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Osteokondral otogreft transplantasyonu
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The surface of diarthrodial joints is covered by hyaline car-
tilage whose regeneration capacity is extremely limited.
Conventional surgical techniques enable repair of full-
thickness articular cartilage defects only by fibrous carti-
lage having poor mechanical properties. Recently, new
techniques have been developed to provide hyaline or hya-
line-like repair tissue in the treatment of full-thickness car-
tilage defects. Autologous osteochondral transplantation
involves press-fit implantation of both bone and cartilage
obtained from healthy articular surface. The principal indi-
cation for this technique is unifocal full-thickness chondral
or osteochondral defects measuring 1 to 4 square centime-
ters. This surgical procedure can be performed openly or
arthroscopically. The graft should be placed vertically and
evenly to the joint surface. Although short-term and mid-
term results are satisfactory, several problems have been
reported including donor site morbidity, damage to carti-
lage, and incongruity and incorporation of the graft.
Autologous osteochondral transplantation provides viable
osteochondral units at a single stage and eliminates the
need for culturing chondrocytes which is quite expensive.
Currently, no surgical technique or medical treatment pro-
vide complete healing of articular cartilage defects.
Autologous osteochondral transplantation is an important
stage worthy of improvement in this respect.

Eklem yüzeyleri iyileflme kapasitesi son derece s›n›rl›
olan hiyalin tipte k›k›rdakla kapl›d›r. Konvansiyonel
cerrahi teknikler tam kat k›k›rdak defektlerinin ancak
mekanik özellikleri zay›f fibroz k›k›rdakla iyileflebilmesi-
ni sa¤lamaktad›r. Son y›llarda k›k›rdak defektlerinin te-
davisinde hiyalin ve hiyalin benzeri tamir dokusu sa¤la-
mak için yeni teknikler gelifltirilmektedir. Osteokondral
otogreft transplantasyonu kemik ve üzerindeki k›k›rdak
dokunun bir blok halinde sa¤l›kl› eklem yüzeyinden al›-
n›p lezyon bölgesine s›k›flt›r›larak yerlefltirme tekni¤idir.
Temel endikasyonu tek odakl› 1-4 cm2 aras›nda de¤iflen
tam kat k›k›rdak ve kemik-k›k›rdak defektleridir. Bu tek-
nik aç›k veya artroskopik olarak yap›labilir. Greftler ek-
lem yüzeyi seviyesinde ve dik olarak yerlefltirilmelidir.
K›sa ve orta dönem sonuçlar› tatminkar olmas›na kar-
fl›n, donör saha sorunlar›, k›k›rdak hasar›, yüzey uyum-
suzlu¤u ve greftin bütünleflme sorunlar› bildirilmifltir.
Osteokondral otogreft transplantasyonu tek basamakta
canl› kemik k›k›rdak ünitelerini sa¤lar ve oldukça paha-
l› otolog kondrosit kültürlerine gereksinimi ortadan kal-
d›r›r. Günümüzde tam k›k›rdak iyileflmesini sa¤layan
herhangi bir cerrahi teknik ya da t›bbi yöntem gelifltiril-
memifltir. Osteokondral otogreft transplantasyonu bu
aray›flta önemli bir basamakt›r ve gelifltirilmesi gereken
bir yöntemdir.

Osteokondral otogreft transplantasyonu (OOT) ke-
mik ve üzerindeki k›k›rdak dokusunun bir blok halin-
de sa¤l›kl› eklem yüzeyinden al›n›p lezyon bölgesine
s›k›flt›r›larak (press-fit) yerlefltirme tekni¤idir. ‹lk kez
1985’te Yamashita ve ark.[1] taraf›ndan tan›mlanm›fl ve
Hangody ve ark.[2] taraf›ndan yayg›nlaflt›r›lm›flt›r.

Eklem yüzeyleri hiyalin tipte k›k›rdakla kapl›d›r
ve bu k›k›rda¤›n iyileflme kapasitesi son derece s›-
n›rl›d›r. K›smi k›k›rdak kay›plar›n›n bir daha asla es-
ki haline dönmedi¤i bilinmektedir. Tam kat k›k›rdak
kay›plar›n›n ise fibröz tipte mekanik özellikleri nis-
peten zay›f bir dokuyla onar›labildi¤i bilinmektedir.



Cerrahi giriflimlerin k›k›rdak iyileflmesi üzerine olan
etkileri de bu olumsuz sonucu tam olarak de¤ifltire-
memektedir. Ço¤u cerrahi teknikte tamir dokusu fib-
röz k›k›rdak niteli¤inde olmaktad›r. Yine de mevcut
cerrahi teknikleri daha çok hiyalin k›k›rdak yap›m›-
na yol açanlar ve fibröz k›k›rdakla iyileflme sa¤la-
yanlar olarak ikiye ay›rabiliriz.

Mikrok›r›k ve abrasyon kondroplastisi gibi ke-
mik ili¤i tetikleyici teknikler ise fibröz k›k›rdak ile
iyileflme yan›t› sa¤lar. Söz konusu cerrahi yöntemle-
rin hemen hepsinin erken dönem klinik sonuçlar› ol-
dukça baflar›l›d›r.[3,4] Uzun dönemde ise bu iyi sonuç-
lar›n kal›c› olmad›¤› gözlenmektedir.[5,6]

Son 20 y›lda, birçok araflt›rmac› k›k›rdak de-
fektlerin tedavisinde hiyalin veya hiyalin benzeri
tamir dokusu sa¤lamak için yeni teknikler gelifltir-
mifltir. Osteokondral otogreft transplantasyonu ve
otolog kondrosit transplantasyonu (OKT) bu tek-
nikler aras›nda en bilinenleridir ve biyopsi çal›flma-
lar›nda daha çok hiyalin k›k›rdak oluflturduklar›
gösterilmifltir. Bu iki teknik bu nedenle “hiyalin k›-
k›rdakla iyileflme sa¤layan teknikler” olarak kabul
edilmektedir.[7] Bunlar›n d›fl›nda periostal ve peri-
kondral greftleme, morselize osteokondral kar›fl›m-
lar, biyomateryaller, ve bunlar›n kombinasyonlar›
hiyalin k›k›rdak yap›m›n› art›rmak amac›yla gelifl-
tirilmifl yöntemlerdir.[8-12] Bu tekniklerin ço¤u için
deneysel veriler olumludur. Ancak yaln›zca OOT
ve OKT klinik uygulamada yayg›n olarak kullan›l-
maktad›r.

Klinik bulgular

Eklem k›k›rdak yaralanmal› hastalar›n klini¤i öz-
gün de¤ildir. Menisküs ve ön çapraz ba¤ lezyonla-
r›ndaki gibi özel testler de pek yoktur. Yaln›zca me-
dial kondil yerleflimli osteokondritis dissekansta
(OKD) kullan›lan “Wilson belirtisi” akla gelmelidir.
A¤r› ön plandaki belirti de¤ildir. Tak›lma ve kilitlen-
melerle birlikte eklem fliflli¤i ve hafif a¤r› en s›k ta-
n›mlanan belirti ve semptomlard›r. Fizik aktivite art-
t›¤› zaman bu bulgular belirginleflir. Dinlenmeye ya-
n›t ise iyidir.

Radyolojik de¤erlendirmede standart ön-arka, yan
ve patellofemoral grafilere ek olarak Rosenberg gra-
fisi de çekilmelidir (45° fleksiyonda ve yüklenmede
arka-ön grafi). Bu grafi ço¤u osteokondral defektlerin
oldu¤u bölge olarak bilinen femoral kondillerin yük-
lenme yüzeyini de¤erlendirmeye izin verir. Mekanik
eksen özellikle 40 yafl›n üzerinde göreceli mozaikp-
lasti endikasyonu bulunan olgularda mutlaka ölçül-
melidir. Bozuk mekanik eksen cerrahi ifllemin baflar›-
s›zl›¤›na yol açacakt›r. Osteokondral lezyonlar› tan›-
mada en baflar›l› radyolojik yöntem manyetik rezo-
nans görüntülemedir (MRG). Manyetik rezonans gö-
rüntüleme özellikle OKD’de lezyonu tan›makla kal-
maz fragman›n ayr›lma derecesi hakk›nda evreleme
de yapabilir. Gelifltirilen özel tekniklerle (ya¤ bask›-
lama gibi) tam kat k›k›rdak defektleri de daha iyi ta-
n›nabilmektedir. Eklem k›k›rdak lezyonunun cerrahi
tedavisi gereken semptomatik hastada, ba¤ instabili-
tesi ve aksiyel dizilim de¤erlendirilmelidir.[13]

(a) (b)

fiekil 1. (a, b) Medial femoral kondil üzerindeki k›k›rdak defektinin artroskopik görüntüsü.
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Endikasyonlar

Tek odakl› çap› 1-4 cm aras›nda de¤iflen tam kat
k›k›rdak lezyonlar› ve kemik-k›k›rdak defektleri te-
mel endikasyon alan›d›r (fiekil 1). Yafl› 50’den kü-
çük, ameliyat sonras› rehabilitasyona uyumlu, deje-
neratif bulgusu olmayan olgular uygun adayd›r. As-
l›nda 40-50 yafl aras›ndaki olgular göreceli endikas-
yon içindedirler. Bu yafl grubu dejeneratif eklem
hastal›¤›n›n bafllama y›llar›na uydu¤undan olgular
dikkatle de¤erlendirilmelidir. Ekstremitede dizilim
kusuru varsa düzeltilmelidir. Efllik eden menisküs ve
ba¤ lezyonlar› ayn› anda tedavi edilebilir. Diz ekle-
mi d›fl›nda talus, femur bafl› ve humerus kapitellu-
munda da ifllem uygulanabilir. Baflar›l› sonuçlar bil-
dirilmifltir.[14-17]

Kontrendikasyonlar

Enfeksiyon, tümör, yang›sal hastal›klar, donör
sahan›n hasarl› oldu¤u olgular (travma nedeniyle), 8

cm2’den genifl ve 10 mm’den daha derin defektler ve
radyolojik osteoartrit bulgular›n›n varl›¤›nda yön-
tem uygulanmaz. Defekt alan› 4-8 cm2 ise ve yafl 40-
50 aras›nda ise hastayla birlikte karar verilmelidir.

Cerrahi teknik

Cerrahi ekipman: Bu ifllem için ön flart özel
ameliyat aletlerinin bulunmas›d›r. Bu aletler yard›-
m›yla greft donör sahadan güvenli bir flekilde al›na-
rak uygun ölçüde ayarlanm›fl defekte yerlefltirilebi-
lir. De¤iflik firmalar›n çefliti setleri vard›r. Tek kul-
lan›ml›k setlerde donör ve akseptör iki yuvarlak ke-
sici (chisel) d›fl›nda bu aletleri tutmaya yarayan bir
özel sap (handle) bulunmaktad›r. Haz›rlanan al›c›
sahan›n derinlik ve çap›n› tekrar düzenleyen farkl›
renklerdeki geniflleticiler de sette haz›r bulunmal›-

fiekil 2. (a) Tek kullan›ml›k osteokondral otogreft
transplantasyonu setlerine bir örnek. (b)
De¤iflik boyutlarda yuvarlak kesicilerin
görüntüsü.

(a) (b)

fiekil 3. Diz ekleminin güvenli donör sahalar›.
fiekil 4. Debridman sonras› femoral kondildeki defektin

artroskopik görüntüsü.
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d›r. Bu geniflleticiler ne miktarda ve hangi çapta
grefte gereksinim bulundu¤unu da anlamam›za yar-
d›mc› olurlar (fiekil 2). Yuvarlak kesiciler arzulanan
ölçülerde (4-12 mm aras›nda) bulunabilir. Tekrar-
dan kullan›labilen setlerde çeflitli ölçülerde verici ve
al›c› saha kesicileri vard›r.

Hasta pozisyonu: Hasta uygun anestezi alt›nda
s›rtüstü yatar durumda dizde en az 90 derece fleksi-
yona izin verilecek flekilde bir bacak tutucuya yerlefl-
tirilir. ‹fllem pnömatik turnike alt›nda yap›lmal›d›r.

Temel kural önce donör sahada morbidite yarat-
mamak olmal›d›r. Donör alanlar diz ekleminde yük-

lenme yüzeyinden ve patellofemoral temas alanla-
r›ndan uzak sahalard›r. Bu sahalar›n haritas› ç›kar›l-
m›flt›r (fiekil 3). Ancak bir eklemden k›k›rdak home-
ostazisini bozmadan al›nabilecek en fazla greft mik-
tar› tam olarak bilinememektedir. Al›nacak fazla
miktarda greftin verece¤i zarar, eklem k›k›rda¤›nda-
ki y›k›m› k›k›rdak yap›m›n›n önüne geçirerek y›k›c›
(katabolik) bir sürecin bafllamas›na neden olabile-
cektir. Di¤er eklemlerde ise donör saha bulmak zor-
dur. Literatürde talonaviküler eklemin medial talar
yüzeyinin kaudal kutbunu ve 5. kostan›n transisyo-
nel alan›n› kullanan olgu sunumlar› vard›r.[14,18]

Otolog osteokondral transfer (OOT) veya moza-
ikplasti mini-artrotomi ile aç›k veya artroskopik ola-

(a) (b)

fiekil 5. (a, b) Çentik bölgesinden greft al›n›m›n› ve sonras›n› gösteren artroskopik görüntüler.

fiekil 6. Yuvarlak kesici üzerindeki iflaretler uygun boyda
greft al›nmas›na yard›mc› olur.

fiekil 7. Tekrar kullan›labilen setlerde al›nan greft önce
al›c› tüpten ç›kar›larak bir di¤er tafl›y›c›yla defekt-
li sahaya nakledilir.



rak yap›labilir. Ameliyat›n baz› aflamalar›nda küçük
farkl›l›klar vard›r.

Artroskopik teknik: ‹leri diz fleksiyonu gerektiren
posterior kondil lezyonlar›n› artroskopik olarak gö-
rüntülemek ve cerrahi ifllemi uygulamak zor olabilir.
Bu nedenle hasta s›rtüstü yat›r›larak tam fleksiyona
izin verecek ve aç›k giriflim yap›lacakm›fl gibi haz›r-
lanmal›d›r. Profilaktik antibiyotik kullan›lmal› ve
turnike uygulanmal›d›r. Koflullara göre bölgesel ve-
ya genel anestezi ye¤lenebilir.

Artroskopik girifl noktalar›n›n seçimi defekt sa-
has›na dik ulaflmak için çok önemlidir. Spinal i¤nesi
ile cerrahi giriflin lezyona yeterince dik olup olmad›-
¤› kontrol edilmelidir.[19] Medial femoral kondilin os-
teokondritis dissekans›na lateral taraftan ulaflmak
gerekebilir. Santral patellar tendon portal› kullan›m›
ile, hem medial hem de lateral femoral kondilin me-
dial yüzeylerine ulafl›labilir.

Defekt saptand›ktan sonra lezyonun taban› canl›
subkondral kemi¤e kadar kürete edilir. Sahan›n ke-
narlar› ise sa¤l›kl› hiyalin k›k›rda¤a ulaflacak flekilde
temizlenmelidir (fiekil 4). Bu noktada, drill-guide
gerekli greft say›s›n› saptamak için kullan›l›r. Çeflit-
li boyutlarda greftlerin kullan›m›yla, doldurma oran›
%70’ten %90’a hatta %100’e art›r›labilir.[19] Ancak
greftlerin aras›nda az da olsa boflluklar›n kalmas› ka-
ç›n›lmazd›r. Birbirine çok yak›n greft yerleflimi sta-
bilitede s›k›nt› yaratabilir.

Aç›k giriflim s›ras›nda, patellofemoral eklem se-
viyesinde her iki femoral kondilin periferi donör sa-
ha olarak hizmet ederken (fiekil 3), artroskopik giri-

flimde, medial femoral kondilin medial kenar› dik
olarak ulafl›ma izin verdi¤i için birincil donör saha
olarak önerilir. Eklemin s›v›yla fliflmesi patellay› la-
terale iterek greft sahas›na ulafl›lmas›n› güçlefltire-
cektir. Gerekirse, lateral kenar ikincil greft sahas›
olarak kullan›l›r. Çentikten al›nan greftler konkav

fiekil 8. Oyma, geniflletme ve greft yerlefltirme aflamalar›-
n› gösteren flematik resim.

(a)

(b)

fiekil 9. (a-c) Defektli sahan›n aflama aflama doldurul-
mas›.

(c)
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hiyaline yüzeyi ve daha az elastik subkondral kemi-
¤e sahip oldu¤u için daha az tercih edilir. Ancak art-
roskopik giriflim s›ras›nda bu bölgelerden istifade et-
mek kolayd›r (fiekil 5).

Lezyonun oldu¤u kondil taraf›ndaki portal dik
olarak greft sahas›n›n görüntülenmesi için en uygun-
dur. Proksimaldeki donör sahaya eriflmek için diz
yavaflça ekstansiyona getirilmelidir. Yüklenme yü-
zeyine zarar vermemek için sulkus terminalisten da-
ha afla¤› gidilmemelidir.

Uygun boyutta tüp fleklindeki kesici donör alana
dik bir flekilde uygulanarak yaklafl›k 15-25 mm çak›l-
mal›d›r. Tüp fleklindeki kesicinin üzerindeki iflaretler
derinli¤i anlamam›za yard›mc› olacakt›r (fiekil 6). 

Kondral defektlerde k›sa, osteokondral defekt-
lerde kemik kayb›n›da gidermek amac›yla daha
uzun grefte ihtiyaç vard›r (fiekil 7). Bu genellikle

2.5 cm’ye kadar uzayabilir. Daha sonra rotasyon
yap›lmadan kesici sa¤a-sola ve öne arkaya sallana-
rak ç›kar›l›r. Tek kullan›ml›k kesicilerde greft kesi-
ciden ç›kar›lmadan al›c› sahaya nakledilir. Çok kul-
lan›ml›larda ise greft kesici korumas› kullan›larak
al›c›dan ç›kar›l›r. Hiyalin k›k›rdak flapka hasar›n›
önlemek için kemik uçtan greftin itilmesi çok
önemlidir.

Greftlerin uygulanmas› üniversal k›lavuz tara-
f›ndan yap›l›r. ‹lk aflamada k›lavuz defektin kemik
taban› içine yerlefltirilir ve bu klavuzun yard›m›yla
3 mm uzunlukta kesici kenar dik olarak kemik taba-
na çak›l›r. Bu k›lavuz yard›m›yla defekt alan› al›nan
grefte uygun çap ve uzunlukta drille oyulur. Daha
sonra transplante edilen greftlerin kolay uygulan-
mas› aç›s›ndan tünelleri konik flekilde oluflturmak
için geniflleticiler kullan›l›r (fiekil 8). Son olarak,
bir miktar d›flar›da b›rak›lan k›k›rdak flapkay› eklem

fiekil 10. (a-d) Serbest fragman›n tespitinden sonra kalan defektin osteokondral otogreft transplantasyonu ile doldu-
rulmas›.

(a) (b)

(c) (d)



Rehabilitasyon

Sa¤lam yerlefltirilmifl greftlerden sonra diz flek-
siyon egzersizlerine aktif ve pasif olarak izin veril-
melidir. Ameliyat sonras› mentefleli breys kullan›m›
diz çevresi kaslar›n inhibisyonuna ba¤l› instabilite
hissinden sak›nmak için gerekir. Ayr›ca yüklenme
yüzeyine tam olarak gelmeyen veya s›n›rda kalan
lezyonlarda mentefleler yard›m›yla aç›sal ayarlama-
lar yap›labilir. Yüklenme program› konusunda olufl-
mufl aç›k bir program yoktur. ‹lk alt› hafta sadece
parmak ucuyla dokunma ve k›smi yüklenme döne-
midir.[21] Daha sonra giderek artan bir flekilde tam
yüklenmeye geçilir. Bu genellikle 8-12. haftalar ara-
s›nda gerçekleflir. Stabil yerlefltirilmifl greftler için
bu süre akla uygun görünmektedir. Kuadriseps eg-
zersizlerine hemen bafllan›r. Pasif hareket cihaz›n-
dan hastalar›n uzun süre (günde 8-10 saat) yararlan-
malar› en iyisidir. Ancak maliyeti nedeniyle bu çok
zordur. Akut yang›sal dönemi geçirdikten sonra tam
hereket aç›kl›¤› aktif ve pasif olarak kazan›lmal›d›r.
Hasta dereceli güçlendirme program›na al›n›r. ‹yi-
leflmenin de¤erlendirilmesi direkt grafilerle zordur.
Bu nedenle üç ve alt›nc› aylarda MRG kullan›lmal›-

fiekil 11. (a-c) Herhangi bir tespit materyaline gereksinim
duyulmadan serbest fragman›n OOT ile tespit
edilmesi (‹lhan Özkan ve Bülent Alparslan’›n ar-
flivlerinden kendilerinin sözlü izniyle kullan›l-
m›flt›r).

(c)

(b)

(a)
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yüzeyiyle eflit düzeye getirmek için defektten daha
genifl bir iticiyle itmek gerekir. Greftin 1 mm’den
daha fazla gömülmesi biyomekanik fayday› azalta-
cakt›r.[20] Bu aflamalar bütün greftlerde tekrar edilir
(fiekil 9). Kemik yatakla çevrelenmemifl veya mar-
jinal lezyonlarda, greftler dik olarak yerlefltirilir.
Tüm tüneller doldu¤unda, greftlerin stabilitesi va-
rus/valgus stres testleri ve eklem hareket geniflli¤i-
nin tam kontrolüyle yap›l›r. Dren konularak portal-
ler kapat›l›r.

Aç›k teknik: Artroskopi uygun olmad›¤› zaman,
parapatellar medial veya lateral uzunlamas›na veya
e¤ik insizyonlar ile ifllem uygulan›r. Afl›r› fleksiyon
gerektiren posterior lezyonlarda, patellar lezyonlar-
da ve troklear lezyonlarda mini-artrotomi ye¤lenme-
lidir.

Özel uygulamalar: Osteokondral otogreft transp-
lantasyonu ile mevcut fragman birlikte kullan›labilir.
Defektli k›s›m sa¤lam kalan fragmanla doldurulup
bofllu¤a mozaikplasti uygulanabilir (fiekil 10) veya
sa¤lam fragman içerisinden mozaikplasti fragmanla-
r› geçirilerek herhangi bir kat› malzeme kullan›lma-
dan greft yerine tespit edilir (fiekil 11).
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d›r. Greft iyileflmesinin MRG ile gösterilmesi, tama
yak›n hareket geniflli¤i ve uyluk kaslar›n›n sa¤lam
karfl› diz gücünün %80’ine kavuflmas›ndan sonra
hastalar›n spora dönüflüne izin verilir.

Tart›flma

Literatürde, Horas ve ark.[22] rastgele seçilmifl
OOT ve OKT uygulanm›fl 40 hasta üzerinde iki y›l-
l›k sonuçlar› de¤erlendiren prospektif karfl›laflt›rma-
l› bir çal›flma bildirmifllerdir. Bu çal›flmada her grup
20 hastadan oluflmufltur. Lysholm skorlar›n›n alt›nc›
12. ve 24. aylarda OOT grubunda anlaml› olarak
yüksek ç›kmas›na karfl›n, Tegner ve Meyer skorla-
r›nda anlaml› fark saptanmam›flt›r. Bentley ve ark.[23]

rastgele seçilmifl OOT (n=42) ve OKT (n=58) grup-
lar›ndan oluflan ve ortalama takip süreleri 19 ay olan
100 hastay› yay›nlam›fllard›r. Bu çal›flmada gruplar
aras›nda anlaml› fark saptanmam›flt›r. Ancak, subg-
rup analizleri Cincinati skorlar›n›n OKT ile tedavi
edilen medial femoral kondil lezyonlu olgularda,
OOT ile tedavi edilenlerden daha iyi oldu¤unu gös-
termifltir. Baz› hastalarda birinci y›lda artroskopi ya-
p›lm›fl ve International Cartilage Repair Society
(ICRS) de¤erlendirmesi OKT ile tedavi edilenlerde
daha iyi bulunmufltur. Dozin ve ark.[24] daha az say›-
da OOT ve OKT olgular› üzerinde yapt›klar› karfl›-
laflt›rmal› çal›flmada, her iki tekni¤in klinik semp-
tomlar› yat›flt›rmada benzer etkinlik ve performans
sa¤lad›klar›n› bildirmifllerdir. Literatürdeki en genifl
çal›flmay› yay›nlayan Hangody ve Fules[15] OOT ile
ameliyat edilen 597 femoral kondil, 76 tibial plato
ve 118 patellofemoral eklemin 10 y›ll›k takip sonuç-
lar›n› bildirmifllerdir. Femoral kondili ameliyat edi-
len hastalar›n %92’sinde, tibial platosu ameliyat edi-
len hastalar›n %87’sinde ve patellofemoral eklemi
ameliyat edilen hastalar›n %79’unda iyi ve mükem-
mel sonuçlar bildirilmifltir. Ancak bu çal›flmada
kontrol grubu bulunmamaktad›r.

Jakob ve ark.[25] OOT uygulanan 52 dizin ortalama
37 ayl›k takip sonuçlar›n› yay›nlam›fllard›r. Bu çal›fl-
mada OOT’nin ço¤u hastan›n semptomlar›n› düzelt-
ti¤i bildirilmifltir. K›sa ve orta dönem sonuçlar› tat-
minkar olmas›na karfl›n, donör saha sorunlar›, k›k›r-
dak hasar›, al›c› sahada yüzey uyumsuzlu¤u ve gref-
tin bütünleflme sorunlar› bildirilen olumsuzluklard›r.

Donör saha sorunlar› içinde flifllik, patellofemoral
krepitasyon ve a¤r› gibi semptomlar yer al›r. Özel-
likle 6 mm çapta ve üzerinde greft al›nan donör sa-
hada dejeneratif de¤ifliklikler gösterilmifltir.[26] ‹fllem

s›ras›nda travmatik s›k›flt›rma kontrosit ölümüne, k›-
k›rdak dokusunun yap›sal hasar›na ve sonuçta deje-
neratif de¤iflikliklere yol açabilmektedir.[27] Huntley
ve ark.[28] çevresel hücre ölümü nedeniyle greft yüze-
yinin yaklafl›k %24’ünde canl› hiyalin k›k›rda¤›n ol-
mad›¤›n› ve dolay›s›yla Hangody taraf›ndan bildiri-
len defekt sahas›n›n %70-80 doldurma oran›n›n yan-
l›fl tahmin oldu¤unu öne sürmüfllerdir. Al›c› sahada
yüzey uyumlulu¤u eklem mekani¤i aç›s›ndan önem-
lidir. Greftlerin ç›k›nt›l› yerlefltirilmesi fazla yüklen-
meye maruz kalma nedeniyle greft yüzeyinde bozul-
maya yol açabilmektedir. Tersine greftlerin eklem
yüzeyinden daha derine gömülmesi uygun fizyolojik
yüklenmenin olmamas› nedeniyle geç bozulmaya
yol açabilecektir. Huang ve ark. deneysel çal›flmala-
r›nda 2 mm gömülen greftte k›k›rdak ölümünü ve
afl›r› büyümüfl fibröz dokular› göstermifllerdir.[29]

Cerrahi ekipmanlar›n ve biyoteknolojinin gelifl-
mesi k›k›rdak lezyonlar›nda tedavi seçeneklerini ar-
t›rm›flt›r. Osteokondral otogreft transplantasyonu tek
basamakta canl› kemik k›k›rdak ünitelerini sa¤lar ve
oldukça pahal› olan kondrosit kültürlerine ve allog-
reft al›m›na gereksinimi ortadan kald›r›r. Sadece uy-
gun ekipmana sahip olarak lezyonlar yüksek maliyet
ve hastal›k bulaflma riski olmadan tedavi edilebilir.
Ancak hiyalin k›k›rda¤›n bu uygulamayla bile yüze-
yin tamam›n› örtemedi¤i gerek kondrosit ölümü ge-
rekse greftler aras›nda kalan yar›klar nedeniyle biyo-
mekanik kalitesi düflük fibröz k›k›rda¤›n tamir iflle-
mine kat›ld›¤› unutulmamal›d›r.

Çap› 5 mm’den küçük greft al›nd›¤›nda donör sa-
ha morbiditesi minimaldir. Küçük yüzeyleri kapla-
mada (2 cm2’den az) teknik daha güvenli ve verimli-
dir. Aktif sporculara tam performansla spora dönüfl
beklentisi verilmemelidir.

Günümüzde tam k›k›rdak iyileflmesi sa¤layan
herhangi bir cerrahi teknik ya da t›bbi yöntem gelifl-
tirilmemifltir. Osteokondral otogreft transplantasyo-
nu bu aray›flta önemli bir basamakt›r ve birçok yö-
nüyle gelifltirilmesi gereken bir yöntemdir.
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