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Dizde k›k›rdak kay›plar›n›n tedavisinde özellikle
çap› 3 cm’nin üzerindeki k›k›rdak kay›plar›nda eli-
mizde fazla seçenek yoktur, allogreftler elimizdeki se-
çeneklerden günümüzde en uzun zamand›r denenmifl
ve olumlu sonuçlar al›nm›fl olan›d›r.[1,2] K›k›rdak ka-
y›plar›n›n osteokondral allogreftlerle tedavisi ilk kez
Lexer[3] taraf›ndan yay›nlanm›flt›r, çal›flma 1908 ile
1925 y›llar› aras›nda osteokondral allogreft uygula-
nan 23 olguyu içerir. Osteokondral allogreft uygula-

mas›n›n günümüzde tekrar popüler olmas›ndaki en
büyük pay ise Gross’a aittir. 1972 y›l›ndan beri çap› 3
cm’nin üzerindeki defektlere uygulad›¤› osteokondral
allogreftlerin sonuçlar› befl y›lda %95, 10 y›lda %71
ve 20 y›lda %66 baflar›l› olarak bildirilmifltir.[2]

Taze osteokondral allogreft özellikleri

K›k›rdak kayb› olan ekleme taze allogreft uygu-
lamas› yönteminin arkas›ndaki bilimsel dayanak,
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Despite significant improvements for the past 20 years
in the treatment of full-thickness chondral defects with
the use of chondroprotective biological methods
(microfracture, autologous chondrocyte transplantation,
osteochondral autograft, and periosteal graft), the treat-
ment of large osteochondral defects in young and phys-
ically active population is still challenging. Alternatives
for the treatment of chondral defects exceeding 3 cm in
size are limited, and among them, allografts have been
used longer than any other treatment methods with the
most favorable results. The success rates for osteochon-
dral allograft transplantation have been reported as
95%, 71%, and 66% at 5, 10, and 20 years, respective-
ly. Factors that adversely affect long-term results
include advanced age, allograft transplantation to both
sides of the joint, inappropriate loading, osteoarthritis,
and osteonecrosis due to steroid use. Today, as a result
of improvements in tissue-organ transplantation,
increased availability of fresh tissue from donors, and
increased demand from patients and physicians, there
has been growing interest in the use of osteochondral
allografts in selected patients to delay arthroplasty for
chondral defects.

Tam kat k›k›rdak kay›plar›n›n tedavisinde k›k›rda¤› koru-
yucu biyolojik giriflimlerle (mikrok›r›k, otolog kondrosit
transplantasyonu, osteokondral otogreft ve periosteal
greftler) elde edilen sonuçlar son yirmi y›lda umut verici
boyutlara ulaflmakla birlikte, dizde genifl k›k›rdak kay›p-
lar›n›n tedavisindeki güçlükler, özellikle genç ve fiziksel
olarak aktif hasta grubunda halen afl›labilmifl de¤ildir.
Özellikle çap› 3 cm’nin üzerindeki k›k›rdak kay›plar›nda
elimizde fazla seçenek yoktur; allogreftler elimizdeki se-
çeneklerden en uzun zamand›r denenmifl ve olumlu sonuç-
lar al›nm›fl olan›d›r. Osteokondral allogreftlerde baflar›
oranlar› befl y›lda %95, 10 y›lda %71, 20 y›lda %66 ola-
rak bildirilmifltir. Uzun dönem sonuçlar›n›n baflar›s›n›
olumsuz etkileyen nedenler flunlard›r: ‹leri yafl, allog-
reftin eklemin karfl›l›kl› her iki yüzüne uygulanmas›, uy-
gun olmayan yüklenmeler, osteoartrit ve steroide ba¤l›
avasküler nekroz. Günümüzde osteokondral allogreft kul-
lan›m›, doku-organ transplantasyonundaki geliflmeler,
donörlerden taze dokular›n giderek daha fazla elde edile-
bilmesi, hasta ve hekimlerden gelen talepler nedeniyle,
eklem k›k›rdak kay›plar›n›n tedavisinde protezi erteleyen
bir biyolojik tedavi yöntemi olarak seçilmifl hastalarda gi-
derek artan kullan›m alan› bulmaktad›r.



canl›l›¤› ve metabolik aktivitesi devam eden hiyalin
k›k›rdak dokusunu defektli alana tafl›yarak orijinal
eklem yüzüne benzer özellikte hiyalin k›k›rdak yü-
zey elde etmektir.[4-7] Taze kavram› genellikle donör
ölümünden 24 saat içinde al›nan ve yedi gün içinde
transplante edilen greftler için kullan›l›r.[5] Hiyalin
k›k›rdak dokusunu transplantasyon için elveriflli ha-
le getiren ve di¤er dokulardan farkl› k›lan kendine
has özellikleri vard›r. K›k›rdak avaskülerdir beslen-
mek için kan damarlar›na ihtiyaç duymaz, sinir do-
kusu içermedi¤inden fonksiyon görebilmesi için in-
nervasyona ihtiyac› yoktur ve immün sistemde ayr›-
cal›kl› bir konumu vard›r, çünkü kondrositler asellü-
ler matriks içine gömülü oldu¤undan immün sistem
taramas›ndan kurtulabilirler ve immün yan›t›n orta-
ya ç›kmas› önlenir.[8] Bununla birlikte taze oste-
okondral allogreft uygulanan hastalarda k›k›rda¤a
spesifik proteine karfl› immünolojik yan›t araflt›r›l-
m›fl ve hastalar›n %57’sinde immün yan›ta rastlan-
m›flt›r. Bu sonuçlar klinikte belirgin bir doku reddi
reaksiyonu ortaya ç›kmasa da osteokondral allog-
reftlerde k›k›rda¤a karfl› da bir immün cevab›n geli-
flebildi¤ini göstermektedir.[9] K›k›rda¤›n alt›ndaki
kemik dokusu ise yukar›daki özelliklerin hiçbirini
tafl›maz, temel ifllevi transfer edilen k›k›rda¤a alttan
destek olmak, yata¤›na tutunmas›n› ve sa¤lam bir
ba¤lant› oluflmas›n› sa¤lamakt›r. Kemik dokudaki
hücreler kan damarlar›na ba¤›ml› olduklar›ndan
transfer edildikten sonra canl›l›klar›n› sürdüremez-
ler, fonksiyonlar›n› daha çok bir yap› iskelesi fleklin-
de görürler, bu da di¤er kemik greftlerinde oldu¤u
gibi creeping substitutiton ile meydana gelir ve bir
immün yan›t oluflturabilir.[10] Osteokondral allogreft-
lerde subkondral kemik k›sm› genellikle birkaç
mm’yi geçmez ama k›k›rdak kayb› olan alana göre 1
cm’ye kadar derinlikte greftler de kullan›labilmekte-
dir.[11] Yukar›da aç›klanan özelliklerinden dolay› taze
osteokondral allogreftleri canl› k›k›rdak yüzey ve
canl› olmayan subkondral kemik k›sm› fleklinde iki
komponentten oluflan kompozit greft olarak kabul
etmekte yarar vard›r.[12]

Greft al›m›, enfeksiyon geçifl riski,

sterilizasyon ve saklama

Allogreft al›m koflullar› ve saklanmas› sonuçlar
üzerinde direkt etkisi olan ifllemlerdir, bu yüzden bu
konunun da üzerinde durmakta yarar görüyoruz.
Amerikan Doku Bankalar› Birli¤i taraf›ndan 1984

y›l›nda allogreftlerin al›m koflullar› konusundaki
standartlar› belirleyen ilk yay›nlar yay›nland›ktan
sonra birçok yenileme yap›lm›fl ve günümüzde dün-
yan›n çeflitli yerlerinde bu koflullar› sa¤layan 85 do-
ku bankas› bulunmaktad›r.[13] Uygun donörler genel-
likle 15-40 yafl aras› kabul edilir, uygun donörlerin
belirlenmesi ve bulafl›c› hastal›klar›n önlenmesinde
etkili olan ölçütler flunlard›r:

1- Detayl› medikal, sosyal ve seksüel öykü al›na-
rak riskli gruplar›n belirlenmesi,

2- Cilt lezyonlar›, hepatosplenomegali ve lenfa-
denopatiyi ön planda tutan fizik muayene,

3- E¤er yap›ld›ysa otopsi sonucu,

4- Donör serumundan yap›lacak testler (HIV I ve
II, hepatit yüzey antijeni, hepatit C antikorlar›, sifilis
antikorlar› ve T hücreli lenfotrofik virüs antikorlar›). 

Bütün bu önlemler ve steril saklama koflullar›na
uyulursa allogreft dokusunun güvenilirli¤i artmakta-
d›r.[14] Yeni yeni uygulanmaya bafllayan PCR (poly-
merized chain reaction) testi ile viral RNA saptana-
bilmektedir, bu test klasik antijen/antikor testinden
daha duyarl›d›r ve 4-6 hafta aras›nda olan pencere dö-
nemini 10 güne kadar indirmifltir, günümüzde hepatit
C ve HIV için kullan›lmaktad›r.[13] Bütün bu önlemler
hastal›k geçiflini en aza indirmifl olsa da hiçbir zaman
yüzde yüz önleyemez, bu nedenle steril koflullarda
al›nm›fl allogreftlerin sterilizasyonu için günümüzde
düflük doz (2.5 mrad) gama radyasyon ve buna ek
olarak antibiyotikli solüsyonlarda greftin bir süre
bekletilmesi önerilmektedir.[13] Bütün bu önlemlere
ra¤men hastal›k geçifl riski hiçbir zaman tamamen
önlenemez, bugüne kadar allogreft transferi sonras›
geliflmifl biri ölümle sonuçlanan tetanos olgular›, üç
HIV enfeksiyonu ve hepatit C virüsü enfeksiyonu bil-
dirilmifltir, bu yüzden konuyu hastalarla ameliyat ön-
cesi görüflmek çok önemlidir.[13] Sonuçlar› etkileyen
di¤er konu uygun koflullarda al›nm›fl allogreftin sak-
lanma fleklidir. Tarihsel olarak allogreftler al›nd›ktan
sonra kullan›lana kadar dört flekilde korunmufllard›r:
Taze dondurulmufl (fresh freezing), dondurularak mu-
hafaza edilmifl (cryopreservation), kurutularak don-
durulmufl (freze drying ya da lyophilization) ve taze
(fresh). Taze dondurulmufl olanlar –80 ile –196 °C de
3-5 y›l saklanabilir, fakat bu arada hücrelerin hemen
tamamen öldü¤ü gösterilmifltir, ayr›ca homeostazisi
sa¤layacak yeterli canl› hücre kalmad›¤›ndan eklem
yüzünü oluflturan matriksin zaman içinde bozuldu¤u
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klinik olarak gözlenmifltir.[15] Dondurularak muhafaza
edilenlerde, dondurma h›z› kontrol edilirken dokuda-
ki su kimyasal yöntemlerle al›n›r ve böylece hücrele-
rin büyük oranda canl› kalmas› sa¤lan›r. Kurutularak
dondurulanlarda, nemin %95’i ortadan kald›r›l›r ve
vakumlu olarak paketlenir, bu yöntemle greftler oda
›s›s›nda 3-5 y›l saklanabilir fakat kullan›m öncesi tek-
rar hidrate etmek gerekmektedir.[16] Taze greftler oriji-
nal olarak al›nd›ktan sonra birkaç gün içinde kullan›l-
mas› gerekti¤i bilinen greftlerdir.[16] Fakat uygun so-
¤utma koflullar› ve besleyici ortamda (amino asitler,
glikoz ve inorganik tuzlar) 14 güne kadar saklanan al-
logreftlerde kondrositlerin canl›l›klar›, metabolik ak-
tiviteleri ve matriks yap›s›n›n belirgin olarak de¤ifl-
meden korundu¤u, hatta 45 güne kadar saklanan al-
logreftlerde kondrositlerin yar›s›n›n hayatta kald›¤›
yak›n tarihli çal›flmalarda gösterilmifltir.[4,17] K›k›rdak
hücrelerinin canl› kalmalar›n› ve transplante edilen
k›k›rda¤›n makroskobik ve histolojik özelliklerini
araflt›ran baflka bir çal›flmada, insandan elde edilen k›-
k›rdak örnekleri 4-6 °C aras›nda kültür ortam›nda
bekletilmifller ve 15-20 günden fazla bekletilen ör-
neklerde zamana ba¤l› kondrosit kayb›n›n belirgin ol-
du¤u görülmüfl, ayn› deneysel çal›flmada primatlarda
uygulanan allogreft transplantasyonunda da 21 günün
üzerinde bekletilen allogreftlerde daha belirgin deje-
neratif de¤ifliklikler gözlenmifltir. Sonuç olarak 20
günün üzerinde beklemifl allogreft uygulamas› öneril-
memifltir.[18] Ayr›ca daha çok biyopsi örneklerinden
yap›lan araflt›rmalarda, taze-so¤ukta saklanm›fl oste-
okondral allogreftlerde canl› kondrositler gözlenmifl
ve transplantasyondan y›llar sonra bile matriksin me-
kanik özelliklerinin korundu¤u anlafl›lm›flt›r.[2,11] Al-
logreftlerin otogreftlere göre daha geç inkorpore ol-
du¤u önceki çal›flmalarda bildirilmifl olmas›na ra¤-
men köpekler üzerinde yap›lan deneysel bir çal›flma-
da, femur eklem yüzünde yarat›lan tam kat k›k›rdak
defektlerine taze allo- veya otogreft transferi uygu-
lanm›fl ve alt› ay sonra yap›lan incelemelerde taze
oto- ve allogreftlerin kemik inkorporasyonu, eklem
k›k›rda¤› kompozisyonu veya biyomekanik olarak
birbirinden farkl› olmad›¤› görülmüfltür.[19] Yukar›daki
verilen örnekler ve benzer çal›flmalardan elde edilen
veriler ve klinik deneyimler allogreft seçiminde taze
allogreftlerin kullan›m›n› ön plana ç›karmaktad›r.

Endikasyon ve kontrendikasyonlar

Osteokondral özellikte olmas› nedeniyle taze al-
logreftler genifl eklem yüzü kay›plar›n›n tedavisinde

uygun bir seçenektir. Primer allogreft kullan›m› 2
cm2’den büyük k›k›rdak kay›plar› olan di¤er yön-
temlerle tedavi edilemeyecek hastalarda ve sub-
kondral kemik kayb›n›n 6-10 mm derinlikte oldu¤u
durumlarda tercih edilir. Klinikte en çok tercih edil-
di¤i özel durumlar ise flunlard›r:

- Osteokondritis dissekans,

- Osteonekroz,

- Post-travmatik defektler,

- Patellofemoral artroz

- Unikompartmental veya multifokal post-trav-
matik veya dejeneratif tibiofemoral artroz.

Allogreft kullan›m›n›n kontrendike oldu¤u du-
rumlar da flöyle özetlenebilir:

- ‹leri multikompartman artrozu,

- Enflamatuvar eklem hastal›¤›

- Kristal artropatisi,

- Düzeltilmemifl ligament instabilitesi,

- Meniskal yetmezlik,

- Baca¤›n dizilim kusuru.

‹nstabilite veya dizilim kusurunun allogreft
transferinden önce veya onunla birlikte düzeltilmesi
gerekir.[12]

fiekil 1. Osteokondral defektin ameliyat öncesi manyetik
rezonans ile görüntülenmesi.



Cerrahi teknik ve komplikasyonlar

Defektin boyutlar›n›n saptanmas› ifllemi, ameli-
yat öncesi direkt grafiler ve MRG kullan›larak yap›-
labilir (fiekil 1), fakat ameliyat s›ras›nda defektin di-
rekt olarak ölçülmesi ile kesin olarak boyutlar sapta-
n›r ve uygun allogreft flekillendirilerek aç›k cerrahi
yöntemle haz›rlanan al›c› bölgeye yerlefltirilir. Cer-
rahi s›ras›nda dizin hareket aç›kl›¤›na izin verecek
pozisyonda çal›flmak gerekir. Allogreftin haz›rlan-
mas› ve yuvas›na yerlefltirilmesi için en s›k iki yön-
tem kullan›l›r:

- Silindirik greftlerin s›k›flt›r›larak yerlefltirilmesi
ve kabuk greft tekni¤i.

- Silindirik greft tekni¤i,

Otolog osteokondral transfer ifllemine benzer ve
15-35 mm çapl› lokal, düzgün s›n›rl› kondiller lez-

yonlarda uygulan›r, genellikle yeterli s›k›flma sa¤lan-
d›¤›ndan ayr›ca tespit gerektirmez. Silindirik yuva
aç›c› enstrümanlar kullan›larak defektli alanda allog-
reftin yerleflece¤i düzgün s›n›rl› 3-4 mm derinlikte
yuva aç›l›r, e¤er defekt daha derinse kanayan bölge-
ye kadar temizli¤e devam edilir (fiekil 2a), fakat ka-
y›p 10 mm’den daha derinse bu durumda otolog ke-
mik greftleri ile doldurularak derinlik azalt›lmaya ça-
l›fl›l›r. Daha sonra allogreftten kayb›n oldu¤u anato-
mik bölgeye uyan alanda ve boyutta silindirik greft
ç›kar›l›r (fiekil 2b), bol serumla y›kanarak kemik ili-
¤i elemanlar› temizlenir ve özenle yuvaya oturtularak
s›k›flt›r›l›r. E¤er stabilite tatmin edici de¤ilse eklem
yüzüne gömülebilen biyoçözünür veya metal vidalar-
la tespit sa¤lan›r (fiekil 2c). Kabuk allogreftler ise ge-
nellikle düzensiz flekilli ve belirli bir geometrik flek-
le sahip olmayan büyük kay›plarda kullan›l›r. Kay›p
olan alan›n flekli çizilerek allogreft üzerine kopya
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fiekil 2. (a) Defektin ameliyat s›ras›nda görünümü. Femur kondilinde eklem yüzünün yar›s›ndan fazlas›n›
etkileyen genifl defektin allogreft için haz›rland›ktan sonraki görünümü. (b) Kemik bankas›ndan ç›-
kar›lan allogreftin k›k›rdak defektine uyacak flekilde kesim için haz›rlanmas›. (c) Vida ile tespit edil-
mifl silindirik greftin ameliyat sonras› direkt radyografik görünümü.

(a) (c)

(b)
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edilir ve buradan 4-5 mm derinlikteki osteokondral
greft ç›kar›larak önceden haz›rlanm›fl olan kay›p ala-
n›na oturtulur. Genellikle tespit gerekir. Ameliyat
sonras› allogreftlere özgü komplikasyonlar›n bafl›nda
hastal›k geçifli vard›r, bu da yukar›da anlat›lan ön-
lemlerle en aza indirilebilir. Di¤er cerrahi giriflimler-
de oldu¤u gibi enfeksiyon önemli bir komplikasyon-
dur, derin enfeksiyon varl›¤›nda allogrefti ç›karmak
gerekir. Allogrefte özgü di¤er bir komplikasyon ise
geç dönemde çökmedir. Çökme kanlanmas› sa¤lana-
mam›fl greft bölgesinde görülür, hastada yeni baflla-
yan a¤r› yak›nmas› ve mekanik bulgular görülür.
Radyografik olarak dejeneratif de¤ifliklikler gözlenir.
Tedavi seçenekleri aras›nda, gözlem, greftin çöken
k›sm›n›n ç›kar›lmas›, tekrar allogreft yerlefltirilmesi
veya artroplastiye geçilmesi vard›r.

Ameliyat sonras› rehabilitasyon

Erken dönemde izometrik kuadriseps egzersizle-
ri ve pasif eklem hareketlerine bafllan›r, e¤er ek bir
cerrahi ifllem yap›lmam›flsa eklem aç›kl›¤› boyunca
harekete izin verilir. Dördüncü haftadan itibaren ka-
pal› kinetik zincir egzersizlerine (bisiklete binme)
bafllan›r. Greftin yerlefltirildi¤i anatomik yer, tespitin
flekli ve radyolojik bulgulara göre de¤iflmekle birlik-
te serbest eklem hareketleri, kuadriseps güçlendirme
ve parmak ucuna basarak yük verme fleklindeki iz-
lem üç aya kadar sürdürülür. Giderek artan flekilde
yük vermeye üç aydan itibaren, fonksiyonel olarak
haz›r ise hastan›n sportif aktivitelere kat›lmas›na da
alt› aydan sonra izin verilir. Fakat unutulmamal›d›r
ki bu grup hastalarda amaç a¤r›s›z bir flekilde günlük
aktivitelere dönebilmek veya en fazla zevk için ya-
p›lan sportif faaliyetler olmal›d›r, tekrar eski sportif
düzeye ulaflmalar›n› veya a¤›r sporlar yapabilmeleri-
ni beklemek gerçekçi olmaz.

Klinik sonuçlar

Literatürde ortalama izlem süreleri iki ile 10 y›l
aras›nda de¤iflen yay›nlara bakt›¤›m›zda, çeflitli en-
dikasyonlarla ortalama 10.5 cm2’ye varan oste-
okondral allogreft uygulamalar›na rastl›yoruz. De-
¤erlendirme kriterleri, kullan›lan allogreftin flekli ve
primer k›k›rdak kayb› nedenleri de¤iflik olmakla bir-
likte baflar›l› sonuç oranlar› %52 ile %94 aras›nda
de¤iflmektedir.[12] Osteokondral allogreft uygulama-
s›n›n öncüsü Gross, 1972 y›l›ndan beri çap› 3 cm’nin
üzerindeki defektlere uygulad›¤› osteokondral allog-
reftlerin sonuçlar›n› befl y›lda %95, 10 y›lda %71 ve

20 y›lda %66 baflar›l› olarak bildirmifltir.[2] Uzun za-
manl› izlemlerin sonucunda yafll› hastalarda, ekle-
min karfl›l›kl› her iki yüzüne uygulanan allogreftler-
de, greftin uygun olmayan yüklenmelerinde, oste-
oartrit ve steroide ba¤l› avasküler nekroz nedeniyle
yerlefltirilmifl allogreftlerde uzun dönem sonuçlar›n
baflar›l› olmad›¤› bildirilmifltir.[2,20]

Tart›flma

Taze osteokondral allogreft uygulamas›, çok çe-
flitli k›k›rdak-kemik kay›pl› patolojik durumlar›n te-
davisinde önemli bir role sahiptir. Literatürde bu uy-
gulama laboratuvar ve klinik çal›flmalarla desteklen-
mektedir. Uzun dönem izlemlerde tatmin edici so-
nuçlar al›nm›fl olmas›, özellikle genç yafl grubunda
genifl k›k›rdak kayb› ile karakterize hasta grubunda
taze allogreft uygulamas›n› protezi geciktiren biyo-
lojik bir çözüm olarak cazip hale getirmektedir. Bu
yöntemle ileride gerekebilecek ikincil tedaviler de
olumsuz etkilenmemektedir. Daha optimal bir teda-
vi seçene¤i sa¤lanana kadar taze allogreft transferi
genifl k›k›rdak kayb› olan durumlarda daha uzun sü-
re tek seçenek olarak kalmaya devam edecektir. Has-
tan›n beklentilerinin iyi anlafl›lmas› ve tedavinin
olumlu/olumsuz yönlerinin anlat›larak birlikte karar
verilmesi ameliyat sonras› sürprizleri ve hayal k›r›k-
l›klar›n› önemli ölçüde önleyecektir.
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