deforme ise serbest ci-
sim ¢ikartilmasi ve kratere yonelik kikirdak rekonst-
riiksiyonu yontemlerinden biri uygulanir (Sekil 5).
Sadece serbest cisim ¢ikartilmasi ile, lezyon yiik tasi-
mayan bolgedeyse, orta donemde kabul edilebilir so-
nuglar elde edilebilir. Uematsu ve ark.”” sadece frag-
man ekstraksiyonu yaptiklart 14 olgunun 8.3 yillik iz-
leminde, olgularin hepsinde IKDC (International
Knee Documentation Committee) skoruna gore nor-
mal ya da normale yakin diz elde ettiklerini bildirmis-
lerdir. Buna karsin daha uzun siireli izlemi olan calis-
malarda, ozellikle lezyon yiik tagiyan bolgedeyse os-
teoartrit kacinilmazdir. Wright ve ark.”™ 8.3 yi1l izle-
dikleri 17 hastanin sadece %35’inde iyi sonug elde
edebilmiglerdir. Benzer bir sekilde 20 yila kadar takip
ettikleri 20 dizin incelemesinde Anderson ve ark."™
ancak %20 iyi sonug elde edebilmislerdir. Bu neden-
le serbest cisim ¢ikartildiktan sonra dizde gelisecek
artrozu engellemek amacrtyla, kikirdak rekonstriiksi-
yonu i¢in modern yontemlerden birinin kullanilmasi
gereklidir.

FaLe ¢ 4

Sekil 5. On yedi yasinda erkek hasta, biyobozunur oklar ile tespit yapiimasina ragmén iyilesme saglanamamis ve parca
ayrilmig, lateral olukta serbest cisim olarak gérilmekte. Hastaya mozaikplasti uygulandi.
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Kikirdak rekonstriiksiyonu teknikleri

Eklem kikirdaginda olusan defektlerin rekonst-
riiksiyonu, cok genis bir konu olup, bu dergideki
bagka makalelerde ayrintili olarak incelenecektir.
Ancak, osteokondritis dissekans eksizyonu sonrasi
olusan krater, travmatik kikirdak defektlerinden
farklidir ve kendine 6zgii zorluklar icerir. Travmatik
kikirdak lezyonlarinin aksine, OKD eksizyonu son-
rast olusan kraterde hem genis bir kemik hem de ki-
kirdak dokusu kaybi vardir. Bu nedenle, sadece ki-
kirdak olusturmaya yonelik mikrokirik gibi yontem-
ler ¢cogu olguda yeterli olmaz ve eklem konturunun
rekonstriiksiyonu i¢in kemik kaybinin da giderilme-
si gereklidir. Ayrica, klasik yerlesimdeki lezyonlarin
interkondiler centige komsu kenarinda kikirdak bir
sinir yoktur. Bu da kondrosit transplantasyonu gibi
yontemlerde sorun yaratabilir. Osteokondritis disse-
kans sonrasi ortaya c¢ikan defektlerin tedavisinde gii-
niimiize kadar {i¢ ana yontem bildirilmistir. Bunlar,
periost transplantasyonu, mozaikplasti ve kondrosit
transplantasyonudur. Son yillarda yaygin olarak
arastirllmakta olan matriks temelli otolog kikirdak
transplantasyonlar1 konusunda heniiz uluslararasi li-
teratiirde yayinlanmig makaleye rastlanmamastir.

Osteokondritis dissekans tedavisinde periost
transplantasyonunun uzun dénem sonuglarinin bildi-
rildigi en onemli caliyma Madsen ve ark.na™*" aittir.
On sekiz hastanin sekiz yillik izleminde, sadece iki
olguda iyi sonug elde edildigini belirten yazarlar; si-
novit, eklem hareket kisitlili§i, transplant bolgesinde
eksostoz olusumu, ek cerrahi gereksinimi gibi ciddi
sorunlar nedeniyle bu yontemin giiniimiizde kulla-
nilmamasi gerektigini bildirmektedirler.

Tedavide otolog kondrosit transplantasyonu ko-
nusunda en genis caligma Peterson ve ark.na™" aittir.
Elli sekiz erigkin hastanin 5.6 yillik izleminde %91
iyi sonug bildirilen bu calisma, krater tedavisindeki
en iyi sonuglardan birine sahiptir. Ortalama defekt
alan1 5.7 cm® gibi biiyiik bir bolgeyi kapsayan bu ¢a-
lismada, 8 mm’den daha derin defektlerde sandvig
teknigi kullanilmis, yani 6nce kemik grefti uygulan-
diktan sonra iki periost tabakasi arasina kondrosit
transplantasyonu yapilmuigtir.

Mozaikplasti sonuglarinin sunuldugu bircok ca-
lismada az sayida OKD olgusu da belirtilmektedir,
ancak, sadece OKD olgularinin bildirildigi bir ¢alis-
ma yoktur. Karataglis ve ark.”” kikirdak defekti i¢in
mozaikplasti yaptiklart 36 olgunun 36 aylik izlemin-

de %86 iyi sonug¢ bildirmislerdir. Ancak, olgularin
10’u OKD’ye bagl defektlerdir ve bunlarin sonugla-
11, sadece kikirdak defekti olan hastalardan daha kotii
bulunmustur. Dokuz olguda ikincil artroskopi gerek-
sinimi ve iki olguda greft gevsemesinin goriilmesi,
sonuglarin ¢ok da iyi olmadigmin gostergesidir. Iki
santimetre kareden biiyiik defektlerde dondr saha so-
runlari, bir kenarinda kemik sinir1 yeterli olmayan de-
rin defektlerde eklem konturunun olusturulmasindaki
teknik zorluklar, OKD tedavisine 6zel sorunlardir.

Sonug olarak, OKD tedavisinde hedef, hastanin
kendi kikirdagin1 korumaya yonelik olmalidir. Gii-
niimiizdeki kikirdak restorasyonu yontemlerinin so-
nuglar1 umut verici olmakla birlikte yeterli degildir.
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