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‹nstabil dizlerde eklem k›k›rdak lezyonlar›

Articular cartilage lesions in unstable knees
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Objectives: The purpose of this retrospective analysis was
to evaluate the management of chondral defects in knees
with anterior cruciate ligament (ACL) disruption.

Methods: Twenty-seven patients (mean age 35 years; range,
20 to 48 years) were randomized to osteochondral autolo-
gous transplantation (OAT, n=14) or a microfracture (MF,
n=13) procedure together with ACL reconstruction in the
same session for symptomatic lesions of the articular carti-
lage in ACL-deficient knees. The mean follow-up period was
34 months (range 24 to 53 months) in the OAT group, and 49
months (range 24 to 97 months) in the MF group. Patients
were evaluated using the Lysholm and IKDC 2000
(International Knee Documentation Committee) scores.

Results: Patients undergoing OAT had a mean IKDC 2000
score of 49.2 (range 30.1 to 64.7), and Lysholm score of
43.4 (range 33.2 to 58.9) preoperatively. At the end of fol-
low-up, these scores increased to 93.3 (range 73 to 98)
and 97.5 (range 38.7 to 100), respectively. In the MF
group, the mean IKDC 2000 score increased from 53.6
(range 47.1 to 64.7) to 72.3 (range 62.8 to 94), and the
mean Lysholm score increased from 48 (range 38.2 to
58.9) to 81.3 (range 72.7 to 100).

Conclusion: Treatment of chondral lesions should be
added to ACL reconstruction in unstable knees secondary
to ACL deficiency.

Amaç: Bu çal›flmada ön çapraz ba¤ (ÖÇB) y›rt›¤›na efllik
eden k›k›rdak lezyonlar›n›n cerrahi tedavisinin geriye dö-
nük olarak de¤erlendirilmesi amaçland›.

Çal›flma plan›: Ön çapraz ba¤ y›rt›¤› ve k›k›rdak lezyonu
tan›s› konan 27 hastan›n (ort. yafl 35; da¤›l›m 20-48) 27
dizine ÖÇB rekonstrüksiyonu ile ayn› seansta otolog oste-
okondral greft nakli veya mikrok›r›k yöntemleri uygulan-
d›. Otolog osteokondral greft nakli uygulanan 14 hasta
ortalama 34 ay (da¤›l›m 24-53 ay), mikrok›r›k yap›lan 13
hasta ise 49 ay (da¤›l›m 24-97 ay) izlendi. Bütün hastalar,
klinik izlem, Lysholm skoru ve IKDC 2000 (International
Knee Documentation Committee) skoru kullan›larak de-
¤erlendirildi.

Sonuçlar: Otolog osteokondral greft nakli uygulanan hasta-
larda ameliyat öncesi ortalama IKDC 2000 skoru 49.2 (da-
¤›l›m 30.1-64.7), Lysholm skoru 43.4 (da¤›l›m 33.2-58.9) bu-
lundu; bu de¤erler ameliyattan sonra s›ras›yla 93.3 (da¤›l›m
73-98) ve 97.5’e (da¤›l›m 38.7-100) yükseldi. Mikrok›r›k uy-
gulanan hastalarda ise ameliyat öncesinde ortalama 53.6
(da¤›l›m 47.1-64.7) olan IKDC 2000 skoru ameliyat sonra-
s›nda 72.3’ye (da¤›l›m 62.8-94); 48 (da¤›l›m 38.2-58.9) olan
Lysholm skoru ise 81.3’e (da¤›l›m 72.7-100) yükseldi.

Ç›kar›mlar: Ön çapraz ba¤ y›rt›¤›na ba¤l› instabil dizler-
de ÖÇB rekonstrüksiyonuna ek olarak k›k›rdak lezyonla-
r›n›n da tedavisi yap›lmal›d›r.

Artroskopinin yayg›n olarak kullan›lmas› ile bir-
likte, k›k›rdak lezyonlar›n›n da oldukça yayg›n oldu-
¤u ortaya ç›km›flt›r. Curl ve ark.[1] diz artroskopisi
yapt›klar› 31000 olgunun %63’ünde çeflitli dereceler-
de k›k›rdak lezyonlar›na rastlad›klar›n› ve 40 yafl›n
alt›nda olan olgular›n da %5’inde tam kat k›k›rdak

lezyonu bulduklar›n› bildirmifllerdir. Indelicato ve
Bittar’›n[2] bir çal›flmas›nda, akut ön çapraz ba¤
(ÖÇB) y›rt›¤› olan hastalar›n %23’ünde, kronik ÖÇB
y›rt›¤› olan hastalar›n %54’ünde kondral lezyonlar›n
görüldü¤ü bildirilmifltir. Dye ve Chew,[3] ÖÇB y›rt›¤›
sonras› bafllang›çta genellikle makroskobik olarak



görülmeyen k›k›rdak lezyonu bulunan olgular›n
%80’inde manyetik rezonans görüntülemede (MRG)
“bone bruise” olarak adland›r›lan kemik içi kontüz-
yon alanlar›n›n varl›¤›na dikkat çekmektedirler. Bone
bruise alanlar›ndaki anormal sinyal art›fl›, birçok ol-
guda geri dönmesine ra¤men, baz›lar›nda bu bölge-
nin üzerini kaplayan eklem k›k›rda¤›nda dejeneratif
de¤ifliklikler geliflebilir.[4,5] ‹nstabil dizlerde k›k›rdak
dokusunda bafllayan dejeneratif de¤ifliklikler, instabil
dizin travma epizodlar›na ba¤l› olarak giderek büyü-
yüp derinleflerek semptomatik hale gelecektir. Bo-
bic’e[6] göre kronik ÖÇB y›rt›klar›nda tekrarlayan kü-
çük travmalar sonucunda bafllayan posttravmatik art-
rozun ilerlemesi, yafla ba¤l› geliflen artroza göre daha
h›zl›d›r. Fonksiyonel bir ÖÇB, menisektomi yap›lan
dizlerde k›k›rdak lezyonunun ilerleme h›z›n› azaltan
en önemli yap›d›r.[7,8] Ön çapraz ba¤ y›rt›¤› ile birlik-
te görülme s›kl›¤› yüksek olan k›k›rdak lezyonlar›n›n
tedavisi hakk›nda literatürde ortak bir görüfl yok-
tur.[2,9-12] Newman,[13] 1.5 cm2’den daha küçük parsiyel
k›k›rdak lezyonlar›nda, stabil olduklar› ve nadiren
ilerledikleri için genelde cerrahi tedaviye ihtiyaç ol-
mad›¤›n› bildirmifltir. Ancak tam kat defektler ve 1.5
cm2’den daha büyük parsiyel defektler genelde semp-
tomatiktir ve cerrahi tedavi gerektirir.[13,14]

Aktif bireylerde oluflan k›k›rdak defekti tedavi
edilmeden b›rak›l›rsa, defekte komflu k›k›rdak alan-
da afl›r› yüklenmelere ba¤l› fragmantasyon sonucu
defekt hacmi giderek artar ve sinovit, efüzyon, kilit-
lenme, a¤r›, hareket k›s›tl›l›¤› gibi semptomlar orta-
ya ç›kar. Bu çal›flmada amac›m›z, ÖÇB y›rt›¤› olan
instabil dizlerde mevcut k›k›rdak lezyonlar›nda uy-
gulanan tedavi sonuçlar›n›n geriye dönük olarak ola-
rak de¤erlendirilmesidir.

Hastalar ve yöntem

Ön çapraz ba¤ y›rt›¤›na efllik eden k›k›rdak lez-
yonu olan ve ÖÇB rekonstrüksiyonu ile ayn› seans-
ta mikrok›r›k (MK) veya otolog osteokondral greft
nakli (OOGN) yöntemi uygulanan ve en az 24 ay ta-
kip edilen 27 hasta (ort. yafl 35; da¤›l›m 20-48) bu
çal›flmaya al›nd› (Tablo 1, 2).

Otolog osteokondral greft nakli yönteminde amaç,
yük binmeyen veya daha az yük bindi¤i kabul edilen
bölgelerden al›nan osteokondral greftlerin hasarl› sa-
haya nakledilmesi ile, defektif alan›n hiyalin k›k›rdak
ile restorasyonunun sa¤lanmas›d›r (fiekil 1).[15]

Tekni¤i dört ayr› bölümde incelemek gerekir:[16]

1. Defektif sahan›n kenarlarda sa¤lam k›k›rdak
alana ulafl›lacak flekilde haz›rlanmas› (fiekil 2).

2. Planlama; defekti örtmek için kaç adet ve han-
gi çaplarda grefte ihtiyaç duyuldu¤unun belirlenme-
si (fiekil 3a, b).

3. Verici sahan›n haz›rlanmas› ve ihtiyaç duyulan
miktarda osteokondral blo¤un özel aletler yard›m›
ile al›nmas› (fiekil 4).

4. Sa¤lam sahadan al›nan osteokondral bloklar›n
önceden haz›rlanan plan çerçevesinde bozuk alana
yerlefltirilmesi (fiekil 5).

Otolog osteokondral greft nakli artroskopik ola-
rak veya mini-artrotomi ile yap›labilir. Biz ikiden
fazla greft kullanmay› gerektiren defektlerde mini-
artrotomi tercih ediyoruz, çünkü eklem yüzeyinin
fizyolojik e¤iminin sa¤lanmas›, OOGN tekni¤inin
en zor bölümüdür (fiekil 6).

Otolog osteokondral greft naklinde kullan›lacak
yöntem, cerrah›n tercihine ba¤l›d›r. Greftler tek tek
nakledilebilir, bir baflka ifade ile donör alandan al›-
nan greft, kendi özel k›lavuz aleti ile hemen bozuk
alana yerlefltirilir, sonra ikinci greft al›n›r-yerlefltiri-
lir ve defekt tamamen örtülene kadar bu iflleme de-
vam edilir (Tablo 3). Biz önce plan dahilinde donör
alan/alanlardan tüm greftleri almay› ve ondan sonra
serbest haldeki greftleri hasarl› alana ard arda yerlefl-
tirmeyi tercih ediyoruz. Büyük k›k›rdak defektleri-
nin tedavisinde, eklem yüzeyinin konveksitesinin bu
yöntemle daha do¤ru bir flekilde sa¤lanabilece¤i ka-
naatindeyiz (fiekil 7).

Ön çapraz ba¤ rekonstrüksiyonu+OOGN/MK ifl-
lemleri yap›lan hastalarda, üçüncü dördüncü hafta-
larda normal diz hareket aç›kl›¤›n› yakalayabilmek,

Tablo 1. Ön çapraz ba¤ rekonstrüksiyonu+OOGN/MK yöntemi uygulanan hastalar›n dökümü

Yöntem Cinsiyet Yafl/da¤›l›m Defekt çap› Takip süresi

OOGN (n=14)* E 36.5/26-48 2.98 cm2 (1.1-6) 33.72 ay (24-53)
MK (n=13)** E, K 33.3/20-41 2.17cm2 (1-4) 49.1 ay (24-97)

OOGN: Otolog osteokondral greft nakli; MK: Mikrok›r›k; *: 14 erkek; **: 11 erkek, 2 kad›n.
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dördüncü-alt›nc› aylarda da bu hastalar› sportif akti-
viteye döndürebilmek amaçland›. Patellar k›k›rdak
defekti nedeniyle OOGN uygulanan hastalar hariç,
tüm hastalara ameliyattan iki gün sonra, günde en az
dört saat olmak üzere limitsiz (SPH) baflland›. Patel-
lar OOGN olgular›nda ise ilk üç haftada SPH s›ra-
s›nda hareket aç›kl›¤› 90° ile s›n›rland›. Patellar
OOGN yöntemi uygulanan hastalarda, ameliyat son-
ras› dizi ekstansiyonda kilitleyen bir breys içinde he-
men tam yük verildi, di¤er hastalarda ise ilk üç haf-
tada parsiyel, üç alt› hafta aras›nda ise tam yük veril-
mesine baflland›.

Sonuçlar

Otolog osteokondral greft nakli uygulanan hasta-
larda IKDC 2000 (International Knee Documentati-
on Committe) de¤erlendirme skoruna göre ameliyat
öncesi 49.2 (30.1-64.7) ve Lysholm skoruna göre
43.4 (33.2-58.9) olan de¤erler ameliyattan sonra s›ra-
s› ile 93.3 (73-98) ve 97.5 (38.7-100) olarak bulundu.

Mikrok›r›k yöntemi uygulanan hastalar›n ameli-
yat öncesi dönemde IKDC 2000 skorlama sistemi
kullan›larak yap›lan de¤erlendirmelerinde 53.6
(47.1-64.7), Lysholm skorlama sistemine göre 48
(38.2-58.9) olarak bulunan skorlar› ameliyat sonras›
dönemde s›ras›yla 72.3 (62.8-94) ve 81.3 (72.7-100)
olarak saptand›.

Tart›flma

Eklem k›k›rdak defektlerinin tedavisinde önceki
dönemlerde s›k olarak kullan›lan debridman ve ab-
razyon artroplastisi yöntemleri günümüzde popüla-
ritesini yitirmifltir.[17-19] Teknik olarak daha kolay ol-
mas›na karfl›n bu yöntemlerin sonucunda, hiyalin k›-
k›rdak yerine yap›sal ve biyomekanik yönden daha
zay›f ve dayan›ks›z olan fibröz k›k›rdak oluflur[20,21]

ve bu yeni oluflan doku ileri dönemlerde dejeneratif
artrozun bafllamas›n› ve ilerlemesini engelleye-
mez.[22] Etki mekanizmas› olarak bu tekniklere ben-

zeyen ve ilk kez 1997 y›l›nda Steadman ve ark.[23] ta-
raf›ndan tan›mlanan mikrok›r›k yönteminde özel bir
alet yard›m› ile subkondral kemikte bulunan kan da-
marlar›na ulaflmak amaçlan›r, bu flekilde oluflan fib-
rin p›ht›s› k›k›rdak lezyonu sahas›nda iyileflme me-
kanizmas›n› bafllat›r. Mikrok›r›k yöntemi ile hiyalin
ve fibröz k›k›rdak kar›fl›m› bir doku olufltu¤u bilinse
de küçük k›k›rdak defektlerinde daha iyi sonuç elde
edildi¤i belirtilmektedir.[24]

1994 y›l›nda Brittberg ve ark.[25] taraf›ndan tan›m-
lanan otolog kondrosit afl›lama tekni¤i büyük saha
defektlerinde kullan›labilir, donör saha morbiditesi
yoktur, ancak iki kez cerrahiye ihtiyaç duyulmas›,
implante edilen kondrositlerin olgunlaflmas› için
uzun zamana ihtiyaç olmas›, pahal› ve zor olmas› gi-
bi dezavantajlar› vard›r.

Osteokondral otogreft naklinde diz ekleminde rö-
latif olarak yük tafl›mad›¤› kabul edilen bölgelerden
al›nan osteokondral bloklar›n, k›k›rdak lezyonu olan
bölgeye nakli söz konusudur.[26,27] Osteokondral otog-
reftler patellofemoral eklemin periferinden veya in-
terkondiler noçun çevresinden al›n›r, bu alanlardan
al›nan greftler ile 3-4 cm2’lik defektler örtülebilir.
Baz› hallerde OOGN yönteminin 8-9 cm2’lik k›k›r-
dak defekt alanlar›n› kapatmak için kurtar›c› yöntem
olarak kullan›labilece¤i bildirilmektedir, bu durum-
larda gerekli görüldü¤ü takdirde greft al›m› için kar-
fl› diz de kullan›labilir (fiekil 8).[27]

Tablo 2. Ön çapraz ba¤ rekonstrüksiyonu+OOGN/MK 
yap›lan hastalarda mevcut k›k›rdak lezyonunun 
yerleflimi

Medial Lateral Troklea Patella
femoral femoral
kondil kondil

OOGN 11 3 – –
MK 6 1 5 1

OOGN: Otolog osteokondral greft nakli; MK: Mikrok›r›k

fiekil 1. Diz ekleminde, daha az yük bindi¤i kabul edilen
ve bu nedenle osteokondral greft al›m› için uygun
olan bölgeler. Bu bölgeler içinde en az yük bineni
distal medial troklead›r. Ek olarak, artroskopik
otolog osteokondral greft nakli s›ras›nda eklemin
s›v› ile fliflirilmesi patellay› laterale iter. Bu neden-
le, distal medial troklea verici alan olarak ilk tercih
edilmesi gereken yerdir.[15]
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Bae ve ark.[28] ortalama 3.9 cm2 (1-6 cm2) k›k›rdak
defekti bulunan ve yafl ortalamas› 57 (41-77) olan 46
hastan›n 49 dizine uygulad›klar› mikrok›r›k ifllemin-
den bir y›l sonra yapt›klar› ikincil artroskopi s›ras›n-
da defektlerin doldu¤unu gözlemlemifllerdir. Yazar-
lar defekt sahas›ndan al›nan örneklerinde tip II kol-
lajene rastlanmas› sonucu tamir dokusunun fibröz ve
hiyalin k›k›rdaktan olufltu¤unu, bu hastalar›n ortala-
ma 2.3 y›ll›k (24-44 ay) klinik takipleri sonucunda
da günlük aktivite ve a¤r› yönünden iyileflme oldu-
¤unu, radyografik takiplerde eklem aral›¤›n›n aç›ld›-
¤›n› bildirmifllerdir.

Knutsen ve ark.[24] femoral kondilde k›k›rdak lez-
yonuna ba¤l› semptomlar› olan 80 hastay› iki gruba
ay›r›p; bir gruba mikrok›r›k tekni¤ini, di¤er gruba
ise kondrosit afl›lama tekni¤ini uygulay›p iki y›l so-
nunda yapt›klar› ikincil artroskopi s›ras›nda tamir

bölgesinden al›nan biyopsi örneklerine dayanarak
yapt›klar› histolojik de¤erlendirmenin ve Lysholm
skorlama sistemini kullanarak yapt›klar› klinik de-
¤erlendirmenin sonucunda takipleri k›sa dönemi
kapsasa da her iki tekni¤in klinik ve makroskobik
yönden birbirlerinden önemli bir farklar› olmad›¤›n›,
histolojik yönden ise istatistiksel olarak önemli bir
fark olmasa da kondrosit afl›lama yönteminde hiya-
lin k›k›rdak oluflma oran›n›n daha fazla oldu¤unu
bildirmifllerdir. Yazarlara göre mikrok›r›k yöntemi 4
cm2’den daha küçük k›k›rdak defektlerine uygulan-
d›¤›nda daha iyi sonuç vermektedir, buna karfl›n
kondrosit afl›lamas› yap›lan grupta alan›n büyüklü-
¤ünün sonuç üzerine etkisi saptanmam›flt›r.[24] Britt-
berg ve ark.[25] k›k›rdak lezyonu olan hastalar›nda
kondrosit afl›lama tekni¤i ile 15 hastan›n 11’inde hi-
yalin k›k›rdak olufltu¤unu, Knutsen ve ark.[24] ise

fiekil 3. Planlama otolog osteokondral greft naklinin en önemli safhas›d›r. (a) Defektif alan›n tamamen doldurulabil-
mesi için kaç adet ve hangi çaplarda osteokondral blo¤a ihtiyaç duyuldu¤u önceden belirlenmelidir (b) De-
fekte nakledilecek greftlerin uzunlu¤u osteokondral lezyonun nedenine ba¤l› olarak de¤iflir.

fiekil 2. Otolog osteokondral greft naklinde birinci ad›m defektif alan›n kenarlarda sa¤lam k›k›rda¤a ulaflacak ve ke-
nar k›k›rda¤›n da defekte dik olacak flekilde haz›rlanmas›d›r.



kondrosit afl›lama yapt›klar› olgular›n %50’sinde bi-
yopsi sonucunda hiyalin k›k›rdak dokusu buldukla-
r›n› bildirmifllerdir. Bu oran mikrok›r›k yöntemi uy-
gulanan gruba göre daha iyi olsa da, iki yöntem ara-
s›ndaki fark önemsiz bulunmufltur. Peterson ve
ark.[29] kondrosit afl›lama tekni¤i yapt›klar› çal›flma-
lar›nda iki y›ll›k dönemi sorunsuz geçen olgularda
sekiz y›ll›k uzun dönemli sonuçlar›n da iyi oldu¤unu
bildirmifllerdir. Peterson ve ark.n›n[29] elde ettikleri
sonuçlar paralelinde Roberts ve ark.da[30] kondrosit
afl›s› yap›lan olgularda 12. ve 20. aylarda al›nan bi-
yopsilerin sonucunda, 20. ay sonunda al›nan biyop-
side 12. ayda al›nan biyopsiye göre daha yo¤un hi-
yalin doku oluflmas›n›n kondrositlerin devaml› bir
de¤iflim içinde oldu¤unun bir göstergesi oldu¤unu
bildirmifllerdir.

Gudas ve ark.[31] ortalama yafllar› 24.3 (15-40) ve
diz ekleminde ortalama 2.8 cm2 (1-4 cm2) k›k›rdak
defekti olan 28 kifliye OOGN, 29 kifliye ise mikrok›-
r›k yöntemi uygulam›fl, ortalama 37.1 ayl›k (36-38)
takip sonucunda objektif ve subjektif de¤erlendirme
kriterlerine göre OOGN yap›lan olgularda %96,
mikrok›r›kta ise %52 iyi ve çok iyi sonuç bulmufllar,
ancak ileri dönemlerde yap›lan de¤erlendirmelerin-
de mikrok›r›k yöntemi ile elde edilen baflar›l› sonuç-
larda azalma oldu¤unu ve mikrok›r›k yönteminde
baflar› oran›n› defekt alan›n›n boyutunun etkiledi¤i-
ni, OOGN hastalar›nda defekt alan› ile sonuç aras›n-
da bir iliflki olmad›¤›n› belirtmifllerdir.

Marcacci ve ark.[32] k›k›rdak defekt alan› ortalama
2.1 cm2 (1.8-2.5) ve k›k›rdak defektlerinin 12’si
akut, 25’i kronik olan, 12 hastada efllik eden ÖÇB
y›rt›¤› bulunan 37 hastada (ort. yafl 29.5) OOGN
yapm›fllard›r. Klinik olarak akut lezyonlarda %83.3,
kronik lezyonlarda ise %76 iyi veya mükemmel so-
nuç bildiren yazarlar, bu hastalar›n 24’ünü en az alt›
y›l izlemifller ve uzun dönemde sonuçlar›n kötüleflti-
¤ini belirtmifllerdir (kiflisel bilgi). Buna karfl›n Jakob
ve ark.[22] ortalama 4.9 cm2 (1.5 cm2-16 cm2) k›k›rdak
defekti olan ve ortalama 37 ay izlenen 52 hastada,
ikinci y›l sonunda %85 olarak bulduklar› dizin fonk-
siyonel skorunun daha sonraki dönemde yap›lan son
de¤erlendirmede %92’ye ç›kt›¤›nu bildirmifllerdir.

Chow ve ark.[33] 1-2.5 cm2’lik tam kat k›k›rdak de-
fekti bulunan, yafl ortalamas› 44.6 (19-66) olan has-
talar›na artroskopik OOGN uygulam›fl ve bu hastala-
r› IKDC ve Lysholm skorlama sistemini kullanarak
ortalama 9.5 ay (1 ay-15 y›l) izlemifllerdir. Lysholm

skorunda ameliyattan sonra 43.6’dan 87.5’e yükselen
bir iyileflmeye ek olarak, IKDC skoru ise hastalar›n›n
%87’sinde normal veya normale yak›n diz fonksiyo-
nuna ulaflm›fllard›r. Yazarlar, bu tekni¤in k›k›rdak
lezyonu ile birlikte ÖÇB’si kopuk olan hastalarda kü-
çük insizyona ihtiyaç duyulmas›, tek seansta bütün
ifllemlerin yap›labilmesi nedeniyle kullan›lmas› gere-
ken ideal bir ifllem oldu¤unu ve kendi hastalar›ndan
ikisinde k›k›rdak lezyonuna ilave ÖÇB kopu¤u oldu-
¤unu ve bu tedavi sonucunda çok iyi iyileflme gelifl-
ti¤ini bildirmifllerdir.

fiekil 4. Verici alandan osteokondral blok al›n›rken, blok-
lar aras›nda ve blok ile kenar kemik aras›nda en
az 5 mm’lik bir köprü kalmas›na dikkat edilmelidir.
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Klinger ve ark.[34] ÖÇB kopu¤u ve ortalama 3.5
cm2 (2-5 cm2) k›k›rdak defekt alan› bulunan ve yafl
ortalamas› 29 (22-44) olan 21 hastaya ÖÇB rekonst-
rüksiyonu ve OOGN uygulam›fllard›r. En az 32 ay
izlenen hastalarda, IKDC skoru kullan›larak yap›lan
de¤erlendirmede %81 oran›nda normal veya norma-
le yak›n diz fonksiyon sonucu bulunmufltur. Ameli-
yat öncesi KT 1000 artrometer kullan›larak 5.9 mm
ölçülen diz laksitesi, ameliyat sonras› dönemde 1.9
mm olarak ölçülmüfltür. ‹ki hasta d›fl›ndaki bütün
hastalar herhangi bir semptomlar› olmadan ve fonk-
siyonel yönden hiçbir k›s›tlama olmadan travmadan
önceki aktivitelerine kavuflmufllard›r. Bu bulgular
sonucunda yazar ÖÇB y›rt›¤› ile birlikte tam kat k›-
k›rdak lezyonu olan hastalarda k›k›rdak lezyonlar›-
n›n tedavisinde OOGN’nin etkin bir flekilde kullan›-
labildi¤ini savunmaktad›r.

Ön çapraz ba¤ y›rt›¤›na ek olarak k›k›rdak lez-
yonlar›n›n da tabloya efllik etti¤i durumlarda,

OOGN için kullan›lacak osteokondral bloklar›n han-
gi bölgeden al›naca¤› önem kazanmaktad›r. Bobic,
verici alan olarak interkondiler noçun kenarlar›n›n
kullan›labilece¤ini ve bunun femoral tünel aç›s›ndan
bir sorun yaratmad›¤›n› bildirmifltir.[6] Ancak biz
ÖÇB y›rt›¤› olan hastalarda OOGN için interkondi-
ler noçun etraf›ndan greft almamay› tercih ettik, çün-
kü bu durumda verici ve al›c› alanlar aras›nda genel-
de çok dar bir aral›k kalmakta, bu da greftin stabili-
tesi aç›s›ndan bir risk oluflturmaktad›r.

Ön çapraz ba¤ y›rt›¤›na efllik eden k›k›rdak lezyo-
nu olan ve OOGN endikasyonu olan dizlerde, gerek-
li osteokondral bloklar ayn› dizden veya karfl› dizden
al›nabilir. Matsusue ve ark.[26] ÖÇB y›rt›¤›+k›k›rdak
lezyonu olan ve ÖÇB rekonstrüksiyonuna ek olarak
OOGN yapt›klar› hastalar›nda, donör alan olarak ay-
n› dizi kullanm›fllar, üç y›ll›k izlem sonunda ikincil
artroskopi yapt›klar› olgular›nda iyi bir k›k›rdak ta-
miri ile birlikte mükemmel bir iyileflme bildirmifller-

fiekil 5. Osteokondral blok, elle veya tutucu bir alet yard›m›yla yerlefltirilir ve özel bir k›lavuzla çak›l›r. K›lavuz
çap›n›n blo¤un çap›ndan büyük olmas› greftin eklem seviyesinden daha afla¤› gömülmesini engeller.

fiekil 6. (a, b) Osteokondral bloklar yerlefltirilirken eklem yüzeyinin düz bir sat›h oluflturmamas› için (c) merkezdeki blok
kenardaki bloklara göre yüzey konveksitesini sa¤layacak flekilde biraz daha yüksekte yerlefltirilmelidir.



dir. Biz de de¤iflik endikasyonlara ba¤l› olarak yapt›-
¤›m›z tüm OOGN olgular›nda verici alan olarak ayn›
dizi kulland›k ve ÖÇB y›rt›¤›na ek olarak OOGN
yapt›¤›m›z olgularda da farkl› davranmad›k. Greftle-
rin mümkün olan her durumda ayn› dizden al›nmas›,
hem ifllemin morbiditesini art›rmamak hem de hasta
psikolojisi aç›s›ndan daha uygundur.

Shelbourne ve ark.[12] 2270 ÖÇB rekonstrüksiyo-
nu s›ras›nda 125 hastada ortalama defekt alan› 1.7
cm2 (0.5-6 cm2) olan, Outerbridge s›n›flamas›na gö-
re grade 3 veya grade 4 k›k›rdak defekti saptam›fllar-
d›r. Ön çapraz ba¤ rüptürü olan hastalar›n tümünde
kemik bloklu patellar tendon (KBPT) kullanarak
ÖÇB rekonstrüksiyonu yap›lm›fl, ancak k›k›rdak de-
fektleri için herhangi bir cerrahi ifllem uygulanma-
m›flt›r. Ön çapraz ba¤ rekonstrüksiyonu yap›lan has-
talar, eklem k›k›rda¤›nda lezyon olanlar ve eklem k›-
k›rda¤› sa¤lam olanlar diye iki gruba ayr›lm›fl, ek-
lem k›k›rda¤›nda lezyon olan grup subjektif veriler
yönünden ortalama 8.7 y›l, eklem k›k›rda¤›nda lez-
yon olmayanlar ise 7.8 y›l takip edilmifl, her iki gru-
bun objektif de¤erlendirmesi ise ortalama 6.3 y›ll›k
takip sonucunda IKDC skorlama sistemi kriterlerine

göre yap›lm›flt›r. Yazarlar ÖÇB sonuçlar› olarak sta-
bilite, kuvvet ve hareket aç›kl›¤› yönünden bir sorun
ile karfl›laflmam›fllard›r. Klinik gidifl yönünden her
iki grup aras›nda çok az bir farkl›l›k olmas›na ra¤-
men, subjektif de¤erlendirmede k›k›rdak defektli
grubun skorunun sa¤lam gruba göre önemli ölçüde
düflük oldu¤unu, her iki grubun skorunun normal
dizler için geçerli olan 92 subjektif skor s›n›r›n› geç-
ti¤ini ve objektif olarak da her iki grup aras›nda bir
fark saptanmad›¤›n› belirtmifllerdir.[35] Yazarlar bu
çal›flman›n sonunda k›k›rdak lezyonu olan fakat
semptomsuz hastalara artroskopi s›ras›nda dokun-
mamak gerekti¤ini savunmaktad›rlar. Ancak bu ça-
l›flmalarda defekt alan›n›n yeri ve derecesinin hasta-
lara göre da¤›l›m›, artroskopik cerrahi öncesi kaç
hastan›n semptomatik oldu¤u ve en önemlisi travma
sonras› görülen semptomlar›n k›k›rdak lezyonlar›na
ba¤l› olup olmad›¤› konusunda aç›kl›k yoktur.[12,35]

Bobic,[6] 22-42 yafllar› aras›nda ve ÖÇB y›rt›¤› ile
birlikte 10-22 mm2 aras›nda de¤iflen çaplarda k›k›r-
dak defekti olan 12 hastada KBPT ile ÖÇB rekonst-
rüksiyonu ve 5-10 mm çap›nda, 10-15 mm uzunlu-
¤unda osteokondral greftler ile OOGN yapm›flt›r.
Cerrahiden sonra ortalama iki y›l takip sonucunda
Bobic, ÖÇB y›rt›¤›na ba¤l› instabilitede oluflabile-
cek k›k›rdak defektinin engellenmesinin as›l amaç
oldu¤unu ve bu amaçla k›k›rdak lezyonu olan olgu-
larda uygulanabilecek de¤iflik ifllemler içinde hem
uygulanmas›n›n kolay, hem de sonuçlar›n›n iyi ol-
mas› nedeniyle OOGN’nin tercih edilmesi gerekti¤i
sonucuna varm›flt›r. Shelbourne’nun tezinin aksine
Bobic, ÖÇB rekonstrüksiyonu s›ras›nda k›k›rdak de-
fektleri tamir edilmezse uzun dönemde ÖÇB re-

Tablo 3. Otolog osteokondral greft nakli yap›lan 
hastalarda, nakledilen greft say›s› ve kullan›lan 
greft çaplar›

Nakledilen greft say›s› Kullan›lan greft çaplar›

2 hastada 4 adet 1 adet 12 mm çapl›
2 hastada 3 adet 3 adet 11 mm çapl›
7 hastada 2 adet 9 adet 10 mm çapl›
3 hastada 1 adet 12 adet 9 mm çapl›

6 adet 8 mm çapl›

fiekil 7. Osteokondral bloklar›n eklem yüzeyinin e¤imine uygun olarak yerlefltirilmesi ifllemin en zor ama ayn›
zamanda en önemli bölümüdür. Greftler komflu k›k›rdak alanla da tamamen ayn› düzlemde devam et-
melidir.
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fiekil 8. Yirmi iki yafl›nda bir hastada sa¤ diz lateral femo-
ral kondilde dev osteokondral defekt. Bu kadar
büyük bir defektin otolog osteokondral greft nakli
ile doldurulabilmesi için karfl› dizden de ek greft
al›nmas› gerekir.

konstrüksiyonunun sonuçlar›n› olumsuz etkileyece-
¤ini, kronik ÖÇB y›rt›¤› olan dizlerde k›k›rdak lez-
yonlar›n›n yavafl da olsa ilerleme e¤iliminde oldu¤u-
nu ve bu nedenle ÖÇB rekonstrüksiyonu s›ras›nda
k›k›rdak lezyonlar›n›n çok iyi de¤erlendirilmesi ge-
rekti¤ini vurgulamaktad›r.[6] Biz de ÖÇB rekonstrük-
siyonu s›ras›nda önceden MRG ile belirlenen veya
artroskopi s›ras›nda karfl›m›za ç›kan Outerbridge
grade III veya grade IV fokal k›k›rdak defektlerini
haliyle b›rakman›n, özellikle k›k›rdak dokusunun s›-
n›rl› iyileflme kapasitesi göz önüne al›nd›¤›nda do¤-
ru seçenek olmad›¤› kanaatindeyiz.
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