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Amaç: Dizde büyük osteokondral defektlerin cerrahi te-
davisinde otolog kemik greftiyle matriks-destekli otolog
kondrosit implantasyonu (MOK‹) kombine edilebilir. Bu
ileriye dönük çal›flmada, bu tedavinin iki y›ll›k klinik ve
manyetik rezonans görüntüleme (MRG) bulgular› de¤er-
lendirildi. 

Çal›flma plan›: Çal›flmaya 24 ay takip süresini dolduran
12 hasta al›nd›. Artroskopi ile MRG de¤erlendirmelerin-
de defektlerin hepsinde etyolojinin 3-4. derece osteokond-
ritis dissekans oldu¤u saptand›. Sklerotik subkondral ke-
mi¤e birinci ameliyatta derin bir debridman uyguland›k-
tan sonra defekt pres-fit otolog kemik greftiyle doldu-
ruldu. ‹kinci ameliyatta iki kat MOK‹ fibrin yap›flt›r›c›s›y-
la defektin içinde tespit edildi. Klinik takipler klinik skor-
larla gerçeklefltirildi. 

Sonuçlar: Klinik bulgular ameliyattan önce ve 24 ay
sonra flu flekildeydi: Meyers skoru 10.2’den 18’e,
Lysholm-Gillquist skoru 56.6’dan 100’e, Tegner-
Lysholm skoru 1.8’den 4’e art›fl gösterdi. On ikinci ay-
dan sonra bu skorlarda önemli bir de¤ifliklik görülme-
di. Manyetik rezonans görüntülemede subkondral öde-
min ilk alt› aya kadar kayboldu¤u izlendi. Bir y›l içinde
MRG’de tamir dokusunun sinyal yo¤unlu¤u gittikçe
çevre sa¤l›kl› dokuya uyum sa¤lad›. Alt› ile 12 ayda
k›k›rdak tamir dokusunun kal›nl›¤› 1 mm’den 1.8 mm’ye
kadar art›fl gösterdi. 

Ç›kar›mlar: Kemik greftiyle kombine edilen MOK‹ dizde-
ki verici bölgeye zarar vermeyerek eklem yüzeyini yeni-
den flekillendirmede baflar›l› bir yöntemdir. Ayn› zamanda
subkondral patolojik de¤iflimler de etkili bir flekilde teda-
vi edilebilir. Manyetik rezonans görüntüleme tamir süre-
cini güvenilir bir flekilde görüntüleyebilen bir tan› ara-
c›d›r.
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Objectives: Iliac bone grafting and matrix-guided autolo-
gous chondrocyte implantation (MACI) can be combined to
treat large osteochondral defects of the knee. In this
prospective study, we evaluated clinical and magnetic res-
onance imaging (MRI) findings after one and two years of
this treatment method.

Methods: The study included 12 patients who completed a
follow-up period of two years. Preoperative arthroscopic
and MRI studies revealed grade 3 or 4 osteochondritis dis-
secans in all the cases. In the first operation, a deep
debridement of the sclerotic subchondral bone was per-
formed, followed by press-fit filling of the defect with can-
cellous bone. In the second operation, a double-layer
MACI was fixed within the defect with fibrin glue. The clin-
ical outcomes were evaluated using clinical scores.

Results: The clinical outcomes before and 24 months after
surgery were as follows: the mean Meyers score increased
from 10.2 to 18, Lysholm-Gillquist score increased from
56.6 to 100, and Tegner-Lysholm score increased from 1.8
to 4. These scores did not show notable changes after 12
months. On MRI images, subchondral edema within the
bone graft disappeared until the sixth month. Within a year,
MRI signal intensity of the cartilage repair tissue well
approximated to that of the healthy surrounding cartilage.
The thickness of the cartilage repair tissue increased from 1
mm to 1.8 mm within 6 to 12 months. 

Conclusion: Matrix-guided autologous chondrocyte
implantation combined with bone grafting may be success-
fully used in remodeling the joint surface, without causing
donor site morbidity within the knee joint. In addition, sub-
chondral pathologic alterations may be effectively treated.
Magnetic resonance imaging is a reliable technique to
evaluate the repair process.
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Osteokondral lezyonlardaki cerrahi tedavi
k›k›rdak dokusuyla birlikte subkondral kemik doku-
sunun da rekonstrüksyonunu gerektirir. ‹zole k›k›r-
dak defektlerinin tamirinde stimülasyon amaçl› Pri-
die drillemesi, abraziyon, ve mikrok›r›k[1] gibi yön-
temlerde tamir dokusu olarak ancak fibrokartilaj el-
de edilebilir. Subkondral kemi¤i içeren defektlerde
stimülasyon ile elde edilebilen osteogenez yetersiz
kalmaktad›r. Osteokondral otogreft transferi[2] bu ol-
gularda ekonomik, uygulamas› kolay ve ayn› za-
manda emniyetli bir tedavi yöntemidir. Ancak 3
cm2’nin üstünde olan defektlerde greftlerin ç›kar›l-
d›¤› verici bölgeye oldukça büyük hacimli ve kal›c›
zarar verilmektedir. Ayn› zamanda osteokondral si-
lindirleri parke tafllar› gibi yan yana k›rmadan yer-
lefltirip konveks eklem yüzeyini pürüzsüz bir flekil-
de tamir etmek titizlik gerektiren ve bu uygulamay›
zorlaflt›ran bir yöntemdir.

Tamir amaçl› osteokondral otogreftin yan›nda
otolog kondrosit implantasyonu (OK‹) son on y›l-
da oldukça yayg›nlaflm›flt›r.[3] Bu yöntemde önce
artroskopik ameliyatla 2 mm3’lük bir biyopsiyle
al›nan k›k›rdak dokusu, bunun için uzmanlaflm›fl
flirketlere (Örn: Genyzme, Verigen, Tetec, Codon
vs.) kargoyla gönderilir. Bu özel laboratuvarlarda
kondrositler enzimler yard›m›yla izole edildikten
sonra hücre kültürü ortam›nda ço¤alt›l›p üç ila dört
hafta sonra ikinci bir ameliyat için süspansiyon ha-
linde cerrahi giriflimde kullan›lmak üzere hastane-
ye geri yollan›r. Artrotomi gerektiren ikinci ameli-
yatta defekti kapatmak için tibiadan bir periost
grefti ç›kar›l›r. Bu greft ince sütürlerle (Vikril 6-0)
defektin üstüne sabitlefltirilir, ayr›ca kondrositleri
geçirmeyecek flekilde fibrin yap›flt›r›c›s›yla s›v› ge-
çirmez duruma getirilir. Süspansiyon içinde olan
kondrositler periost ile defektten oluflturulan biyo-
aktif bölmeye enjekte edildikten sonra bu özel or-
tamda matriks proteinlerini sentez ederek yeniden
ekstraselüler bir matriks üretebilir. Tamir dokusu-
nun oluflmas› zaman ald›¤› için sekiz ila 12 hafta-
l›k bir rehabilitasyon program›nda hasta ameliyatl›
baca¤›na ancak %10 a¤›rl›k vererek aya¤a kald›r›-
labilir. Otolog kondrosit implantasyonu tamiri so-
nucunda mikroskopik yap›s›nda hiyalin k›k›rdak
oluflturmasa bile, histolojik tan›mlamas›nda hiyalin
benzeri k›k›rdak olarak adland›r›lan bir onar›m do-
kusu sa¤layabilir. Otolog kondrosit implantasyo-
nunda ameliyat süresinde dikkat edilecek iki özel-
lik flunlard›r:

- Defekt haz›rlanmas›n›n subkondral kemi¤i ya-
ralamadan ve kondrositlere toksik etki yapan kana-
may› önleyerek uygulanmas› gerekir.

- Haz›rlama sonras› defektin etraf›n›n sa¤l›kl› ve
dik duvarl› k›k›rdak dokusuyla çevrili olmas›, kond-
rositlerin d›flar› taflmamas› kondrogenez aç›s›ndan
çok önemlidir.

Ameliyat tekni¤ini kolaylaflt›rmak amac›yla
kondrositler için son y›llarda çeflitli tafl›y›c› madde-
ler, bir baflka deyiflle polimer a¤lar› veya matriksler
gelifltirildi. Doku mühendisli¤i için gelifltirilmifl bu
a¤lar kolajen (tip I, III), hiyaluronik asit ya da glikoz
polimerlerden[4,5] oluflabilir.

Bu polimer a¤lar›nda olmas› gereken özellikler[6]

flu biçimde say›labilir:

- Polimer a¤›n hücrelerin yap›flmas› ve ço¤alma-
s› için uygun olmas›.

- Polimerlerin kendisi ve metabolitlerinin toksik
olmamas›.

- Hücreler ve hücreler aras›ndaki iletiflim için en
az %90’l›k geçirgenlik.

- A¤›n kondrogenez ve difüzyon için yeterli dere-
cede oylum sa¤lamas›.

- Polimerin yabanc› cisim reaksiyonu ya da tok-
sik reaksiyon yapmadan tamamen çözülmesi.

- Polimerin kontrol edilebilir çözülme h›z›nda ol-
mas›.

fiu anda en yayg›n olan yöntemlerden biri mat-
riks destekli otolog kondrosit implantasyonudur
(MOK‹). Behrens ve ark. taraf›ndan 1999’da klinik
uygulama haline sokulan bu yöntem daha sonra ge-
lifltirilen çeflitli matriks destekli uygulamalar için ör-
nek oluflturmufltur.[7,8] Matriks destekli otolog kond-
rosit implantasyonda kondrositler ço¤alt›ld›ktan
sonra bir a¤›n üzerine serpilir. Bu kullan›lan a¤ ko-
lajen tip I/III’ten oluflup bir yüzü kondrositlerin gir-
mesine izin verirken, öbür yüzü daha s›k örülmüfl ol-
du¤undan, hücreler için geçilmez bir tabaka olufltu-
rur (fiekil 1). ‹n-vitro deneylerde[9] hücreler ço¤alt›-
l›rken dediferansiyasyondan geçen kondrositlerin üç-
boyutlu a¤ ortam›nda kondrositlerin fenotipik özellik-
lerine yeniden sahip oldu¤u gösterilmifltir. Matriks
destekli otolog kondrosit implantasyonda hücre tafl›y›-
c›s› olarak ifl gören matriks, kondrosit implantasyonu-
nu oldukça kolaylaflt›r›r. Matriks sütürle de¤il, sadece
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fibrin yap›flt›r›c›s› ile defektin içine tespit edilir. Kond-
rositler matriks içinde sabit olduklar›ndan d›flar› s›zma
tehlikesiyle karfl› karfl›ya gelmez. Rehabilitasyon
program› OK‹’den farks›zd›r.

Otolog kondrosit implantasyonu ve MOK‹’yi kar-
fl›laflt›ran klinik araflt›rmalar ve klinik bulgular olma-
sa bile matriks destekli yöntemlerin avantajlar› vard›r:

- Matriks kondrositleri rediferansiyasyon sa¤la-
yan üçboyutlu ortam oluflturur.

- Kondrositleri sabit olarak bir tafl›y›c›n›n üstün-
de yap›fl›p d›flar› s›zam›yor.

- Periost grefti ve sütürler gerekmedi¤inden MO-
K‹’de girifl küçük, ameliyat da daha kolay ve süresi
daha k›sad›r.

- Matriks destekli yöntemlerde OK‹’de oldu¤u
gibi periost hipertrofisinden kaynaklanan diz içi so-
runlar› görülmez. Periost flebi subkondral dokuda
kemiksel zeminin sertleflmesini teflvik edebilir.[10]

Osteokondral defektlerde kondrosit implantasyo-
nunun kemik greftiyle kombine olmas› gerekir. Pe-
terson, OK‹ uygulamas›n› derin osteokondral de-
fektlerde ‘Sandwich-Technique’ olarak adland›rm›fl-
t›r.[11,12] Subkondral kemi¤e derin bir debridman yap-
t›ktan sonra le¤en kemi¤inden kemik grefti al›narak
pres-fit flekilde defektin içine s›k›flt›r›l›r. Kondrosit
süspansiyonunun kan ile kar›flmas›n› önlemek için
iki tabaka periost grefti yerlefltirilir. Birinci periost
tabakas› kemik greftinin üzerine örtüldükten sonra
ikinci periost grefti defekti kapatmak üzere kondral
defektin üzerine uygulan›r.

Hastalar ve yöntem

Araflt›rmam›z etik kurulumuzun izniyle, ileriye
dönük olarak iki y›ll›k klinik ve MR bulgular› topla-
mak amac›yla yap›ld›. Araflt›rmaya kat›lan hastalara
uygulanacak ifllem ve takiplerin özellikleri anlat›l-
d›ktan sonra kendileri ayr›ca ayr›nt›l› bir metinle bil-
gilendirilip imzal› onaylar› al›nd›. 1999 y›l›ndan be-
ri gerçeklefltirilen 90’›n üzerinde MOK‹ olgusu ara-
s›nda osteokondral defektler bu çal›flma için ayr› bir
grup olarak de¤erlendirildi (Tablo 1). Yirmi dört ay
takip süresini dolduran hasta say›s› 12’dir. Defektle-
rin artroskopi ile MR’daki görüntüleri de¤erlendiril-
di¤inde etyolojilerin tümü 3. ya da 4. derece oste-
okondritis dissekans olarak tan›mlanabildi. Bu oste-
okondral defektler kendilerini ço¤unlukla kronik be-
lirtilerle gösterse dahi aralar›nda üç olguda spor s›ra-
s›nda akut beliren defektler de vard›. Defektlerin tü-
mü femoral kondilde olmakla birlikte medial femur
kondilindeki lokasyonlar (n=9) laterale göre (n=3)
ço¤unluktayd›. Yüzeyi en az 4 cm2 (aritmetik ortala-
ma 6.5 cm2) olan olgular araflt›rmaya dahil edildi.
Araflt›rmaya kat›lan hastalar›n yafl (32), a¤›rl›k (78
kg) ve boy (175 cm) ortalamalar› standartlar›n için-
de yer ald›.

fiekil 1. Üçboyutlu kolajen a¤› (matriks). Bir taraf› s›k›
örülmüfl ve hücre geçirmiyor, di¤er taraf› hücrele-
ri geçirecek hacimli boflluklardan olufluyor.

Tablo 1. Klinik ve manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ile 3, 6, 12 ve 24. aylardaki hasta takipleri

Viziteler

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7.

Uygulamalar Hastan›n araflt›rmaya Artroskopi MOK‹ Takip Takip Takip Takip
kat›lmas› Biyopsi (2. ameliyat) 3. ay 6. ay 12. ay 24. ay

Mini-artrotomi
Debridman

Kemik grefti MRG MRG MRG MRG MRG
(1. ameliyat)

MOK‹: Matriks-destekli otolog kondrosit implantasyonu.
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Klinik bulgular ile süreç 3, 6, 12, 24 ayl›k devre-
lerle Meyers, Tegner-Lysholm ve Lysholm-Gillquist
skorlar›yla belirlendi. Meyers skoruyla diz eklemi-
nin a¤r›s›, ifllevi ile hareket aç›kl›¤› (range of moti-
on) kaydedilmektedir. Tegner-Lysholm bir aktivite
skoru olarak hastan›n günlük hayatta ve spordaki et-

kinliklere göre bir puanlama sistemidir. Lysholm-
Gillquist skoru ise daha çok yönlü olan ve a¤r›, ifllev,
stabilite, ödem, kas atrofisi gibi bulgular› betimleyen
bir skordur.

Ameliyat sonras› MR kontrolleri bir hafta, 3, 6, 12
ve 24 ay sonra yap›ld›. Manyetik rezonansla, greftin
olas› kalkmas›, greftle tamir dokusunun kal›nl›¤›, ayr›-
ca greft sinyalinin çevresine göre olan de¤iflimleri gö-
rüntülenebildi. Bütün MR’lar 1.5 Tesla’l›k (Gyroscan
Intera, Phillips, Eindhoven) cihazda diz makaras›nda
(coil), T1 ve T2 a¤›rl›kl› TSE sekans 512’lik matrikste
ve ya¤ supresyonlu (bask›lama) 3D flash sekansta, ko-
roner ile sagittal (planda) eksende uyguland›.

Birinci ameliyat

Matriks destekli otolog kondrosit implantasyo-
nuyla olan deneyimlerimize göre bu a¤l› yöntemi os-
teokondral defektler için modifiye etmememiz ge-
rekti (fiekil 2, 3). Sa¤lam kemiksel bir zemin sa¤la-
mak ve kanamay› asgariye indirmek amac›yla kemik
greftiyle MOK‹ ayr› zaman noktalar›nda gerçekleflti-
rilmelidir. Bunun için iki ayr› ameliyatla mini artro-
tomi uygulanmas› gerekir. Bu nedenle iki zamanl› ve
iki fazl› otolog kemik ve kondrosit grefti uygulama-
ya baflland›. Kondrosit ço¤alt›lmas› için gereken art-
roskopik biyopsi s›ras›nda mini artrotomi yap›l›p ön-
ce kemik grefti gerçeklefltirilir. Ostekondral defektin
oldu¤u bölgede ameliyat öncesi MR görüntülerinden
de yararlan›larak patolojik subkondral dokuda derin
bir debridman uygulad›ktan sonra stimülasyon ama-
c›yla mikrok›r›k keskisiyle subkondral kemi¤in içine
çeflitli yönlerde kanallar aç›l›r. Kemik grefti ayn› ta-
raftaki krista iliyakadan 2-3 cm’lik ensizyon hatt›
aç›larak ç›kart›l›r ve küçük parçalar halinde kemik

fiekil 2. Osteokodral defektte sklerozlu tabakay› aflan de-
rin bir debridman uyguland›ktan sonra, sa¤l›kl›
subkondral kemi¤e kanl› bölgelerle temas kur-
mak amac›yla çeflitli kanallar aç›l›r.

fiekil 3. Sabitleflmifl kemik greftinin üstü ikinci ameliyatta
iki kat kolajen a¤› ile örtülüyor. A¤lar›n kondrosit
kapl› yüzün subkondral kemi¤e do¤ru bakmas›
zorunludur.

fiekil 4. Birinci ameliyatta pres-fit kemik greftiyle doldurulduktan sonra defekt fibrin yap›flt›r›c›yla örtülüyor.
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defektine kat kat havan ve çekiç ile hafif vurufllarla
s›k›flt›r›l›r. Pres-fit kemik grefti uyguland›ktan sonra
sinovyal s›v›yla temas› ve greft parçalar›n›n d›flar›ya
dökülmesini önlemek için defektin üzeri sanayi fibrin
yap›flt›r›c›s›yla (Tissucol® Baxter) kapat›l›r (fiekil 4).
Biyopsiyle sa¤l›kl› bir bölgeden k›k›rdak dokusu
al›nd›ktan sonra, ayr›ca laboratuvardaki hücre kültü-
rü için hastadan 100 ml kan al›n›r. Kemik greftin sa-
bitleflip subkondral kemikle bütünleflmesi için aya¤a
ikinci ameliyata kadar (3 ila 4 hafta) %10 k›smi a¤›r-
l›k ile kas çal›flt›r›c› fizik tedavi uygulan›r.

‹n-vitro süreci

K›k›rdak, biyopsi dokusu ve hastan›n kan› Verigen
AG’nin (Leverkusen, Almanya) laboratuvarlar›na
yollan›r. K›k›rdak mekanik yöntemlerle PBS
(Phosphat Buffered Saline) solüsyonunda parçalan-
d›ktan sonra ekstraselüler k›k›rdak matriksini çözüp
kondrositleri izole etmek amac›yla enzimli bir or-
tamda (Kollagenase, Dispase) bekletilir. Hücre kül-
türü hastan›n otolog serumu ve büyüme faktörlerinin
deste¤i ile, say›lar› en az 10 milyon oluncaya kadar,
3 ile 4 hafta aras›nda gerçeklefltirilir. ‹kinci ameliya-
ta 3-4 gün kala kondrositler kolajen a¤›n›n geçirgen
yüzüne özel yöntemle simetrik olarak ekilir. Hedef,
da¤›l›m›n 1 cm2’lik a¤ alan›nda bir milyon kondrosi-
tin olmas›d›r. Matriks destekli otolog kondrosit imp-
lantasyonunun kullan›ma serbest b›rak›lmas› süreci,

canl›l›k testi (en az %85) ve mikrobiyolojik kontrol-
lerle sona erer.

‹kinci ameliyat

‹kinci ameliyatta artrotomi tekrarlan›p hücreli
matriks (fiekil 5) yüzeysel bir yumuflak doku debrid-
man›ndan sonra en az iki kat olarak sabitleflmifl ke-
mik greftin üzerine fibrin yap›flt›r›c›s› ile tespit edi-
lir. Gerekirse büyük yüzeyli defektlerde köflelerden
birer sütür ile sabitlefltirilebilir.

Ameliyat sonras› uygulamalar

Ameliyat sonras› protokolümüzde diz eklemi 48 sa-
atlik bir süre için alç› ile sabitlefltirilir. Daha sonra has-
ta, hareketi 60 dereceye s›n›rlayan bir atel ile hareket
ettirilir. ‹zometrik uygulamalar ve CPM (continuous
passive motion) yan›nda elektronik kas stimülasyonu
sekiz hafta devam eder. Fleksiyon, üçüncü haftadan
sonra 90 dereceye ç›kart›l›p alt›nc› haftadan sonra ser-
best b›rak›l›r. Sekizinci haftadan sonra %50 a¤›rl›¤a ç›-
kar›l›p bir ya da iki hafta içerisinde baca¤›n tam a¤›r-
l›kla basmas›na izin verilir. Baca¤›na tam a¤›rl›k ver-
medi¤i bu 8-9 hafta boyunca, derin ven trombozundan
korunma amac›yla, hastaya subkutan düflük moleküler
heparin enjeksiyonlar› (Mono-Embolex 1/d) uygulan›r.

Sonuçlar

Klinik bulgular

Tedaviden önce ve iki y›l sonra görülen puanlarda;
Meyers skorunda 10.2’den 18’e yükselifl, Lysholm-
Gillquist skorunda 56.6’dan 100’e ve Tegner-
Lysholm skorunda 1.8’den 4’e kadar art›fl görüldü
(Tablo 2). Bütün skorlarda zenit 12. ayda görüldü. 12.
aydan sonra az da olsa esas olan bir art›fl veya inifl gö-
rülmedi (fiekil 6).

fiekil 5. Matriksin uygulama için hücrelerle donat›lm›fl
olarak steril ambalajdan ç›kar›lmas›.

Tablo 2. Klinik skorlarda 12. aydan sonra  de¤iflimler

Skorlama sistemleri -1 ay 12 ay 24 ay

Lysholm-Gillquist (p=0.049) 56.6 95.2 100
Meyers (p=0.024) 10.2 17.0 18.0
Tegner-Lysholm (p=0.064) 1.8 3.9 4.0
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fiekil 6. Lysholm-Gillquist skorunun zirve noktas›na 12
ayda ulafl›p bu durumun daha sonra de¤iflmedi¤i
görülüyor.
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Manyetik rezonans bulgular›

Subkondral kemik greftlerin hiçbir olguda parça-
lan›p defektten d›flar› düflmesi görülmedi. Alt› ay
içinde subkondral greftteki ödem kayboldu. Ancak
baz› olgularda ilk alt› ay içinde kemik greftin yüzü-
nün hafif bir seviye kayb›na u¤rad›¤› görüldü. On iki
ay sonra MR’daki sinyal yo¤unlu¤u, kemikte ve k›-
k›rdakta perifere uyum sa¤land›¤›n› gösterdi. En
fazla 12 ay sonra MOK‹’den geliflen kondral tamir
dokusunun 1-1.8 milimetrelik maksimum kal›nl›¤›-
na vard›¤› görüntülendi. Defekti doldurma oran›
(Defect Filling Rate) ortalama maksimum %85’e va-
rabildi. Defektin onar›m dokusuyla maksimum dol-
ma oran› en fazla 12 ay sürdü (fiekil 7, 8).

Tart›flma

K›k›rdak lezyonlar›nda yüksek giderli ve invaziv
OK‹’nin sonuçlar› artroskopik mikrok›r›k ile karfl›-
laflt›r›ld›¤›nda günümüzdeki literatüre göre tart›flma-
l›d›r. Knutsen’in bulgular›na göre 4 cm2 alt›nda olan
defektlerde OK‹’nin mikrok›r›¤a göre bir üstünlü¤ü
olmad›¤› belirtilmektedir.[13] Buna karfl›n bizim bafl-
ka bir klinik araflt›rmam›zdaki sonuçlar MOK‹’nin
mikrok›r›ktan bir ila iki y›ll›k takiplerde daha üstün
oldu¤unu göstermifltir.[14,15] Bu iki araflt›rman›n farkl›
sonuçlar›n› yorumlayabilmek için MOK‹ ile
OK‹’nin birbirinden farkl› invaziv yöntemler olduk-
lar›n› belirtmek gerekir. Yine kendi deneyimlerimize
göre mikrok›r›¤›n 2 ila 3 cm2’ye kadar ilk aflama mü-
dahalesi olarak baflar›l› olabildi¤ini görebiliyoruz.
Ancak, mikrok›r›ktan sonra nüks eden veya 4
cm2’den büyük lezyonlarda MOK‹ ilk tercihimizdir. 

Lezyonlar subkondral kemi¤i de içerdi¤i zaman iki
ayr› bölge ve çeflitli dokular›n onar›m› gerekir. ‹ki
cm2’ye kadar olan küçük osteokondral defektlerin ona-
r›m›nda osteokondral otogreft transferiyle kolayca iyi
sonuçlar almak mümkündür.[16] Ancak büyük oste-
okondral defektlerin tedavisi yüksek hacimli bir sub-
kondral kemik de¤iflimi gerektirir. Greft verici bölge-
sinde zarardan sak›nmak amac›yla otolog kondrosit
destekli yöntemler kemik otogreftleri ile birlefltirildi-
¤inde iki fazl› ve zamanl› bir otolog greft oluflur. Oto-
log kondrosit implantasyonunda bu amaca kemik otog-
refti ve iki kat periost greft kullanarak ulafl›labilir. Peri-
ostlu uygulamada sak›ncalar bulunmaktad›r. Kondro-
sitlerin sabit olmamalar›, ameliyat› zorlaflt›r›p, uzatan
sütürler ve periostun subkondral kemi¤e yapabilece¤i
olumsuz etkiler bunlardan birkaç›d›r. Periost kullan›-
m›n›n sak›ncalar›n› ortadan kald›rmak, kolajen a¤dan
üçboyutlu bir hücre tafl›y›c›s› sayesinde (MOK‹), ol-

fiekil 8. Manyetik rezonansta yeni oluflan k›k›rdak dokusu
hacmindeki de¤iflimler. Defekt en fazla 12 ayda
yeni dokuyla maksimum dolma gösterdi.
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fiekil 7. Kanallar, kemik grefti ve matriks-destekli otolog kondrosit implantasyonu uyguland›ktan, 6 ve 12 ay
sonra subkondral tamir dokusu çevreyle uyumlu bir görüntü veriyor. Matriks-destekli otolog kondro-
sit implantasyonundaki tamir dokusu etraf›ndaki k›k›rda¤a benzeyen sinyal özellikleri gösteriyor.

Ameliyat sonras› 12 ay sonra



dukça kolaylaflm›flt›r. Ancak burada a¤›n kendisinin
otolog olmad›¤› hat›rlat›lmal›d›r ve bugün uygulama-
ya giren matriksler aras›ndaki seçimde biyokompatibi-
litenin (biyolojik uyumlulu¤u) önemini vurgulamak
gerekir. Doku mühendisli¤i çerçevesindeki geliflmeler
matrikste kullan›labilecek maddeler ve a¤ yap›s›ndaki
önemli ad›mlar büyük bir potansiyel oluflturuyor. ‹ki
fazl›, biyokompatibilitesi daha yüksek, büyüme fak-
törleriyle donat›lm›fl matriksler art›k klinik uygulama-
lara girmifltir. Homolog endüstriyel fibrin yap›flt›r›c›-
s›ndaki fibronektinlerin kondrositlere olabilecek
olumsuz etkisi yak›nda katk›s›z otolog fibrin yap›flt›r›-
c›lar›[17,18] sayesinde yok olacakt›r.

Barlett, MOK‹ ve kemik grefti ile sekiz olguda 6-
12 ayda baflar›l› sonuçlar göstermifltir.[19] Araflt›rma-
m›z bu sonuçlar› 24 ayl›k süreçte güçlendiriyor. Bu-
na göre otolog kemik greftiyle birlefltirilen MOK‹,
uygulanmas› kolay, emniyetli ve 24 ayl›k bir takip
süresince klinik ve MR bulgularda etkin olan bir
yöntem olarak tan›mlanabilir. Araflt›rmam›zda bütün
skorlar klinik takiplerde esas olan düzelmeler gös-
termifltir. Tamir dokusunun morfolojik özelliklerinin
takibinde tan›sal artroskopi ilk s›rada yer al›r. An-
cak, burada tamir alan›n›n sadece ekleme bakan yü-
zeyi görüntülenerek bir prob veya indentor ile yu-
muflakl›¤› hissedilebilir. Subkondral dokunun duru-
mu hakk›nda bir bilgi al›namad›¤› gibi, artroskopi
invaziv oldu¤undan belli aral›klarla takip amac›yla
kullan›lamaz. Literatürde OK‹’lerden sonra rastgele
artroskopilerde yap›lan biyopsiler tamir dokusunun
histolojik özelliklerini görmeye izin vermektedir,
ancak etik nedenlerden, periyodik olarak uygulana-
cak bir izleme arac› say›lamaz. Buna karfl›, araflt›r-
mam›zda osteokondral tamirden sonra uygulanan
MR takipleri invaziv olmayan, morfolojik özellikle-
ri ve geliflimleri tan›mlamak için baflar›l› bir yöntem
oluflturmaktad›r. Manyetik rezonans cihazlar›n›n git-
tikçe artan çözünürlü¤ü ve baz› biyokimyasal meta-
bolik de¤iflikler hakk›nda da bilgi vermesi, kondral
onar›m takiplerinde gelecekte bu yöntemin önemini
art›racakt›r.[20] Sonuçta, büyük osteokondral defekt-
lerde otolog kemik grefti ve MOK‹’den oluflan iki
zamanl› yöntem, iki y›ll›k takip süresince MR’da ve
klinik skorlarda düzelme sa¤lam›flt›r.
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