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ÖZET

Giriþ: Dize yönelik artroskopik cerrahi iþlemlerdeki
geliþmelere baðlý olarak osteokondritis dissekans'ýnda
tedavisi artroskopik yapýlabilmektedir. Biz bu
çalýþmada osteokondritis dissekans tanýsý alan ve
tedavisi artroskopi yardýmýyla yapýlan hastalarý,
uygulanan tedavileri ve sonuçlarýný bildirdik.

Hastalar ve Yöntem: Ocak 1993-Kasým 1998
yýllarý arasýnda çeþitli diz problemleri nedeniyle
kliniðimizde artroskopi uygulanan 850 hastadan
24'üne osteokondritis dissekans tanýsý konuldu ve
tedavi edildi. Dört hastada eklem temas (yük binen)
yüzeyinden kopmuþ ve 1 cm'den büyük
kosteokondral parçalar, krater ve parçanýn kemik
yüzeyleri artroskopik týraþlayýcý ile tazelenerek
artroskopi yardýmýyla mini AO vidasý ile yerine tespit
edildi. Yirmi dizde ise yerine tespit edilemeyecek
durumda olan (1 cm'den küçük, parçalý, ince ve
kemik dokusu kaybolmuþ) fragmanlar çýkarýldý.
Bunlardan 12'sinde subkondral preforasyon, 8'ine
mikrokýrýk oluþturuldu.

Bulgular: Hastalar ortalama 19 ay takip edildiler.
Artroskopik tedavilerden sonra hastalarýn tamamýnda
þikayetlerde düzelme ve diz fonksiyonlarýnda iyileþme
gözlendi. Fakat özellikle 3 yýldan fazla takibi olan
hastalarda, yük binen kondil kýsmýnda, 1 cm çaptan
daha büyük krater lezyonlarda klinik ve radyolojik
dejeneratif deðiþikliklerde artýþ dikkati çekmekteydi.

Tartýþma: Serbest parçalarýn çýkarýlmasý ve
kraterde fibrokartilaj geliþimini uyarmak için
yapýlan subkondral perforasyon veya mikrokýrýk
iþleminin artroskopi yardýmýyla yapýlmasý ile %79
oranýnda baþarýlý sonuç alýnarak, hastalarda erken
ayaða kalkma, erken rehabilitasyon ve klinik
belirtilerde düzelme tespit edildi.

Anahtar Kelimeler: Osteokondritis dissekans,
Diz, Serbest Eklem Cismi, Artroskopi.

SUMMARY

ARTHROSCOPIC TREATMENT OF
OSTEOCHONDRITIS DISSECANS IN THE
KNEE JOINT

Introduction: Arthroscopic knee surgery and
arthroscopic treatment of osteochondritis dissecans
has been well developed recently. The purpose of
this report is to present of results of osteochondritis
dissecans in arthroscopic treatment.

Material and Method: Eight-hundred and fifty
patients who were treated with arthroscopic knee
surgery between 1993-1998 at our clinic.
Osteochondritis dissecans of the femoral condyle
were diagnosed and treated in 24 patients. Twenty
patients were treated with loose body extraction and
crater lesions were abrasion and microfracture or
drilling. The remaining four were treated with fixation
of fragments in their craters by mini AO screw.

Results: Patients were followed for average
19 months. All patients had better knee function
and relief symptoms after arthroscopic treatment.
At follow-up periods, degenerative joint diseases
were found over time, in-patients who had big
crater lesion and located on weight bearing area
of condyles. According to Hugston et al evaluation
criteria; 19 (79%) patients were evaluated good
or excellent and 5 (21%) patients were evaluated
fair or poor results. Radiographic degenerative
changes onset were seen especially after three
years following the operation.
Discussion: Arthroscopic treatment of
osteochondritis dissecans was found less invasive
and an effective treatment method in removing
loose fragments, microfracture or drilling and
refixation fragments to the crater lesions.
Key Words: Osteochondritis Dissecans, Knee,
Loose Body, Arthroscopy.
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GÝRÝÞ

Diz içinde serbest eklem cismi (SEC) (loose body)
genellikle osteokondral yapýdadýr. SEC'nin en sýk
nedeni osteokondritis dissekanstýr (OKD).
Travmatik osteokondral kýrýklar, sinoviyal
kondromatosis, osteokondroma ve osteofit
kýrýklarýnda diz eklemi içinde serbest cisimlere
neden olabilirler1-8. OKD ilk Paget tarafýndan
1870'de tarif edilmiþtir8,9. Ýlk diz ekleminde tarif
edilmesine karþýn, diðer sinovial eklemlerde de
osteokondral SEC görüldüðü bildirilmiþtir1,9.
OKD'ýn etyolojisinde deðiþik teoriler öne
sürülmüþtür. Bunlardan en önemlisi travmadýr.
Direk ve indirek travmalar sorumlu tutulurken, diz
ligamentlerinin gevþekliði sonucu tibial
eminentialarýn medial femoral kondilin lateral
kýsmýný iç rotasyon sýrasýnda tekrar eden
sürtünmelerle zayýflatarak osteokondral lezyona
neden olduðu öne sürülmüþtür1, Wilson belirtisi
buna dayanarak ortaya atýlan bir fizik muayene
testidir1,10. Avasküler mekanizma sorumlu tutulan
diðer bir etiyolojik faktördür buna göre arteriel
uçlarda barsak mezanteri gibi anastomozdan fakir
bölgelerde embolilere baðlý OKD geliþebildiði öne
sürülmektedir1,10. Bazý yazarlar ise özellikle genç
hastalardaki OKD geliþmesinde ossifikasyondaki
bozukluðu öne sürmüþlerdir. Ailevi eðilim genetik
geçiþi düþündürmüþtür1,10.

OKD insidansý 100.000 dizde 15 ile 21 arasýnda
bildirilmektedir11. Hastalar genellikle diz ekleminde
aðrý, takýlma, kilitlenme, þiþlik, instabilite, eklem
hareket açýklýðýnda azalma, ele gelen kitle belirti
ve bulgularýyla baþ vururlar1,6. Ön-arka ve yan diz
radyografilerinin yanýnda "notch" veya "tunnel"
pozisyonunda radyografilerde interkondiler sahanýn
daha ayrýntýlý olarak izlenmesine yardýmcý olur,
manyetik rezonans görüntüleme ile inkomplet
lezyonlarda daha net olarak gözlenebilmektedir.

Osteokondritis dissekansýn artroskopik tanýsý ve
tedavisinde bir çok mesafeler alýnmaktadýr.
Radyolojik yöntemlerle görülemeyen parçalar
artroskop ile görülebilir, diz içinde parçalanabilir
yada bütün olarak çýkarýlabilir7,15.

Bu retrospektif çalýþmada diz ekleminde osteokondritis
dissekans tanýsýyla kliniðimizde artroskopik tedavisi ve
takibi yapýlan hastalarýn kayýtlarý incelenerek,
uygulanan tedaviler ve sonuçlarý tartýþýlmýþtýr.

HASTALAR VE YÖNTEM

Ocak 1993-Kasým 1998 yýllarý arasýnda kliniðimize
diz problemleri nedeniyle müracaat edip diz
artroskopisi uygulanan 850 hastadan 24'ü (%2.8)

dizde OKD tanýsýyla tedavi edildi. Hastalarýn 15'i
erkek, 9'u kadýn, 14 hastada sað, 10 hastada sol
dizde lezyon tespit edildi. Hastalarýn biri hariç
(8 yaþ) hepsi yetiþkindi. En küçük yaþ 8 en büyük
yaþ 66, (ortalama 32.1 yaþ), hiç bir hastada
sistemik hastalýk kaydý bulunmamaktaydý. Sekiz
yaþýndaki hastanýn aktivite kýsýtlama gibi
konservatif tedavilere raðmen 6 aydan uzun süren
diz aðrýsý ve fonksiyon kaybýnýn bulunmasý
nedeniyle artroskopi yapýlmasýna karar verildi ve
subkondral perforasyon yapýldý.

Müracaat öncesi hastalardan 7'sinde belirgin bir
yaralanma hikayesi varken, 17 hasta belirgin bir
diz yaralanmasý tarif etmiyordu.

Hastalarýn klinik deðerlendirmesinde ameliyat
öncesi ve sonrasý benzer sorular sorularak
mukayese edildi. Bunlar; aðrý, þiþlik, hareket
kýsýtlýlýðý, kilitlenme, gevþeklik, takýlma hissi ve güç
kaybýydý. Artroskopi öncesi hastalarýn tamamýnda
aðrý, zaman zaman artan þiþlik ve takýlma hissi,
12 hastada kilitlenme, 8 hastada ele gelen ve yer
deðiþtiren kitle, 14 hastada hareket kýsýtlýlýðý,
9 hastada gevþeklik ve güç kaybý þikayetleri vardý.

Radyografik olarak lezyonlarýn femur kondillerindeki
yerleþimi Aichroth9 tarafýndan tarif edilen
sýnýflamaya göre yapýlarak hasta kayýt formlarýna
yazýldý. Radyografik olarak 22 (%91.7) dizde
osteokondral lezyon yeri belirlenirken, iki dizde
krater lezyon tam olarak görülemedi. Bunlarýn
lokalizasyonuna göre daðýlýmý þöyleydi: medial
kondilde: santralde 10, santral-lateral 6 lezyon tespit
edilirken infero-santralde görülmedi. Lateral
kondilde: infero-santral 6 lezyon görüldü, gerçek
posteriorda ise hiç lezyon görülmedi.

Artroskopik deðerlendirmede femur kondillerindeki
lezyonun yeri, çapý ve lezyonun görünüþü ile ilgili
diðer özellikleri diz artroskopi formundaki diz þekline
iþaretlenerek açýklamalar yazýldý. Buna göre 18 (%75)
dizde medial kondilde, 6 (%25) dizde lateral kondilde
osteokondral lezyon tespit edildi. Medial kondildeki
18 lezyondan 11'i yük taþýyan kýsýmda, 7'si ise medial
interkondiler bölgedeydi. Lateral kondildekilerden
tamamý yük taþýyan eklem yüzeyindeydi.

Ewing ve ark.nýn6 parçanýn ayrýlma derecesine göre
geliþtirdikleri sýnýflamasýna göre, 2 dizde grade III
parsiyel kopma, 22 dizde grade IV tam ayrýlmaya
baðlý serbest eklem cismi ve krater lezyon mevcuttu.

Hastalara uygulanan artroskopik tedaviler þöyleydi:
4 hastada eklem temas (yük binen) yüzeyinden
kopmuþ ve 1 cm'den büyük osteokondral fragmanlar,
krater ve parçanýn kemik yüzeyleri artroskopik
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týraþlayýcý ile tazelenerek artroskopi yardýmýyla mini
AO vidasý ile yerine tespit edildi. Yirmi dizde ise
yerine tespit edilemeyecek durumda olan
(1 cm'den küçük veya parçalý, ince veya kemik
dokusu kaybolmuþ) fragmanlar çýkarýldý.

Krater lezyonlarýn 16'sýnda kraterin yüzeyi düzensiz
fibröz doku ile örtülüydü. Bu doku ince ve prob
ile sýyrýlabilen vasýftaydý, bu yüzeyler panç ve
týraþlayýcý yardýmýyla temizlendi. Krater
yüzeylerinden dördünde ise subkondral kemik
açýktaydý. Bunlardan 12'sine matkap ve 1 mm'lik
K-teli ile subkontral perforasyon, 8'ine ise
mikrokýrýk oluþturuldu.

Ýlave eklem içi patolojilerden menüsküs yýrtýðý:
13 dizde, sinovit 11 dizde, ön çapraz bað yýrtýðý
4 dizde, medial plika hipertrofisi 7 dizde tespit
edildi. Bu patolojilerin çoðu ayný artroskopik
seansta tedavi edildi.

Hastalar Hugston ve ark.nýn12 OKD bulunan
hastalarýna uyguladýklarý tedavilerin sonuçlarýnýn
deðerlendirmesinde kullandýklarý kriterlere göre çok
iyi, iyi, orta, kötü ve baþarýsýz (yetersiz) olmak üzere
5 gruba ayrýldý.

BULGULAR

Hastalar en az 6 ay, en fazla 6 yýl (ort. 19 ay)
takip edildiler. Hastalarýn artroskopi kayýtlarý bu
çalýþma için tekrar deðerlendirildi.

Ar troskopi sonrasý i lk 6 ayl ýk kontrol
muayenelerinde hastalarýn tamamýnda aðrý,
takýlma, kilitlenme, ele gelen kitle þikayetlerinde
düzelme gözlendi. Hugston ve ark.nýn12

deðerlendirme kriterlerine göre 19 (%79) hasta
tatmin edici olarak deðerlendirilirken, 5 (%21)
hastanýn sonuçlarý yetersiz bulundu (Tablo I).

Beþ hastada þiþlik, hareketlerde ses gelmesi
(krepitus) gibi þikayetleri devam etti. Bunlardan
özellikle medial femoralkondilin yük taþýyan eklem
bölgesinde büyük krater lezyonla karakterli 3
hastada, 3 yýl ve daha sonraki takiplerde klinik
ve radyolojik dejeneratif deðiþikliklerde artýþ
gözlendiði kaydedildi.

Dört hastaya vida çýkarmak için, dört hastaya ise
kontrol amaçlý ikincil artroskopik giriþim olmak üzere
8 hastaya ikincil artroskopi yapýldý. Yerine tutturulan
parçalarda kaynamanýn olduðu, subkondral
perforasyon ve mikrokýrýk yapýlan hastalarda da
defektif sahanýn fibrokartilaginöz görünümünde
doku ile dolduðu ancak normal hiyalin kartilaj ile
aralarýnda belirgin bir sýnýr olduðu gözlendi.

Tablo I
Hugston ve Ark.nýn Osteokondritis

Dissekans Tedavi Sonuçlarýný
Deðerlendirdikleri Kriterler ve Bunlara

Göre Bu Çalýþmadaki Hastalarýn Sonuçlarý

Deðer Kriterler Hasta Sayýsý

Çok iyi Normal aktivite, semptom yok,
normal fizik ve radyografik muayene 7

Ýyi Zorlayýcý hareketlerde aðrý, normal
fizik muayene, radyografide rezidüel
skleroz veya iyileþmiþ defekt 12

Orta Zorlayýcý hareketlerde aðrý ve þiþilik,
normal fizik muayene, radyografide
kondilde düzleþme 2

Kötü Hafif hareketlerde aðrý, þiþlik, gerginlik ve
hassasiyet, fizik muayenede 20 derece
eklem hareket kaybý, uyluk atrofisi,
radyografide kondilde düzensizlik ve
eklem aralýðýnda daralma 3

Baþarýsýz
(yetmezlik) Ýstirahat de aðrý, hassayet ve þiþlik, fizik

muayenede 20 dereceden fazla eklem
hareket kaybý ve 2.5 cm'den fazla
uyluk atrofisi, radyografide eklem
aralýðýnýn kaybolmasý �

Toplam 24

TARTIÞMA

Diz ekleminde OKD daha sýk olarak medial femoral
kondilde (%73-85) görülür1,9, artroskopinin
geliþmesiyle lateral kondilde görülme oranýnda artýþ
olmuþtur. Bu seride 18 (%75) dizde medial
kondilden, 6 (%25) dizde lateral kondilden
kaynaklanan lezyon görüldü.

Epifiz çizgilerinin henüz kapanmadýðý dönemde
geliþen OKD'da konservatif tedaviden iyi sonuç alýnýr
ve gonartroz geliþme riski hemen hemen yoktur1,
buna karþýn yetiþkinlerde ise uzun dönem takiplerde
gonartroz riski %100'lere kadar bildirilmektedir1.
Schenk ve ark.1 çocuklarda diz immobilizasyon dizliði,
alçý gibi konservatif tedavilerin genellikle baþarýlý
olduðunu bildirmektedirler. Ancak serbest eklem cismi
geliþmiþ veya konservatif tedaviye raðmen
semptomlar 6-12 ay devam ediyorsa K-teli ile
subkondral perforasyon ve serbest parçalarýn cerrahi
eksizyonunu önermektedirler. Buna karþýlýk Hugston
ve ark.12 Epifizlerin açýk olduðu dönemde konservatif
tedavide normal günlük aktivitenin devam etmesinin
yanýnda ilave kuadriseps güçlendirici egzersizleri de
yapmasýnýn gerekli olduðunu savunmaktadýrlar. Bu
çalýþmada 8 yaþýndaki bir hastaya hareket
kýsýtlamasýna raðmen aðrý ve þiþlik þikayetlerinin
devam etmesi üzerine artroskopi uygulanarak
subkondral perforasyon yapýldý.



140 ARTROPLASTÝ ARTROSKOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY ARTHROSCOPIC SURGERY

Yetiþkin hastalarda birçok yazar eklem kýkýrdaðýnýn
saðlam olduðu durumlarda retrograd matkap ile
delme, eðer ayrýlmýþ parça varsa krater tabaný
kürete edilip, kortikal perforasyon uygulanýp,
parçayý yerine kompresyon vidasý, kemik týkaç veya
biyoemilir (biodegridable) vida veya çivi ile tespit
etmeyi, küçük tespit edilemeyecek parçalarý ise
eksize etmeyi önermektedir12,13. Bu iþlemlerin
artroskopi yardýmý ile teþhis ve tedavisinin daha
kýsa sürede, daha az ameliyat sonrasý morbiditeye
yol açarak yapýlabildiði, yaný sýra artroskopik ikincil
kontrolünün de yapýlabildiði bildirilmektedir12-16.

OKD'ýn koptuðu yerin perforasyon veya mikrokýrýk
gibi yöntemlerle uyarýlmasý sonucunda fibroblast
ve miksoid stroma ile boþluðun dolduðu
bilinmektedir4,13, defektin kapatýlmasýna yönelik
osteokondral allograft uygulamalarý ile yük
taþýmayan bölgelerden alýnan otograftler son
yýllarda bildirilen tedavi metotlarý arasýndadýr1,12,17.
Gillquist ve ark.7 19 hastadan artroskopi yardýmýyla
serbest osteokondral parça çýkardýklarýný, 17'sinde
semptomlarda düzelme, 2 hastada osteoartroza
baðlý semptomlarýn sürdüðünü bildirmektedirler.
Hugston ve ark.12 95 diz ekleminde OKD'a baðlý
uyguladýklarý tedavileri bildirdikleri çalýþmalarýnda
defektin büyük ve yük binen eklem kýsmýnda
oluþunun prognozu olumsuz etkilediðini
bildirmektedirler. Femoral kondilin yük taþýyan
kýsmýnda osteokondral parça ile krater lezyonun
birbirine uyumlu olduðu 9 dizde parçalarý K-teli
ile yerine tutturduklarýný bu hastalarýn sonuçlarýnýn
diðer tedavilere göre daha baþarýlý olduðunu
bildirmektedirler. Ewing ve ark.6 SEC'nin
ar troskopik çýkarýlarak kopma sahasýnýn
perforasyonu ile fibrokartilaj geliþimini gözlemiþler
ve %72 baþarýlý sonuç bildirmiþlerdir.

Bu çalýþmada 24 hastadan 20'sinde SEC'leri
çýkarýlýrken, 4 hastada osteokondral parçalar yerine
tutturuldu. Parçalar çýkarýlýrken, kopmanýn olduðu
lezyon yeri K-teli ile delinerek yada mikrokýrýk
oluþturularak fibrokartilaj geliþimi uyarýlmaya
çalýþýldý. Deðiþik nedenlerle ikincil artroskopi
yapýlabilen az sayýdaki hastanýn lezyonunda
belirgin fibrokartilaj oluþum ile defektif sahanýn
dolduðu ancak bunun hiyalin kýkýrdaktan
artroskopik probla girilebilen belirgin bir sýnýrla ve
renk olarak ayrýldýðý gözlendi.

Hugston ve ark.12 eklemde geliþen dejenerasyonun
birden fazla faktöre baðlý olduðunu; bunlarýn teþhis
yaþý, defektin büyüklüðü ve kondildeki lokalizasyonu,
hastanýn menüsküsünün mevcudiyeti ve tedavinin
þekli olduðunu bildirmektedirler. Yine ayný yazarlar

cerrahi tedavi ettikleri 73 hastada %77 baþarýlý sonuç
aldýklarýný bildirmektedirler. Ewing ve ark.6 serbest
parçanýn eksizyonu ve lezyon sahasýnýn subkondral
perforasyonu veya týraþlayarak tazelenmesiyle tedavi
ettikleri 29 hastada %72 baþarýlý sonuç
bildirmektedirler. Bu çalýþmada Hugston ve ark.nýn12

deðerlendirme kriterleri göz önüne alýnarak
hastalarýmýz sýnýflandýrýldýðýnda daha kýsa takip süresi
olmasýyla birlikte 19 (%79) hastada baþarýlý sonuç
alýndýðý söylenebilir.

Hastalarýn geç baþvurmasý yada önceden deðiþik
tanýlar düþünülerek tedavi edilmeye çalýþýlmasý,
artroskopi sýrasýnda SEC ile koptuðu krater lezyon
arasýnda uyumsuzluða neden olmaktadýr. Bunun
yaný sýra SEC'nin zamana baðlý olarak kemik
kýsmýnýn rezorbsiyonu ve yerine tespitinin daha güç
olduðu gözlendi. Bu çalýþmada tüm hastalar için
takip süresi diz ekleminde geliþecek dejeneratif
deðiþiklikleri gözlemek için kýsadýr ancak üç hastada
zamana baðlý klinik ve radyolojik dejeneratif
deðiþikliklerde artýþýn bulunduðu kaydedilmiþtir.

Osteokondritis dissekansta artroskopik SEC
çýkarmanýn kýsa sürede þikayetlerde belirgin
düzelme saðlamasýna raðmen eklem yüzeyinin
onarýmýna katkýsý olmadýðý için yeterli bir tedavi
metodu olmadýðýný, parçanýn yerine tespit edilmesi,
fibrokartilaj geliþiminin uyarýlmasý yada baþka
kaynaklardan (otogreft, allogreft, kondrosit kültürü)
kýkýrdak yüzey restorasyonu daha umut verici
görülmektedir. Bu çalýþmada sonuç prognozu
bildirmek için takip süresinin yetersiz olmasýna
raðmen artroskopik SEC çýkarýlmasý ile hastalarýn
önemli bir kýsmýnda erken dönemde þikayetlerde
düzelme gözlenmiþtir.
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