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Osteokondral otogreft transplantasyonu

Autologous osteochondral transplantation

Emin TASKIRAN, Cagr1 OZCELIK

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatojoji Anabilim Dali

Eklem yiizeyleri iyilesme kapasitesi son derece sinirl
olan hiyalin tipte kikirdakla kaplhidir. Konvansiyonel
cerrahi teknikler tam kat kikirdak defektlerinin ancak
mekanik ozellikleri zayif fibroz kikirdakla iyilesebilmesi-
ni saglamaktadir. Son yillarda kikirdak defektlerinin te-
davisinde hiyalin ve hiyalin benzeri tamir dokusu sagla-
mak icin yeni teknikler gelistirilmektedir. Osteokondral
otogreft transplantasyonu kemik ve iizerindeki kikirdak
dokunun bir blok halinde saglhikli eklem yiizeyinden ali-
nip lezyon bolgesine sikistirilarak yerlestirme teknigidir.
Temel endikasyonu tek odakli 1-4 cm’ arasinda degisen
tam kat kikirdak ve kemik-kikirdak defektleridir. Bu tek-
nik acik veya artroskopik olarak yapilabilir. Greftler ek-
lem yiizeyi seviyesinde ve dik olarak yerlestirilmelidir.
Kisa ve orta dénem sonuclart tatminkar olmasina kar-
sin, dondr saha sorunlari, kikirdak hasari, yiizey uyum-
suzlugu ve greftin biitiinlesme sorunlari bildirilmistir.
Osteokondral otogreft transplantasyonu tek basamakta
canli kemik kikirdak tinitelerini saglar ve olduk¢a paha-
l1 otolog kondrosit kiiltiirlerine gereksinimi ortadan kal-
dirwr. Giiniimiizde tam kikirdak iyilesmesini saglayan
herhangi bir cerrahi teknik ya da tibbi yontem gelistiril-
memigtir. Osteokondral otogreft transplantasyonu bu
arayista onemli bir basamaktir ve gelistirilmesi gereken
bir yontemdir.

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.

Osteokondral otogreft transplantasyonu (OOT) ke-
mik ve lizerindeki kikirdak dokusunun bir blok halin-
de saglikli eklem yiizeyinden alinip lezyon bolgesine
stkigtirilarak (press-fit) yerlestirme teknigidir. i1k kez
1985’te Yamashita ve ark." tarafindan tanimlanmis ve
Hangody ve ark.” tarafindan yayginlastirilmistir.

Eklem yiizeyleri hiyalin tipte kikirdakla kaplidir
ve bu kikirdagin iyilesme kapasitesi son derece si-
nirlidir. Kismi kikirdak kayiplarinin bir daha asla es-
ki haline donmedigi bilinmektedir. Tam kat kikirdak
kayiplarinin ise fibroz tipte mekanik ozellikleri nis-
peten zayif bir dokuyla onarilabildigi bilinmektedir.
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Cerrahi girisimlerin kikirdak iyilesmesi iizerine olan
etkileri de bu olumsuz sonucu tam olarak degistire-
memektedir. Cogu cerrahi teknikte tamir dokusu fib-
roz kikirdak niteliginde olmaktadir. Yine de mevcut
cerrahi teknikleri daha ¢ok hiyalin kikirdak yapimi-
na yol acanlar ve fibroz kikirdakla iyilesme sagla-
yanlar olarak ikiye ayirabiliriz.

Mikrokirik ve abrasyon kondroplastisi gibi ke-
mik iligi tetikleyici teknikler ise fibroz kikirdak ile
iyilesme yaniti saglar. S6z konusu cerrahi yontemle-
rin hemen hepsinin erken donem klinik sonuglari ol-
dukca basarilidir.”*" Uzun donemde ise bu iyi sonug-
larin kalict olmadig1 gozlenmektedir.™®

Son 20 yilda, bir¢ok arastirmaci kikirdak de-
fektlerin tedavisinde hiyalin veya hiyalin benzeri
tamir dokusu saglamak ic¢in yeni teknikler gelistir-
mistir. Osteokondral otogreft transplantasyonu ve
otolog kondrosit transplantasyonu (OKT) bu tek-
nikler arasinda en bilinenleridir ve biyopsi ¢aligsma-
larinda daha cok hiyalin kikirdak olusturduklari
gosterilmigtir. Bu iki teknik bu nedenle “hiyalin ki-
kirdakla iyilesme saglayan teknikler” olarak kabul
edilmektedir.” Bunlarin disinda periostal ve peri-
kondral greftleme, morselize osteokondral karigim-
lar, biyomateryaller, ve bunlarin kombinasyonlari
hiyalin kikirdak yapimint artirmak amaciyla gelis-
tirilmis yontemlerdir.®"* Bu tekniklerin ¢ogu igin
deneysel veriler olumludur. Ancak yalnizca OOT
ve OKT klinik uygulamada yaygin olarak kullanil-
maktadir.

Klinik bulgular

Eklem kikirdak yaralanmali hastalarin klinigi 6z-
giin degildir. Meniskiis ve 6n capraz bag lezyonla-
rindaki gibi 6zel testler de pek yoktur. Yalnizca me-
dial kondil yerlesimli osteokondritis dissekansta
(OKD) kullanilan “Wilson belirtisi” akla gelmelidir.
Agr1 6n plandaki belirti degildir. Takilma ve kilitlen-
melerle birlikte eklem sisligi ve hafif agr1 en sik ta-
nimlanan belirti ve semptomlardir. Fizik aktivite art-
t1g1 zaman bu bulgular belirginlesir. Dinlenmeye ya-
nit ise iyidir.

Radyolojik degerlendirmede standart 6n-arka, yan
ve patellofemoral grafilere ek olarak Rosenberg gra-
fisi de ¢ekilmelidir (45° fleksiyonda ve yiiklenmede
arka-6n grafi). Bu grafi cogu osteokondral defektlerin
oldugu bolge olarak bilinen femoral kondillerin yiik-
lenme yiizeyini degerlendirmeye izin verir. Mekanik
eksen ozellikle 40 yasin iizerinde goreceli mozaikp-
lasti endikasyonu bulunan olgularda mutlaka 6lciil-
melidir. Bozuk mekanik eksen cerrahi iglemin basari-
sizligia yol acacaktir. Osteokondral lezyonlari tani-
mada en basarili radyolojik yontem manyetik rezo-
nans goriintiilemedir (MRG). Manyetik rezonans go-
riintiileme 6zellikle OKD’de lezyonu tanimakla kal-
maz fragmanin ayrilma derecesi hakkinda evreleme
de yapabilir. Gelistirilen 6zel tekniklerle (yag baski-
lama gibi) tam kat kikirdak defektleri de daha iyi ta-
ninabilmektedir. Eklem kikirdak lezyonunun cerrahi
tedavisi gereken semptomatik hastada, bag instabili-
tesi ve aksiyel dizilim degerlendirilmelidir."”

Sekil 1. (a, b) Medial femoral kondil Gizerindeki kikirdak defektinin artroskopik gériintisu.



72

Acta Orthop Traumatol Turc

Endikasyonlar

Tek odakli ¢capr 1-4 cm arasinda degisen tam kat
kikirdak lezyonlar1 ve kemik-kikirdak defektleri te-
mel endikasyon alamidir (Sekil 1). Yast 50°den kii-
ciik, ameliyat sonras1 rehabilitasyona uyumlu, deje-
neratif bulgusu olmayan olgular uygun adaydir. As-
linda 40-50 yas arasindaki olgular goreceli endikas-
yon icindedirler. Bu yas grubu dejeneratif eklem
hastalifinin baglama yillarina uydugundan olgular
dikkatle degerlendirilmelidir. Ekstremitede dizilim
kusuru varsa diizeltilmelidir. Eslik eden meniskiis ve
bag lezyonlar1 ayni anda tedavi edilebilir. Diz ekle-
mi disinda talus, femur bas1 ve humerus kapitellu-
munda da islem uygulanabilir. Basarili sonuclar bil-
dirilmigtir."+"”

Kontrendikasyonlar

Enfeksiyon, tiimor, yangisal hastaliklar, donor
sahanin hasarli oldugu olgular (travma nedeniyle), 8

Sekil 3. Diz ekleminin glivenli don&r sahalari.
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Sekil 2. (a) Tek kullanimlik osteokondral otogreft
transplantasyonu setlerine bir érnek. (b)
Degisik boyutlarda yuvarlak kesicilerin
go6runtusu.

cm”’den genig ve 10 mm’den daha derin defektler ve
radyolojik osteoartrit bulgularinin varliginda yon-
tem uygulanmaz. Defekt alani 4-8 cm’ ise ve yag 40-
50 arasinda ise hastayla birlikte karar verilmelidir.

Cerrahi teknik

Cerrahi ekipman: Bu iglem icin on sart 6zel
ameliyat aletlerinin bulunmasidir. Bu aletler yardi-
miyla greft donor sahadan giivenli bir sekilde alina-
rak uygun Olciide ayarlanmig defekte yerlestirilebi-
lir. Degisik firmalarm cesiti setleri vardir. Tek kul-
lanimlik setlerde donor ve akseptor iki yuvarlak ke-
sici (chisel) disinda bu aletleri tutmaya yarayan bir
ozel sap (handle) bulunmaktadir. Hazirlanan alict
sahanin derinlik ve capini tekrar diizenleyen farkli
renklerdeki genisleticiler de sette hazir bulunmali-

Sekil 4. Debridman sonrasi femoral kondildeki defektin
artroskopik gorintusu.
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Sekil 5. (a, b) Centik bolgesinden greft alinimini ve sonrasini gosteren artroskopik gérintdler.

dir. Bu genisleticiler ne miktarda ve hangi capta
grefte gereksinim bulundugunu da anlamamiza yar-
dimec1 olurlar (Sekil 2). Yuvarlak kesiciler arzulanan
Olciilerde (4-12 mm arasinda) bulunabilir. Tekrar-
dan kullanilabilen setlerde ¢esitli dl¢iilerde verici ve
alici saha kesicileri vardir.

Hasta pozisyonu: Hasta uygun anestezi altinda
sirtiistii yatar durumda dizde en az 90 derece fleksi-
yona izin verilecek sekilde bir bacak tutucuya yerles-
tirilir. Islem pnématik turnike altinda yapilmahdir.

Temel kural 6nce donor sahada morbidite yarat-
mamak olmalidir. Donor alanlar diz ekleminde yiik-

Sekil 6. Yuvarlak kesici Uizerindeki isaretler uygun boyda
greft alinmasina yardimci olur.

lenme yiizeyinden ve patellofemoral temas alanla-
rindan uzak sahalardir. Bu sahalarin haritasi cikaril-
mustir (Sekil 3). Ancak bir eklemden kikirdak home-
ostazisini bozmadan alinabilecek en fazla greft mik-
tar1 tam olarak bilinememektedir. Alinacak fazla
miktarda greftin verecegi zarar, eklem kikirdaginda-
ki yikimi kikirdak yapiminin 6niine gecirerek yikici
(katabolik) bir siirecin baslamasina neden olabile-
cektir. Diger eklemlerde ise donor saha bulmak zor-
dur. Literatiirde talonavikiiler eklemin medial talar
ylizeyinin kaudal kutbunu ve 5. kostanin transisyo-
nel alanini kullanan olgu sunumlar vardir."*"

Otolog osteokondral transfer (OOT) veya moza-
ikplasti mini-artrotomi ile acik veya artroskopik ola-

OIS Al

Sekil 7. Tekrar kullanilabilen setlerde alinan greft énce
alici tipten ¢ikarilarak bir diger tasiyiciyla defekt-
li sahaya nakledilir.
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rak yapilabilir. Ameliyatin bazi asamalarinda kiiciik
farkliliklar vardir.

Artroskopik teknik: Tleri diz fleksiyonu gerektiren
posterior kondil lezyonlarini artroskopik olarak go-
riintiilemek ve cerrahi islemi uygulamak zor olabilir.
Bu nedenle hasta sirtiistii yatirilarak tam fleksiyona
izin verecek ve acik girisim yapilacakmis gibi hazir-
lanmalidir. Profilaktik antibiyotik kullanilmali ve
turnike uygulanmalidir. Kogullara gore bolgesel ve-
ya genel anestezi yeglenebilir.

Artroskopik giris noktalarinin se¢imi defekt sa-
hasia dik ulagsmak icin ¢ok dnemlidir. Spinal ignesi
ile cerrahi girisin lezyona yeterince dik olup olmadi-
&1 kontrol edilmelidir."” Medial femoral kondilin os-
teokondritis dissekansina lateral taraftan ulagsmak
gerekebilir. Santral patellar tendon portali kullanimi1
ile, hem medial hem de lateral femoral kondilin me-
dial yiizeylerine ulasilabilir.

Defekt saptandiktan sonra lezyonun tabani canli
subkondral kemige kadar kiirete edilir. Sahanin ke-
narlari ise saglikli hiyalin kikirdaga ulasacak sekilde
temizlenmelidir (Sekil 4). Bu noktada, drill-guide
gerekli greft sayisini saptamak icin kullanilir. Cesit-
li boyutlarda greftlerin kullanimiyla, doldurma orani
%70’ten %90’a hatta %100’e artirilabilir.!"” Ancak
greftlerin arasinda az da olsa bogluklarin kalmasi ka-
cinilmazdir. Birbirine cok yakin greft yerlesimi sta-
bilitede sikint1 yaratabilir.

Acik girisim sirasinda, patellofemoral eklem se-
viyesinde her iki femoral kondilin periferi donor sa-
ha olarak hizmet ederken (Sekil 3), artroskopik giri-
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Sekil 8. Oyma, genisletme ve greft yerlestirme asamalari-
ni gdsteren sematik resim.

simde, medial femoral kondilin medial kenar1 dik
olarak ulagima izin verdigi icin birincil donor saha
olarak onerilir. Eklemin siviyla sismesi patellayi la-
terale iterek greft sahasina ulagilmasini giiclestire-
cektir. Gerekirse, lateral kenar ikincil greft sahasi
olarak kullanilir. Centikten alinan greftler konkav

Sekil 9. (a-c) Defektli sahanin asama asama doldurul-
masil.
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7$eki| 10. (a-d) Serbest fragmanin tespitinden sonra kalan defektin osteokondral otogreft transplantasyonu ile doldu-

rulmasi.

hiyaline yiizeyi ve daha az elastik subkondral kemi-
ge sahip oldugu icin daha az tercih edilir. Ancak art-
roskopik girisim sirasinda bu bolgelerden istifade et-
mek kolaydir (Sekil 5).

Lezyonun oldugu kondil tarafindaki portal dik
olarak greft sahasinin goriintiilenmesi i¢in en uygun-
dur. Proksimaldeki dondr sahaya erismek icin diz
yavasca ekstansiyona getirilmelidir. Yiiklenme yii-
zeyine zarar vermemek icin sulkus terminalisten da-
ha agag1 gidilmemelidir.

Uygun boyutta tiip seklindeki kesici donér alana
dik bir sekilde uygulanarak yaklasik 15-25 mm cakil-
malidir. Tiip seklindeki kesicinin iizerindeki isaretler
derinligi anlamamiza yardimec1 olacaktir (Sekil 6).

Kondral defektlerde kisa, osteokondral defekt-
lerde kemik kaybinida gidermek amaciyla daha
uzun grefte ihtiya¢ vardir (Sekil 7). Bu genellikle

2.5 cm’ye kadar uzayabilir. Daha sonra rotasyon
yapilmadan kesici saga-sola ve 6ne arkaya sallana-
rak ¢ikarilir. Tek kullanimlik kesicilerde greft kesi-
ciden cikarilmadan alici sahaya nakledilir. Cok kul-
lanimlilarda ise greft kesici korumasi kullanilarak
alicidan ¢ikarilir. Hiyalin kikirdak sapka hasarini
onlemek icin kemik ugtan greftin itilmesi ¢ok
onemlidir.

Greftlerin uygulanmasi {iniversal kilavuz tara-
findan yapilir. ilk asamada kilavuz defektin kemik
tabani icine yerlestirilir ve bu klavuzun yardimiyla
3 mm uzunlukta kesici kenar dik olarak kemik taba-
na ¢akilir. Bu kilavuz yardimiyla defekt alan1 alinan
grefte uygun cap ve uzunlukta drille oyulur. Daha
sonra transplante edilen greftlerin kolay uygulan-
mast acisindan tiinelleri konik sekilde olusturmak
icin genigleticiler kullanilir (Sekil 8). Son olarak,
bir miktar disarida birakilan kikirdak sapkay1 eklem
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ylizeyiyle esit diizeye getirmek i¢in defektten daha
genis bir iticiyle itmek gerekir. Greftin 1 mm’den
daha fazla gomiilmesi biyomekanik faydayi azalta-
caktir.” Bu asamalar biitiin greftlerde tekrar edilir
(Sekil 9). Kemik yatakla cevrelenmemis veya mar-
jinal lezyonlarda, greftler dik olarak yerlestirilir.
Tim tiineller doldugunda, greftlerin stabilitesi va-
rus/valgus stres testleri ve eklem hareket genisligi-
nin tam kontroliiyle yapilir. Dren konularak portal-
ler kapatilir.

Actk teknik: Artroskopi uygun olmadigi zaman,
parapatellar medial veya lateral uzunlamasina veya
egik insizyonlar ile islem uygulanir. Asir1 fleksiyon
gerektiren posterior lezyonlarda, patellar lezyonlar-
da ve troklear lezyonlarda mini-artrotomi yeglenme-
lidir.

Ozel uygulamalar: Osteokondral otogreft transp-
lantasyonu ile mevcut fragman birlikte kullanilabilir.
Defektli kisim saglam kalan fragmanla doldurulup
bosluga mozaikplasti uygulanabilir (Sekil 10) veya
saglam fragman igerisinden mozaikplasti fragmanla-
11 gecirilerek herhangi bir katt malzeme kullanilma-
dan greft yerine tespit edilir (Sekil 11).

Sekil 11. (a-c) Herhangi bir tespit materyaline gereksinim

-

duyulmadan serbest fragmanin OOT ile tespit
edilmesi (ilhan Ozkan ve Billent Alparslan’in ar-
sivlerinden kendilerinin s6zli izniyle kullanil-
migtir).

Rehabilitasyon

Saglam yerlestirilmis greftlerden sonra diz flek-
siyon egzersizlerine aktif ve pasif olarak izin veril-
melidir. Ameliyat sonras1 menteseli breys kullanimi
diz cevresi kaslarin inhibisyonuna bagl instabilite
hissinden sakinmak icin gerekir. Ayrica yiiklenme
ylizeyine tam olarak gelmeyen veya sinirda kalan
lezyonlarda menteseler yardimiyla agisal ayarlama-
lar yapilabilir. Yiiklenme programi konusunda olus-
mus acik bir program yoktur. ilk alti hafta sadece
parmak ucuyla dokunma ve kismi yiiklenme done-
midir.”"" Daha sonra giderek artan bir gekilde tam
yiiklenmeye gecilir. Bu genellikle 8-12. haftalar ara-
sinda gerceklesir. Stabil yerlestirilmis greftler icin
bu siire akla uygun goriinmektedir. Kuadriseps eg-
zersizlerine hemen baglanir. Pasif hareket cihazin-
dan hastalarin uzun siire (giinde 8-10 saat) yararlan-
malari en iyisidir. Ancak maliyeti nedeniyle bu cok
zordur. Akut yangisal donemi gecirdikten sonra tam
hereket aciklig aktif ve pasif olarak kazanilmalidir.
Hasta dereceli giiclendirme programina alinir. lyi-
lesmenin degerlendirilmesi direkt grafilerle zordur.
Bu nedenle ii¢ ve altinci aylarda MRG kullanilmali-
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dir. Greft iyilesmesinin MRG ile gosterilmesi, tama
yakin hareket genisligi ve uyluk kaslarinin saglam
kars1 diz giicliniin %80’ine kavugmasindan sonra
hastalarin spora doniigiine izin verilir.

Tartisma

Literatiirde, Horas ve ark.”™ rastgele secilmig
OOT ve OKT uygulanmis 40 hasta iizerinde iki yil-
lik sonuclar1 degerlendiren prospektif karsilagtirma-
I1 bir calisma bildirmislerdir. Bu ¢alismada her grup
20 hastadan olugsmustur. Lysholm skorlarinin altinci
12. ve 24. aylarda OOT grubunda anlamli olarak
yiiksek ¢ikmasina karsin, Tegner ve Meyer skorla-
rinda anlamli fark saptanmamigtir. Bentley ve ark.™
rastgele secilmis OOT (n=42) ve OKT (n=58) grup-
larindan olusan ve ortalama takip siireleri 19 ay olan
100 hastay1 yayinlamislardir. Bu calismada gruplar
arasinda anlamli fark saptanmamistir. Ancak, subg-
rup analizleri Cincinati skorlariin OKT ile tedavi
edilen medial femoral kondil lezyonlu olgularda,
OOT ile tedavi edilenlerden daha iyi oldugunu gos-
termistir. Bazi hastalarda birinci yilda artroskopi ya-
pilmis ve International Cartilage Repair Society
(ICRS) degerlendirmesi OKT ile tedavi edilenlerde
daha iyi bulunmustur. Dozin ve ark.” daha az sayi-
da OOT ve OKT olgular iizerinde yaptiklart karsi-
lastirmali ¢alismada, her iki teknigin klinik semp-
tomlar1 yatistirmada benzer etkinlik ve performans
sagladiklarini bildirmislerdir. Literatiirdeki en genis
calismay1 yaymlayan Hangody ve Fules" OOT ile
ameliyat edilen 597 femoral kondil, 76 tibial plato
ve 118 patellofemoral eklemin 10 yillik takip sonug-
larin1 bildirmislerdir. Femoral kondili ameliyat edi-
len hastalarin %92’sinde, tibial platosu ameliyat edi-
len hastalarin %87’sinde ve patellofemoral eklemi
ameliyat edilen hastalarin %79’unda iyi ve miikem-
mel sonuglar bildirilmistir. Ancak bu c¢alismada
kontrol grubu bulunmamaktadir.

Jakob ve ark.” OOT uygulanan 52 dizin ortalama
37 aylik takip sonuclarini yayinlamislardir. Bu calis-
mada OOT nin ¢ogu hastanin semptomlarin diizelt-
tigi bildirilmistir. Kisa ve orta dénem sonuclar tat-
minkar olmasina karsin, donor saha sorunlari, kikir-
dak hasari, alict sahada ylizey uyumsuzlugu ve gref-
tin biitiinlesme sorunlar bildirilen olumsuzluklardir.

Donor saha sorunlar i¢inde sislik, patellofemoral
krepitasyon ve agr1 gibi semptomlar yer alir. Ozel-
likle 6 mm capta ve lizerinde greft alian dondr sa-
hada dejeneratif degisiklikler gosterilmistir.”” Islem

sirasinda travmatik sikistirma kontrosit 6liimiine, ki-
kirdak dokusunun yapisal hasarina ve sonucta deje-
neratif degisikliklere yol acabilmektedir.”” Huntley
ve ark.”™ cevresel hiicre 6liimii nedeniyle greft yiize-
yinin yaklasik %24’iinde canli hiyalin kikirdagin ol-
madigin1 ve dolayistyla Hangody tarafindan bildiri-
len defekt sahasinin %70-80 doldurma oraninin yan-
Iis tahmin oldugunu one siirmiiglerdir. Alict sahada
yilizey uyumlulugu eklem mekanigi agisindan énem-
lidir. Greftlerin cikintili yerlestirilmesi fazla yiiklen-
meye maruz kalma nedeniyle greft yiizeyinde bozul-
maya yol acabilmektedir. Tersine greftlerin eklem
yiizeyinden daha derine gomiilmesi uygun fizyolojik
yiiklenmenin olmamasi nedeniyle ge¢ bozulmaya
yol acabilecektir. Huang ve ark. deneysel ¢alismala-
rinda 2 mm gomiilen greftte kikirdak oliimiinii ve
asirt bitylimiis fibroz dokulart gostermiglerdir.”

Cerrahi ekipmanlarin ve biyoteknolojinin gelis-
mesi kikirdak lezyonlarinda tedavi seceneklerini ar-
tirmigtir. Osteokondral otogreft transplantasyonu tek
basamakta canli kemik kikirdak iinitelerini saglar ve
oldukca pahali olan kondrosit kiiltiirlerine ve allog-
reft alimina gereksinimi ortadan kaldirir. Sadece uy-
gun ekipmana sahip olarak lezyonlar yiiksek maliyet
ve hastalik bulasma riski olmadan tedavi edilebilir.
Ancak hiyalin kikirdagin bu uygulamayla bile yiize-
yin tamamini ortemedigi gerek kondrosit 6limii ge-
rekse greftler arasinda kalan yariklar nedeniyle biyo-
mekanik kalitesi diisiik fibréz kikirdagin tamir isle-
mine katildig1 unutulmamalidir.

Cap1 5 mm’den kiigiik greft alindiginda donor sa-
ha morbiditesi minimaldir. Kiiciik yiizeyleri kapla-
mada (2 cm*’den az) teknik daha giivenli ve verimli-
dir. Aktif sporculara tam performansla spora doniis
beklentisi verilmemelidir.

Giinitimiizde tam kikirdak iyilesmesi saglayan
herhangi bir cerrahi teknik ya da tibbi yontem gelis-
tirilmemistir. Osteokondral otogreft transplantasyo-
nu bu arayista dnemli bir basamaktir ve bir¢ok yo-
niiyle gelistirilmesi gereken bir yontemdir.
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