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Kikirdak yaralanmalarinin tedavisinde otolog kondrosit implantasyon

Autologous chondrocyte implantation in treatment of cartilage injuries

Cengiz Yilmaz

Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Mersin

Otolog kondrosit implantasyonu, saglam kikirdaktan
edinilen kondrositlerin ayrilmasi ve hiicre kiltiira teknik-
leriyle Uretilen bu hiicrelerin, tzeri periost ile 6rtilmis
kikirdak defektine enjekte edilmesi ile gerceklestirilir. Bu
yontemin avantajlari greftler arasinda 6li bosluk birak-
mamasi, allojenik doku kullanilmamasi ve dondr saha
morbiditesi olmamasidir. Dezavantajlari ise kademeli
girisim, acik cerrahi ve laboratuvara nakil gerektirmesi,
iyilesmenin uzun zaman almasi ve uygulamanin pahali
olmasidir. Komplikasyonlarin %26'si artrotomiye baglidir.
En sik karsilasilan komplikasyon intraartikiler yapisikhk-
lardir. Bu yontem ile tip Il kollajen iceren hiyalin benzeri
kikirdak elde edilebilmektedir. Uzun dénem klinik basari
sansi yaklasik %85 civarindadir.

Anahtar sozcukler: Otolog kondrosit implantasyonu; kikirdak
yaralanmalari; hiicre kiltird; kondral; kollajen membran; oste-
okondral; tedavi.

Kondrositler ilk defa Chesterman ve Smith™ tara-
findan 1968 yilinda izole edilerek kiltirde cogaltil-
miglardir. Kondrositleri ayirarak 1971 yilinda deney-
sel kikirdak yaralanmalarini tedavi eden Bentley ve
Greer'dir.2 Otolog kondrosit implantasyonu konsepti
Grande ve ark.! tarafindan gelistirilmis Brittberg
ve ark.™ tarafindan klinik uygulamaya gecirilmistir.
Yontem, 1997'de FDA onayi almistir. Peterson ve
ark.5® tarafindan 11 yillik sonuclar yayinlandiktan
sonra yéntem yayginlasmstir. ilk yilinda yéntem, oto-
log kondrosit transplantasyonu olarak anilmis ancak
daha sonra isim yanlisi dizeltilerek otolog kondrosit
implantasyonu (Autologous chondrocyte implantati-
on; ACl) bu terimin yerini almigtir.”]

Autologous chondrocyte implantation is performed
by isolating chondrocytes from in tact cartilage tissue
and injecting culture expanded chondrocytes into a
periosteum covered chondral defect. Its advantages
are that there are no dead spaces between grafts,
no allogenic tissue use, and no donor site morbid-
ity. However, the disadvantages are that it requires
arthrotomy, staged surgery, transport to laboratory,
long time for healing and is expensive. Twenty six per-
cent of the complications are related to arthrotomy.
The most frequently encountered one is intraarticular
adhesions. Hyaline-like cartilage including type Il col-
lagen can be obtained by this method. Long-term suc-
cess rate is about 85%.

Key words: Autologous chondrocyte implantation; cartilage
injuries; cell culture; chondral; collagen membrane; osteochon-
dral; treatment.

Artikiler kikirdagin devamlihdini kondrositler
saglar. Bu nedenle kikirdak defektlerinin tedavisin-
de farkhlagmis kondrositlerin kullaniimasi dogaldir.®
Kondrositler kiiltir ortaminda farklilasma asamasinda
geri giderek fibroblastlara dontsirler. Bu kondrositler
farelerin cilt altina enjekte edildiklerinde yine de hiya-
lin benzeri nodiller olustururlar. Buna karsin mezenki-
mal kok hicreler cilt altina enjekte edildiklerinde fib-
roblast benzeri bir farklilasma gecirerek tip | ve Ill kol-
lajen sentezleyen fibroz noddller olusturur. Periosttan
izole edilmis huicreler cilt altina enjekte edildiklerinde
ise ortasi once kikirdak daha sonra endokondral
yolla kemiklesen, cevresi de intramembrandz yolla
kemiklesen nodiller olusur. Nitekim perikondrium
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ya da periost greftleri ile elde edilen iyilesme doku-
lar siklikla kemiklesmektedir.” Defekt tabani saglam
iken Uzeri de periost ile kapatildiginda organizmanin
vaskiler yapisiyla iletisim kesilmis ve oksijen basinci
diistik ortam yaratilmis olur. Brittberg ve ark.® periost
ile kapatilmis defekti “biyoaktif odacik” olarak tanim-
lamigtir. Bu ortamda kondrositler fenotiplerini koruya-
rak matriks Uretebilirler. Subkondral kemik bitinltgu
bozuldugunda ise mezenkimal kok hiicreler defekt
icerisine go¢ ederler ve oksijen basinci da ylkseldigi
icin agirlikla tip | kollajen iceren fibroz kikirdak olus-
tururlar.® Periost, sinovyal sivinin diflizyonuna izin
vererek kondrositlerin beslenmesine olanak saglar.”
Yapilan karsilastirmalarda yalniz greft uygulamasina
kiyasla, periost greftin altina kiltir ile cogaltilmis
otolog kondrositlerin enjekte edilmesi ile daha kali-
teli bir iyilesme dokusu olusmustur.* Bunun yani
sira sadece periost ile kapatilan defektlerde iyi sonug
alinamadigi da bildirilmistir." Otolog kondrosit imp-
lantasyonunda iyilesme dokusunu saglayan hiicrele-
rin kaynagi merak konusu olabilmektedir. implante
edilen hiicreler, periostun kambiyum tabakasindan
go¢ eden hiicreler, etraf kikirdaktaki hiicreler ya da
tidemark altinda kalan hucreler iyilesmenin kaynagi
olabilir. Radyoizotopla isaretlenmis kondrosit verilen
calismalarda tamir dokusunun icerisindeki hiicrelerin
Uretilmis hticreler oldugu ancak sayilarinin ¢cok azaldi-
g1 saptanmistir.1912

Otolog kondrosit implantasyonunun 6li bosluk
birakmamasi, allojenik doku kullanilmamasi ve donor
saha morbiditesi olmamasi gibi avantajlarinin yani
sira iki ayri girisim gerektirmesi, acik cerrahi gerektir-
mesi, pahali olmasi, laboratuvara nakil gerektirmesi
ve kikirdak olusumu ve olgunlasmasinin zaman alma-
si gibi dezavantajlarn vardir.'*'® Komplikasyonlarin
%26's1 artrotomiye baghdir. Ozellikle de intraartikdler
yapisikliklar olusmasi en sik gorilenidir.'”?

Kikirdak tamirindeki amag, defektin kusursuz bir
kikirdak ile dolmasindan cok cevre kikirdagin bozul-
masini engelleyebilecek bir tamir dokusu elde etmek-
tir.'" Defektin AClI ile tedavisinden sonra komsu kikir-
dagin biyomekanik ve biyokimyasal yapisinin diizeldi-
gi deneysel olarak saptanmistir.'® Meniskis allogreft
transplantasyonu ile birlikte ACI, gercek biyolojik diz
artroplastisi olarak adlandiriimigtir.!"!

ENDiKASYONLAR

Otolog kondrosit implantasyonu, femoral kondil-
ler, troklea ya da patellanin Uluslararasi Kikirdak Tamir
Dernegi (International Cartilage Research Society;
ICRS) evre lll ve IV kikirdak yaralanmalarinin tedavi-
sinde endikedir. On bes ile 55 yas arasindaki hastalara
uygulanabilmektedir.?® Kirk yas Gstiinde kemik iligi
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uyari yontemleri yerine ACl'y1 tercih etmek daha iyi
sonu¢ verir.2" iki cm¥den kiiciik defektlerin tedavi-
sinde ilk tercih mikrokirik ya da osteokondral otolog
transfer (OAT)dir. iki-12 ¢cm? buyikligindeki tam
kat kikirdak defektlerinin tedavisinde ACI kullanila-
bilir. Defektler 2.5-3 cm?'den buyik ise ACl ile tedavi
edilmelidir.*1%2224 Defekti 2 cm?'den biyik ve aktivite
seviyesi ylksek olan hastalarda ilk tedavi secenegi
ACI'dir.?% lyi cevrelenmemis biiyiik defektlerin ise
ikinci tedavi secenegdi ACl'dir.2!

Daha o6nce baska yontemlerle tedavisi basarisiz
olmus tek ya da kompleks kikirdak yaralanmalarinin
tedavisinde ACI endikasyonu vardir.'*'7271 Bgyle bir
durumda Oncelikle hastanin yakinmalarinin kondral
yaralanmaya bagh oldugunu dogrulamak icin detay-
h 6ykl ve fizik inceleme yapmak gerekir.?® Kemik
iligi uyari yonteminin basarisiz oldugunu varsayarak
ACl'ya gecmek icin en az alti ay sire taninmalidir.2¥
Her ne kadar endikasyonu olsa da ACI'nin boyle bir
hastada basarisiz olma riski ti¢ kat fazladir. Subkondral
kemik elastiktir ve kikirdak ile bir denge halindedir.
Kikirdaga fazla gelen yuklerin bir kismi subkondral
kemik tarafindan karsilanir. Subkondral kemige agilan
delikler kallus dokusuyla iyileserek bu elastikiyeti
bozabilir ve ustiindeki kikirdagin bozulmasina yol
acabilir. Nitekim osteoartrit gelisme mekanizmalarin-
dan biri de subkondral kemikte meydana gelen mik-
rokiriklara bagh gelisen skleroz ve buna bagli kikirdak
bozulmasidir. Ancak bir ¢calismada bunun tam aksine,
acilan deliklerin bir yil sonunda dahi dolmadigi ve
fazla elastik bir kemikle sonucglandigi, bu ylizden de
yuk paylasimina katkida bulunamayarak tstteki kikir-
dagin bozulmasina neden oldugu gosterilmistir.*2
Bu nedenle buyik defektlerde kemik iligi uyari yon-
temleri uygulanirken ilerideki olasi bir ACI girisiminin
riske atildigi akilda bulundurulmahdir.®

Otolog kondrosit implantasyonu diz, ayak bilegi,
omuz ve dirsede uygulanabilir. Cocukluk kondral
yaralanmalarinda en cok tercih edilen sonucu en fazla
bildirilmis yontemdir.®" Kapitellumun kikirdak yara-
lanmalarinda en sik osteokondral greftleme yontemi
kullanilmaktadir.®¥ Humerus basinin biyik bir kond-
ral defekti ACl ile basarili bir sekilde tedavi edilmistir.133!
Benzer sekilde femur basinin posttravmatik osteonek-
rozunda iki tip I ve Ill kollajen membran birbirine dikil-
mis ve blzgiu dikislerle boyundan tutturularak tum
bas kaplanmis ve defektler icerisine hiicre slispansi-
yonu enjekte edilmistir. Cok tatminkar bir radyografik
sonug elde edilememis ise de hastanin 18 aylik takip
stresince agri yakinmasi olmamistir.®¥ Septik artrit
sekeli olarak gelisen kikirdak defekti tedavisinde de
ACI kullanilmistir.® Blyik ve dejeneratif defektler-
de bir grup yazar osteokondral otolog greftler ile
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yukseklik kazandirip aralardaki boslugun daha etkin
dolmasi amaciyla ACI uygulamis ve karmasik bir grup
hastada %77 oraninda basari elde etmislerdir.3®

Otolog kondrosit implantasyonu planlanan has-
tada ameliyat 6ncesi, ayakta on-arka, 45 derece flek-
siyonda arka-o6n, patella dizilim grafileri ve tim alt
ekstremite ortorontgenogrami cekilerek tibiofemoral
ve patellofemoral dizilim degerlendirilmeli, mekanik
aks ol¢llmeli ve dizilim bozuklugu varsa ACl 6ncesin-
de ya da ayni seansta dizeltilmelidir.2%% Manyetik
rezonans (MR) bag ve meniskiislerin durumunun yani
sira subkondral kemigin saghgr konusunda da degerli
bilgiler verir.5”

Tibiofemoral dizilim bozuklugu osteoartrit icin
dizeltildiginde bir miktar fazla dlzeltme yapilr.
Ancak daha genc hastalarin kikirdak yaralanmasinin
ACl ile tedavisinde -asil nedenin osteoartrit olmadi-
g1 durumlarda- mekanik aksin tibial eminentialarin
ortasindan gecgecek sekilde restore edilmesi daha
uygundur. Yiksek tibial osteotomide rutin yapilan 3-5
derece fazla diizeltme yerine kontralateral kompart-
manin da asiri yiklenmesini engellemek icin sadece
iki derece fazla duzeltme yapilir.®® Medial asir yiik-
lenme icin medial acilma, yiiksek tibial osteotomisi;
lateral asiri yiklenmenin duzeltilmesi icin kiiclik aci
bozukluklarinda lateral agilma, yiiksek tibial ve fibuler
osteotomi; daha biylk aci diizeltmeleri icin lateral
acilma, femoral osteotomi ve Kkilitli plak ile tespit
onerilmektedir. Sigara kullananlarda agilma yerine
kapanma osteotomileri, basamakli girisim yapilacak-
larda acilma osteotomileri daha uygun olmaktadir.28
Bipolar lezyonlarda her zaman yiiklenmeyi azaltma
amacl osteotomi uygulanmasini dnerenler vardir.38
Manyetik rezonans goriintilerinde kronik subkondral
6dem ve artmis sinyal olmasi da o kompartmanda asiri
yiklenme oldugunu gésterir ve dizilim bozuklugunu
diizeltmeyi planlamak acisindan yol gostericidir.®

Patellar defektlerde patellanin dizilim bozuklugu
olup olmadigina dikkat etmek ve varsa mutlaka ayni
seansta tibial tuberkilin anteromedializasyonunu
da birlikte yapmak gerekmektedir. Lateral parapa-
tellar yaklasim, genellikle gergin oldugundan lateral
retinakulumun da gevsetilmesine katkida bulunur.%
Patellofemoral dizilim bozuklugu, artmis Q agisi, patel-
la alta, troklear displazi, artmis femoral anteversiyon,
lateral retinakiler gerginlik, medial patellofemoral
bag eksikligi ve vastus medialis oblikus hipotrofisi
gibi bircok durumu kapsamaktadir.*® Lateral patellar
egilme, lateral subluksasyon ya da patellanin distal
lateral bolgesinde kikirdak lezyonu varsa tiberkil
anteromedializasyon endikasyonu vardir. Tibial tiiber-
kil 10-15 mm anteriyora ilerleyecek sekilde kaldirilir.

TOTBID Dergisi

Subluksasyon varsa tliberkil merkeze dogru da kay-
dirtlir. Sadece egilme varsa mediale 6-8 mm kadar
kaydirmak yeterlidir. Egilme ile birlikte kikirdak yara-
lanmasi sadece patellofemoral eklemin lateralinde ise
lateral retinakiler gevsetme yeterli olabilir. Bu sekilde
bir yaklasimla patellofemoral ACl uygulamalarinda
basari orani %95’e kadar cikabilmektedir.#"

Artroskopi sirasinda kikirdak lezyonunun deger-
lendirilmesinin yani sira tibiofemoral ve patellofemo-
ral mekanik dizilim, bag§ stabilitesi, meniskislerin isle-
vi de incelenmelidir. Birden fazla islem yapilacaginda
en iyisi hastanin durumuna goére karar vermektir. Bu
karari verirken ek yaralanmalarin niteligi ve sayisi,
cerrahin deneyimi, hastanin is ve gli¢ kaybi, rehabili-
tasyon donemine uyumu degerlendirilmelidir. Otolog
kondrosit implantasyonu ile birlikte tek bir ayri girisim
daha onerilmektedir. Yani ACl ile birlikte 6n capraz
bag (OCB) rekonstriiksiyonu, yiiksek tibial osteoto-
mi, meniskis transplantasyonu ya da tibial tiiberkdl
anteromedializasyonu gibi bir girisim daha yapilabilir.
Uc ya da daha fazla girisim gerektiginde komplikas-
yon olasiligini azaltmak icin basamaklandirmak daha
akilcar olacaktir. Subkondral kemik defekti varligin-
da girisimi basamaklandirmak gerekir. Once kemik
defekti greftlenir, greftler impakte edildikten sonra
Ustleri fibrin yapistirici ile kapatilir. Dort-alti ay sonra
ACI yapilabilir. Bu zaman zarfinda greftler kaynamis,
kondrositlerin tutunabilecegi saglam ve saghkl bir
kemik olusmus olur.B” Otolog kondrosit implantasyo-
nu ile ayni seansta yapilacaksa 6dnce osteotomi, sonra
ACl yapilir. On capraz bag rekonstriiksiyonu ile birlikte
yapilacaksa OCB rekonstriiksiyonu artroskopik olarak
yapilir ve sonra artrotomiye gecilir. Defekt, yaklasimi
zor bir yerlesimde ise (posterior kondil ya da tibia
gibi) OCB'nin son tespiti ACl'dan sonra yapilir ve bdy-
lece islem sirasinda bag eksikliginin neden oldugu
gevseklikten faydalanilir.2%2! Otolog kondrosit imp-
lantasyonu yapilacak kompartmanda total meniskus
eksikligi varsa meniskal allogreft transplantasyonu
distinGimelidir.©®

Bir santimetreye kadar olan derinlikteki kemik
defektlerinin Uzerine ACI uygulanabilir. Bu sinirdaki
kemik kayiplarinin kikirdak iyilesmesi sirasinda dola-
rak iyilestigi gozlenmistir.*? Ancak Uzeri greftlenme-
den ACI uygulanabilecek defekt derinligi konusunda
bircok yayinda farkh st sinirlar bildirilmistir. Bir grup
6 mm'yi st sinir kabul ederken, bir grup 8 mm'yi bir
digeri de 10 mm'yi tist sinir kabul etmektedir.202442 jkj
ayri seansta uygulamaya karsin diger bir secenek de
ayni seansta sandvic teknigi uygulamaktir.2%

Birden fazla defekt oldugunda ACI ile iyi sonug
almak beklenebilir. Ancak dizde osteoartritik
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degisiklikler olmamali ve dizilim bozuklugu dizeltil-
melidir. Proksimal tibiada iki greft alinabilecek kadar
periost vardir. Karsi tibia ya da ayni taraf femur
distalinden de periost grefti alinabilir. Hiicreler de
defektlere gore daha fazla sayida uretilmis olmali-
dir.?® Otolog kondrosit implantasyonunda optimal
sonuclar icin vicut kitle indeksi ameliyat 6ncesinde
30 kg/m?den kigiik olmahidir.t”?

Yas ilerledik¢e artikiiler kikirdak kondrositlerinin
¢ogalma potansiyelleri azalr.*¥ Otolog kondrosit
implantasyonu ileri yaslarda kondrositlerin azalmasi
ve ¢ogalma potansiyellerini kaybetmesi nedeniyle
uygulanmaz. Ancak ileri yas grubundaki bircok has-
tada kikirdak lezyonlari gorilmektedir. Deneysel bir
calismada kiltir ortamina TGFB ve bFGF eklenme-
siyle gen¢ kondrositlerden beklenene yakin sonug
elde edilebilmistir. Fakat bu islemin klinik uygulamasi
heniiz yoktur.®4 Bunlara ragmen 45 yas Uistl hastalar-
da da benzer basari ve komplikasyon oranlari bildiren
yazarlar vardir.*!

Artroskopi sirasinda defektin ACl'ya uygun
olup olmadigi degerlendirilir. Cevrede dikilmeye
uygun saglam kikirdak yoksa yontem degisikligi-
ne gidilebilir.?¥ ileri osteoartrit ACl icin kontraendi-
kasyon olusturur. Bipolar lezyonlarda, yani karsilikli
temas eden kikirdak defektlerinde, karsi taraf kiiclikse
ACl uygulanabilir.? Bir kikirdak lezyonunun karsisin-
daki kikirdak evre Ill'ten fazla kondromalazik ise ACI
uygulanmamalidir.®” Aktif enflamatuvar ya da septik
artrit ACl icin kontraendikasyondur.28

CERRAHI TEKNIK

Otolog kondrosit implantasyonun ilk basamagi
eklemin artroskopik muayenesi ve Uretilmek uzere
kikirdak doku alinarak laboratuvara goénderilmesidir.
Kikirdak doku femoral kondil proksimallerinden yani
trokleanin medial ya da lateral kenarindan ya da inter-
kondiler ¢entik cevresinden alinabilir.'®2471 Y{iz kirk ile
500 mg arasi agirlikta, 0.5x1 cm ile 1x2 cm’lik Gg-dort
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serit seklinde kikirdak dokusu bir halka uclu artrosko-
pik kiret yardimi ile alinir.>7164247481 Alinan parcalar
kas, bag ya da kemik dokudan aynlarak 1-3 mm?¥Iik
parcalara dogranir ve transfer soliisyonuna atilr.>'¢
Bazi laboratuvarlar kikirdak parcalarinin laboratuvar-
da dogranmasini tercih etmektedir. Ancak 1 mm?¥lik
parcalara ayrilmis kikirdagin transport sirasinda daha
dayanikh oldugu gosterilmistir.*! Kikirdagin derin kat-
manlardan alinmasina 6zen gosterilir ciinki en fazla
kondrosit buralarda yerlesmektedir.*? Dokular %0.9'luk
NaCl icerisinde oda sicakliginda laboratuvara gonderi-
lir. Bircok hucre kiltiru laboratuvari hiicre beslemek
icin otolog serum kullanmaktadir. Bu nedenle kikirdak
dokuile birlikte serum da istenmektedir. Otolog serum
elde etmek icin hastadan ameliyat 6ncesi 9 ml'lik 10
adet tiipe kan alinir. Otuz dakika pihtilagmasi beklenir
ve bir saat icerisinde santrifiij (15 dak 1000-1300 devir)
yapilir. Serum filtrelenerek ayrilir ve -4 ile -8 °C'de
dondurularak laboratuvara gonderilir. Alinan dokuda
2x10° ile 3x10° arasinda hticre vardir. Kikirdak saglam
dokudan alinmalidir. Osteokondritis dissekans (OKD)
fragmanlarinin lzerinden ya da debride edilen kikir-
daktan gonderilmemelidir. Defekt debridmanindan
¢ikan kikirdak dokulardan da kondrosit tiretilebildigini
bildiren yayin olmasina karsin, bircok laboratuvar tara-
findan tercih edilmeyen bir kaynaktir.”® Osteoartritli
dizlerden alinan kondrositlerin ¢ogaltildiktan sonra
kollajen sentezlerinin yetersiz oldugu gosterilmistir
(Sekil 1).51

Laboratuvara ulasan kikirdak dokular fosfat tam-
ponlu salin (pH 7.2) ile yikanir ve tripsin, kollajenaz
ve hiyaluronidaz kullanarak enzimatik ayristirmaya
tabi tutulur. Ayrilan hicreler hiicre kiltiiri yontemleri
kullanilarak dretilir. Uretmek (izere alinan miligram
kikirdak basina disen kondrosit sayisi yasla degis-
memektedir.® Kiltir sirasinda hastanin kendinden
alinan serum kullanilabilir.*? Otolog serumun hiicre
kiltirinde kullaniimasi fetal bovine seruma gore
daha hizl cogalma saglamaktadir.®? Hiicrelerin ekim

Sekil 1. Otolog kondrosit implantasyonu cerrahi teknigi.
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sirasinda yogun olmasi istenen bir seydir. Mililitrede
20-100 milyon arasi hiicre bir matriks icerisinde fare-
lerin cilt altina yerlestirildiginde kikirdak olustur-
maktadir. Bu nedenle ideali mililitrede 30 milyon
hiicre implante etmektir.® Cesitli Urlinlerde degisik
hicre sayilari verilmektedir. Mililitrede 3.2-12x10° ara-
sinda hiicre saglayan laboratuvarlar vardir.78164247]
Ortalama implante edilen hiicre sayisi ise 4.5 mil-
yondur.>'® Bu miktarda hiicre yaklasik iki-t¢ hafta-
da Uretilmektedir.”! Hazirlanan hiicreler siispansiyon
halinde 4 °C sicaklikta saklanir.”? Uretilmis hiicrelerin
dondurularak daha uzun sire saklanmasi denenmis
ancak donan hiicrelerde implant olarak etkinlik kaybi
gozlenmistir.#? Alinan kikirdak dokunun, ya da uretil-
mis kondrositlerin normal oda sicakhidinda yedi giine
kadar bekletilmelerinde hiicrelerin canliligina ya da
c¢ogalma potansiyellerine etkisi olmadigi gosterilmis-
tir.* Blyukligi 10 cm?ye kadar olan her defekt icin
yaklasik 12 milyon hiicre iceren bir soliisyon tretilmesi
Onerilir. Hazirlanan hiicre stispansiyonlarinin bir kalite
kontrol protokoliinden ge¢mesi gerekir. Bu protokol
laboratuvara gore degismektedir. Genellikle sterilite
(bakteri ve mantar tespiti), endotoksin varligi, hiicre
canlihgi (%85'ten fazla olmasi beklenir) ve hiicre sayisi
ikiye katlanma zamani agisindan incelenerek teslim
edilir.>'*53 Cogaltilmis kondrositlerin in vivo ortamda
saghkh kikirdak olusturma potansiyellerini ngdren
molekdler belirleyiciler bildirilmistir.*¥ Ancak bunlar
heniiz rutin kullanima girmemistir.

Biyopsi ile implantasyon arasi siire dort-alti hafta
kadar olabilmekle birlikte cerrah ve hasta tarafindan
belirlenecekuygunbirzamanaylarcadabeklenebilir.5”)
Genellikle li¢-bes hafta icerisinde ikinci girisim artro-
tomi uygulayarak yapilir.*? Medial parapatellar artro-
tomi yapilabilir. Medial kondil lezyonlariicin subvastus
yaklasim kullanilabilir.” Tibia platosunda defekt varsa
meniskus intermeniskal bagdan ve anterior boynuz-
dan ayrilarak kaldirihr."”! Patellar anteromedializasyon
yapilacaksa yaklasim icin tiberkul osteotomisi yapilip
rahat bir goériintileme saglanabilir.?® Defekt tabani
ve kenarlari saglam kikirdaga kadar temizlenir.?”!
Debridmanin yeterli yapilmasi olusan kikirdagin sag-
lam bir kikirdaga ve subkondral kemige tutunabilmesi
icin dnemlidir. Subkondral kemikten ayrilmis bir kikir-
daga tutunan iyilesme dokulari kisa zamanda dela-
mine olarak kaybedilmektedir. Debridmanda radikal
olmak konservatif olmaya tercih edilir. Tedavi edile-
cek defekte uzak boélgelerde kikirdak catlaklari varsa
bir Kirschner teli (K-teli) ile delikler acilarak iyilesme
uyarilabilir.*? Kalsifiye kikirdak debridman sirasinda
kaldinlarak subkondral kemik agikta birakilmalidir.28
Defektin hazirlanmasi sirasinda subkondral kemigin
bitinliginin korunmasi ve kanamanin engellen-
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mesi gerekir2% Bazen sklerotik subkondral kemige
ya da osteofitlere rastlanabilir. Bu kemik bolgeleri
bir burr ile inceltilerek turnike indirilir ve hemostaz,
1:1000 epinefrin-izotonik soliisyonu emdirilmis pedi-
lerle saglanir.*? Daha 6nceki bir mikrokirik odagindan
kanama oluyorsa igne ucglu koter ile 20-25 koagiilas-
yon ayarinda hemostaz saglanabilir.”? Onceki girisim-
lere ya da travmaya bagli defekt icerisinde subkondral
kemikten kaynaklanan osteofitlere de rastlanabilir.
Bunlarin eksizyonu kanama yapacagindan alttaki
kemige impakte edilmeleri 6nerilmektedir.?® Kanama
kontrolii icin fibrin yapistirici da kullanilabilir.®

Kemik defektleri artroskopik olarak greftlenebilir.
Nekrotik kemik debride edilir. Proksimal tibia ya da
distal femur metafizinde bir kortikal pencere acilir.
Mozaikplasti setinin trefini ile kemik grefti alinir.
Donér bolgeler osteokondiiktif etkisi bulunan ve
kemik grefti yerine kullanilabilecek materyallerden
biriyle doldurularak kapatilir. Otolog kemikler fibrin
yapistirict ile karistirtlir ve defekt tabanina yerlestirilir.
Yine fibrin yapistiriciile GstU kapatilarak mihrlenir.2®
Osteokondritis dissekansta sklerotik ve nekrotik kemi-
gin hepsi alinmali ve defekt kemik grefti ile greftlen-
melidir. Kemik greftlemesi sonrasi bes-sekiz ay sire-
since ACI yapilmayarak greftlerin kaynamasi beklenir.
Secenek olarak sandvig teknigi de uygulanabilir.”?

Periost grefti alinmadan 6nce defekt boyutlari
Olcilur. En iyisi bir eldiven kagidi ya da aluminyum
folyo ile sablon ¢ikarmaktir. Cevreden 1-2 mm biyuk
olacak sekilde bir sablon kesilir. Bu sablon periost
Uzerine yerlestirilir ve cevresinden bisturi ile kesilerek
greft alinir. Fazladan birakilan pay periostun alindik-
tan sonraki ¢cekme payidir.?® Kondiller icin periost
grefti alinacak ise 2 mm, troklea ya da patella icin
alinacaginda ise defektten 3 mm daha biyik greft
alinir. Troklea ya da patellanin konveksite/konkavitesi
daha fazla oldugu icin pay biraz daha fazla birakil-
maktadir. Periost greftinin alindiktan sonra debride
edilmesi delinmesine neden olabilmektedir.”? Periost
tibia proksimalinin medialinden alinabilir. Pes anseri-
nus ve medial kollateral yapisma yerlerinin iki parmak
distalinde tibia posteriyor sinirinin hemen anteriyo-
rundan ayr bir insizyon yapilir. Cilt alti yag dokusunun
kiint diseksiyonu sonrasi periosta kolayca ulasilabi-
lir. Sablon periost Uzerine yerlestirilir ve cevresi 15
numara bisturi ile kesilir. Periost elevatord ile kaldirilir.
Uzerinde fasya ya da yag dokusu olmamasina dikkat
edilir.?® Periost tibiadan siyrilirken kambiyum tabaka-
sini tam alabilmek icin mimkin oldugunca kemige
yakin siyrilmalidir.® Periostun uygun sekilde alinmasi
teknik olarak zordur. Uzerindeki katmanlarin da bir-
likte alinmasi fibréz asin blyime ihtimalini artirir.
Periostun sadece kendisinin alinmasi bu yizden
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onemlidir.”! Otuz bes yas Uzerinde periost greftinin
alinmasi daha zor olmaktadir.2% Obezite, hareketsiz-
lik, yas ve sigara kullanimi periost atrofisine neden
olmaktadir. Bu bolgedeki periostun uygun olmadigi
durumlarda secenek olarak femur distal metafizinden
de greft alinabilir.?®

Periost grefti yerine tip | ve tip lll domuz kollajenin-
den olusan cift katmanli membran da (Chondrogide-
GeizlichPharma, Wolhusen, isvicre yadaRestore-DePuy,
Warsal, ABD) kullanilabilmektedir."*? Otolog kondrosit
implantasyonun tip | ve tip Il kollajen membran kullani-
larak yapilan sekli, ACI-C olarak adlandiriimaktadir.*® Bu
membranin kullanilmast ile kalsifikasyon ya da hipertro-
fiye hic rastlanmamistir.”” Tip | ve Il kollajen gibi biyo-
bozunur kollajen serit Bioseed-C (Biotissue, Freiburg,
Almanya) ile de benzer sonuglar alinmistir.®8 Bioseed-C
ile dort yillik takiplerde iyi sonuglar elde edilmistir.>
Tip Il kollajen ile yapilan deneysel calismalardan bekle-
nen basari elde edilememistir.©”

Periost greftinin kambiyum tabakasi subkondral
kemige bakacak sekilde yerlestirilir.*”? U¢-4 mm ara-
liklarla 6/0 vikril ile saglam kikirdaga dikisler atilr."?
Otolog kondrosit implantasyonu-C icin tip | ve Ill kol-
lajen membranin diizgiin katmani mekanik saglamlik
saglar ve dikilebilmesine olanak verir. 6/0 vikril ile
3 mm araliklarla dikilir.

Periost ya da membranin dikislerinin karsi kikirda-
Ja zarar verip vermedigi merak edilen konulardandir.
Henlz boyle bir hasarin kaniti yoktur. Diglimler
mimkiin oldugu kadar eklem yiiziine yakin yerlesti-
rilmelidir. Defekt icerisinde kalan dikisler defektin bu
bolgesinde iyilesme dokusunun yiizeye kadar ilerle-
mesini engellemektedir. Greftin artikller ytzi mim-
kiin oldugunca az 6rtmesi hatta ideal olarak defekt
kenar ile yan yana birlesmesi onerilir. Bu durum
ozellikle patella icin gecerlidir.*? Dagumler saglam
kikirdagin tizerinde de kalmamalidir. Kalin kikirdak-
tan dikis gecerken kii¢lik ve dar kurvaturlu igne, ince
kikirdaktan gecerken ise ince ve uzun kurvaturlu igne
kullaniimalidir.?® igne énce periostun kenarinin 2 mm
yakinindan gecilir, sonra kikirdak yiizeyinin 2 mm
derininden gecilerek defekt kenarina 4 mm uzaktan
cikilir.”? Periost grefti cevre kikirdakla ayni seviyede
ve defekt icinde kalmali, saglam kikirdagin Uzerine
¢ikan yama gibi olmamalidir. Digumler ne periost
Gzerinde ne de saglam kikirdak Gizerinde olmali, tam
birlesim yerinde durmalidirlar. Aksi halde her iki doku-
ya da zarar verebilirler.*® Defektin bir kenari saglam
kikirdak ile cevrelenmiyorsa, periost, defekt kenarina
yakin sinovyal bir dokuya dikilebilir. Dikilebilecek bir
yumusak doku yoksa defekt sinirina 5/0 eriyebilen
mikro-cgipalar yerlestirilir ve periost bunlara dikilir.
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Genellikle li¢-dort cipa yeterli olmaktadir. Ancak peri-
ost alindiktan sonra ve dikerken bir miktar kicuk
kalacagi icin bu yoéntem uygulanacaginda biraz daha
biyik bir greft alinmahdir.?® Periost kenarlan fibrin
yapistirici ile muhirlenir. Fibrin yapistirici ile viral
enfeksiyon gecis olasiligini diistinerek sadece dikis
kullanip, izotonik enjeksiyonu ile sivi kagisini kontrol
ettikten sonra hiicre siispansiyonu enjekte eden cer-
rahlar da vardir.®! Enjeksiyon icin 18 gauge plastik
intraket ve ppd enjektori kullanilir. Her tlp yakla-
stk 10-12 milyon hiicre icerir ki bu miktar 10 cm?lik
bir defekt icin yeterlidir.?® Debride edilmis defektin
santimetrekaresine en az 1 milyon hiicre verilmesi
onerilmektedir.® Son dikis atilir ve fibrin yapisti-
rici ile muhurlenir.?#4 Enjeksiyon sonrasi diz tam
ekstansiyona getirilerek greftin karsi tarafla temas
etmedigi dogrulanir.?® Ameliyat sonrasi donemde
greftin istenmeyen bir temasindan kacinmak icin dren
kullanilmamasini 6nerenler vardir.24

Buylk defektlerde (>8 cm?) ACl ile mikemmel
sonu¢ bildirilmistir. Yirmi santimetrekareye kadar
defektlerde iyi sonuclar elde edilmistir. Rehabilitasyon
sireci olgunlagsma siiresinin uzayabilecegi hesaba
katilarak programlanmaldir. En az iki tiip kondrosit
hazirlatmak ve cevre kikirdagin her yerde bulunama-
yacagl dusunilerek mikro-cipa hazir bulundurmak
gerekir. Hiicre slispansiyonunu kapatilmis defekte
enjekte ederken de iki ayri bolgeden verilmesi daha
homojen hiicre dagilimi saglayabilmektedir.28

Patellanin sagittal plandaki c¢ikintisinin, koronal
planda kaymayi engelleyici islevi vardir. Bunun yanin-
da medial ve lateral fasetlerin tUzerindeki yuku azaltir.
Bu bolgenin kikirdak defektlerinin 6zel olarak tedavi
edilmesi ve cikintinin korunmasi 6nerilmektedir. Bu
yontemlerden biri periostun bu kisma denk gelen
bolgesini cadir seklinde yiikseltecek bir dikisle dikil-
mesidir.®? Diger bir yontem ise c¢ift-goz teknigidir
(Sekil 2). Bu teknikte patella Gist ucunun 1-2 cm prok-
simalinden alt ucunun 2 cm distaline kadar medial
bir insizyon yapilarak patella cevrilir. Defekt debrid-
mani sirasinda ¢ikinti bélgesi hasarli dahi olsa eksize
edilmez ve yikseklik saglamasi icin korunur. Her iki
tarafinda kalan hasarl kikirdak debride edilir ve boy-
lece iki ayr defekt yaratilmis olur. Tip | ve Ill kollajen
membran, defektler {izerine ayri ayri dikilir ve hiicre
stispansiyonu enjekte edilir.®® Displastik patellalarda
bu yontem kullanilamaz.®® Retropatellar ACl uygula-
malarinda karsilasilan basarisizlik nedenlerinden biri,
cikintt kisminin yiikseklik kaybidir.’s3!

SANDVIC TEKNIGi

Derin osteokondral defektlerin subkondral kemik
seviyesine kadar impakte edilmis otolog spongioz
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Sekil 2. Patella sagittal cikintisinin kondral defektlerinde cift-goz teknigi.

kemik grefti ile doldurulmasi deneysel olarak gercek-
lestirilmis ve defektin sekiz haftada kemik ve (izeri fib-
roz kikirdak ile doldugu gosterilmistir. Ancak olusan bu
dokunun ne kadar slire dayanabilecedi konusunda bir
bilgi yoktur.®¥ Kemik defektlerini tek seansta kapata-
bilmek icin secenek olarak Sandvi¢ yontemi tanimlan-
mistir (Sekil 3). Bu yontemde kemik defekti tibia ya da
femurdan alinan greftlerle subkondral kemik hizasina
kadar doldurulur. Donér kemik sahalar bir kemik grefti
alternatifi malzeme ile kapatilir. Defekt tabanindan
kagit sablon cikarilir. Periost grefti alinir ve kambiyum
tabakasi ekleme bakacak sekilde greftlerin {izerine
yerlestirilir. Dikis cipalari ya da cevre kikirdaga dikerek
tespit edilir. Fibrin yapistirici ile ¢evresi muhdrlenir.
Tekrar kagit sablon cikarilarak bir periost grefti daha
alinir. Bu sefer kambiyum tabakasi defekte bakacak
sekilde defekt tavani kapatilir. Cevre kikirdaga dikilir
ve fibrin yapistirici ile ¢evresi miharlenir. Aralik biraki-
lan son dikis yerinden iki periost grefti arasinda kalan
bosluga hiicre siispansiyonu enjekte edilerek son dikis
kapatilir ve fibrin yapistirici ile sivi sizdirmayacak sekil-
de kapatilir. Rehabilitasyon protokolii remodelasyonun
gecikecedi goz 6niinde bulundurularak uzatilir.'?®

AMELIYAT SONRASI DONEM

Otolog kondrosit implantasyonu sonrasi iyilesme
Uc ayri safhaya ayrnlmistir. Cogalma safhasinda, kond-
rositler subkondral kemige tutunur ve ¢cogalirlar. Gegis
safhasinda, matriks Uretilerek iyilesme dokusu defek-
ti doldurur. Remodelasyon safhasinda, ise iyilesme
dokusu olgunlasarak cevre kikirdaga benzer organi-
zasyon saglar.?” Cogalma safhasi 12-18 saat sirer. Bu
safhada yumusak ilkel bir doku olusur. Gegis safhasi
dort-alti ay slrer. Remodelasyon safhasi ise altinci
ayda baslar ve yillarca devam eder.” Standart bir
rehabilitasyon programi yoktur. Hastanin durumuna

gore program planlanmalidir.?* Rehabilitasyondaki
ama¢ hiicre yonelimini saglamak ve yapisikhklari
engellemek icin hareket, greftin asiri yliklenmelerden
korunmasi ve islevsel bir yriime elde edebilmek icin
kas glicinii korumak ve artirmaktir.”?

Morfinin kondrosit cogalmasina negatif etkisi
bulunmaktadir. Bu nedenle ACI girisimi sonrasinda
analjezi amach intraartikiler morfin uygulamasindan
kacinmak gereklidir.® Ameliyat sonrasi uzun bacak
atel Gzerinden Jones bandaji uygulanir. On iki saat
boyunca elevasyon yapilir. Bu siire zarfinda hasta ayak
ve ayak bilegi hareketleri ile kuadriseps kasip birakma
egzersizi yapar. Erken hareket, membran ya da peri-
ostun ayrilmasina neden olabilir. Kirk sekizinci saatte
dize tam ekstansiyonda boru alci yapihr. Algi 10. glinde
cikarilir. ilk iki hafta icerisinde hareket araliginin hepsi
kazandirilmaya calisilir. Bu siire icerisinde ylizme, hafif
bisiklet, kiirek gibi egzersizler yaptirilabilir.*?

Sekil 3. (a-c) Sandvi¢ teknigi.
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Ameliyattan 24 saat sonra sirekli pasif hareketlere
(continuous passive motion; CPM) baslanmasini one-
ren programlar da vardir. Buna gére CPM giinde alti-
sekiz saat olmak lizere dort hafta boyunca uygulanir.l?”!
Hareket araligi giinde 5-10 derece artirilarak 90 dere-
ceye kadar ilerletilir."® Sirekli pasif hareket olusan
kikirdagin dayanikliligini artinr.®® Kondrositlerin tutun-
masindan sonra tekrarlayan yiliklenmeler aggrekan ve
kollajen sentezini uyarir.® Bu nedenle CPM uygulamasi
tim protokollerin degismeyen bilesenidir. Altinci haf-
tadan sonra hareket araligi artirnlarak sonraki alti haf-
tada tam fleksiyon elde edilmeye caligilir.2”

Mobilizasyon sirasinda yiik verme protokoli konu-
sunda cok farkli uygulamalar vardir. Cogu protokolde
ameliyat sonrasi ilk alti hafta yik vermeksizin mobili-
ze edilir. Altinci haftada giderek artan agirlikla mobi-
lize edilerek 10. haftada tam bastirihir.'*2% Bir baska
uygulamada ise ikinci haftadan sonra haftada 10 kg
artirilarak sekiz-10 haftada tam yk tasir hale gelinir.2
Yirmi dort saat sonra tam yik vererek mobilizasyona
izin verenler de vardir.*? Alti-dokuzuncu aylarda diiz
kosuya, 12-18. aylarda kontakt sporlara izin verilir.2”42
Hastada U¢ dereceden az dizilim bozuklugu varsa
yuklenme azaltici bir ortezle agirlik verilerek mobilize
olmaya baslanabilir. U¢c dereceden fazla dizilim bozuk-
lugunda osteotomi 6nerilmektedir.”? Protokollerin
cogunda kismi yik tasiyarak mobilize olma safhasi
vardir. Bir calismada tarif edilip bizzat uygulatiimis
olsa dahi, hastalarin agirlk kisitlamalarina uyamadigi
ortaya ¢ikmistir.’®”!

Patellofemoral lezyonlarda hasta hemen yiik tasi-
yarak mobilize olabilir. Menteseli ve a1 ayarh bir dizlik
ile fleksiyon kisitlanir. ilk iki hafta 30 dereceye kadar
fleksiyona izin verilir. Sonraki iki hafta 60 dereceye
cikilir. ilk giinden itibaren CPM uygulanir.s¥ ilk alti
haftada acik zincir egzersizlerinden kaginilmahdir.l”?
ilk alti hafta 15 kg yiik vererek mobilize edilir. Sekizinci
haftada tam basacak sekilde agirlik artirilir.

Otolog kondrosit implantasyonu-C'de ise ilk bir-iki
hafta al¢i ile immobilizasyon uygulanir, alti hafta agir-
lik vermeden yiritilir, 12. aydan sonra spora dontise
izin verilir.1°®

SONUCLAR
Histolojik

Herhangi bir isleme tabi tutulmayan defektin
%29'u cevre kikirdagin matriksinin akmasiyla dolmak-
tadir. Periost ile kapatma ile bu oran %30'a ¢ikmak-
tadir ki subkondral kemigin biitiinligini bozmadan
sadece periost ile kapatmak ek bir avantaj saglama-
maktadir. Bunun yaninda Uzeri periost ile kapatil-
mis kondrositlerin varliginda dolum orani %87'dir.”}
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Otolog kondrosit implantasyonu dayanikl bir iyilesme
dokusu saglar.®! Periostun kondrositlerin cogalmasini
destekleyici parakrin etkisi vardir. Ayrica ekilmis kond-
rositlere mekanik bariyer olusturur. Otolog kondrosit
implantasyonu sonrasi yapilan histolojik incelemeler-
de periostun hiyalin benzeri bir katman altinda fibroz
kikirdaga déntisms artiklari gozlenebilmektedir.™

Hiyalin kikirdagin kollajen yapisinin %90'nini tip Il
kollajen olusturur. Fibroz kikirdakta ise tip Il kollajen
hic bulunmaz.®” Fibréz kikirdak serbest radikaller,
metalloproteinazlar ve katabolik sitokinlerin etkile-
rine aciktir. Bir stire sonra matriks yikimi ve dolayisi
ile yariklar ve fisslrler olusarak bozunma baslar.'®
Otolog kondrosit implantasyonu sonrasi olusan reje-
nerasyon dokusu hiyalin kikirdagin tim ozelliklerini
tasimaktadir. Yapi taslari ayni olmakta ancak mimari-
sinde farkhliklar gelismektedir.””! Olusan tamir doku-
su hiyalin benzeridir. Ancak hiyalin kikirdaktaki gibi
kolonlar halinde kondrosit dizilimi goérilmez. Bunun
yerine osteoartritte gorilen kiimeler halinde kond-
rosit birikmelerine rastlanir. Bu da dokunun olgun-
lasmamis oldugunun gostergesidir. Bir yil sonraki
incelemelerde ise yer yer kolonlar halinde dizilime
rastlanmaktadir.' Bir calismada alinan 12 kikirdak
dokusunun sekizinde mikroskopik inceleme sonucu
homojen hiyalin kikirdak karakterine rastlanmistir.l2”

Otolog kondrosit implantasyonu ile elde edilen
iyilesme dokusunun kemik, fibroz doku, fibroz kikirdak
ve hiyalin kikirdak karisimi oldugunu savunan yazarlar
da vardir.'%®? Kollajen dagihmi degerlendirildiginde
dokularin %65’ fibroz kikirdak agirlikh, %15'i hiyalin,
%17’si karisik ve %3’ fibréz doku agirlikhdir. ilerleyen
zamanla kikirdak olgunlagsmasi devam etmektedir.
ikinci yilda yapilan incelemede kondrositlerin halen
olgunlagmadiklari, yeteri kadar tip Il kollajen sen-
tezlemedikleri, hala olgunlasma siirecinde olduklari
ve olusmus kikirdagin da halen fibréz doku ile kari-
stk kikirdaktan olustugu tespit edilmistir.’ Uc ile
besinci yillar arasi yapilan incelemelerde olgunlasma
stirecinin halen devam ettigi gérilmuistar.”" iki yil
sonunda iyi kalitede hiyalin kikirdaga sahip olan has-
talarda daha sonraki takiplerde olgunlasma devam
etmekte ama bozulma olmamaktadir.?® Birinci yil
sonunda iyilesme dokusunun sertligi saglam kikirda-
ga yetisir. Ancak bu bulgunun klinik skorlarla iliskisi
yoktur.? Osteokondritis dissekansin temelinde elde
edilen iyilesme dokusu travmatik kondral yaralanma-
lardakine kiyasla her zaman daha yumusak olmak-
tadir. Bunun nedeni iyilesme dokusunun daha kalin
olmasi ve subkondral kemik olgunlasmasinin daha
fazla zaman almasina baglanmistir.>* Otolog kondro-
sit implantasyonu sonrasi olusan dokunun ortalama
kalinligi 2.9 mm olarak 6l¢lilmustir.”" Enjekte edilen



156

kondrositler yercekimi etkisiyle defekt pozisyonuna
gore altta kalan bolgede birikerek buradan tamire
baslarlar.”? Altinci ayda yapilan histolojik incelemeler-
de yuzeyel kisimlarin fibréz kikirdak, derin tabakalarin
ise hiyalin 6zelligi gosterdigi saptanmistir.¥”>”! Onikinci
ay sonunda da bu bulgularda degisiklik olmamistir.”*!
Elektron mikroskopik incelemelerde olusan kikirdagin
ince yapi olarak fibréz kikirdaga daha yakin oldugu
distndlmistir.” Olusan iyilesme dokusunun histolo-
jik kalitesi ile klinik skorlar arasinda bir iliski bulunma-
mistir.257) Bazi olgularda periost greftinden defekte
dogru uzanan osteofit histolojisine benzer yapilarin
periost tarafindan saglanan mezenkimal kok hiicrele-
rine bagl oldugu disltnilmektedir.*”! Osteokondral
otolog transfer ya da mozaikplastide oldugu gibi
AClI'da da tamir dokusu ile saglam kikirdak arasinda
birlesme tam olmaz.["™

Kondrositlerin en fazla tutunma orani ilk 24 saatte
gerceklesmektedir. implante edilen hiicrelerin ancak
%14'U dordlnci haftaya kadar yasamakta, kalan bu
hiicreler daha sonra yeniden sayica artis goster-
mektedir.’! Deneysel calismalar kemik morfojenik
proteinlerin (Bone morphogenic protein; BMP) kond-
rosit cogalmasi ve aramadde sentezi (izerinde pozitif
etkisi oldugunu gostermisse de bu proteinlerin timor
baslatma ve ilerletme potansiyelleri nedeniyle heniiz
klinik kullanimlari yoktur.2

Klinik

Tamir dokusunun histolojisiyle erken dénem Kkli-
nik sonuglar arasinda bir iliski yoktur. Subkondral
kemikteki sinir sonlanmalarinin értiinmesi hastanin
agrisinda rahatlama saglamaktadir. Ancak histolojik
sonuclarin tamir dokusunun uzun dénem dayanik-
hhgiyla iliskisi vardir.’? Cinsiyet, defekt buyukligu,
yerlesimi ya da sayisinin ve ek yaralanmaya yonelik
girisimlerin sonug Uzerine etkisi gortilmemistir. Etkili
olan tek unsur yaralanma ile tedavi arasindaki sire
olmustur. Bir yildan daha kisa siirede tedavi olanlarda
basari sansi daha fazla bulunmustur.”® Tek kondiler
lezyonlarda yliksek basari ve spora donis beklene-
bilir. Buylk defekti olanlarda yiksek tibial osteotomi
ile birlikte ACl yapildiginda spora donis ihtimali daha
yuksektir. Patellofemoral defekti olup tliberkil oste-
otomisi gerektirenler ya da bipolar lezyonu olanlar-
da ise semptomatik rahatlama beklenir ancak spora
dénis ihtimali distiktiir.?" islevsel skorlar iyi olmasina
ragmen yedinci yilda tedavi edilen ekstremitede gli¢
kaybi devam etmektedir.” Otolog kondrosit implan-
tasyonunun dejeneratif degisiklikleri engelledigine
dair bir kanit bulunmamaktadir.”®

Otolog kondrositimplantasyonunun 11 yila kadar
olan takiplerinde femoral kondilin tek defektlerinde
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%85-92 arasi, patellofemoral eklemde ise %58-76
arasi basarih klinik sonu¢ elde edilmistir. Ortalama
basari orani %85 civarindadir.[>6:81013252842531 Medial
femoral kondildeki lezyonlarin tedavi sonucu late-
ral femoral kondil ve trokleadakilere oranla daha
kottidur.”® Patellofemoral bolgede uygulanan
ACl girisimlerinin basari oraninin diger taraflara
kiyasla daha disik olmasi, bu bdlgenin mekanik
dizilim bozuklugunun diizeltilmemis olmasina
baglanmistir.®® Otolog kondrosit implantasyonu ile
tedavi edilen patellanin kikirdak yaralanmalarinda
tiberkllin anteromedializasyonu normal patello-
femoral dizilime sahip olan hastalardan daha iyi
sonug vermistir. Normal patellofemoral biyomeka-
nige sahip hastalarda dahi ACI sonrasi yuk azaltici
bir osteotomi yapilabilecegi savunulmaktadir.7#8%
Patellanin lateral faset defektlerinin ACl yontemi ile
tedavisinde elde edilen sonuglar, mediale gore daha
basarilidir. Patellada defekt boyutu ile ACI'nin basa-
rist arasinda ters bir iliski vardir.®" Geng yas, erken
dénem osteoartriti olan hastalarda ACl uygulanan
bir calismada yazarlar %92 oraninda artroplasti-
den kaginabildiklerini bildirmislerdir. Bu basari tek
basina osteotomi uygulanmasi ya da tek basina ACI
uygulanmasindan daha yiiksek orandadir ve hasta
memnuniyeti bes yildan daha uzun sire devam
etmektedir.®® ilk iki yilda iyi ya da mikemmel
sonuca sahip hastalarin %96's1 7.5 yil sonra da ayni
memnuniyetlerinin devam ettigini bildirmislerdir.®
Hastanin ikinci yil sonundaki durumu, uzun dénem-
deki sonucunun gostergesidir.”!

Uc yillik takipte ACI sadece debridmana kiyasla
islev, agn ve sislik agcisindan daha basarili bulunmus-
tur.B” Otolog kondrosit implantasyonunun basarisi ile
defekt bliytkliigl arasinda bir iliski bulunmamaktadir.
Mozaikplasti ya da mikrokirik yontemleri icin bu gecer-
li degildir. Bu yontemlerin basari sansi 4 cm*nin Uze-
rindeki defektlerde dusuktir.™ Otolog kondrosit imp-
lantasyonu ve mozaikplasti uygulanan hastalar karsi-
lastirildiginda birinci yil sonunda ACI hastalar klinik,
histolojik ve morfolojik olarak mozaikplastiden Ustiin
bulunmustur. Ancak bu fark sadece femur medial
kondil defektleri icin istatistiksel olarak anlamlidir./“282
Tedavi sonrasi spora doniis mozaikplastiden fark-
Il (%73) degildir, ancak spora en uzun siire devam
etmeyi saglayan yontem ACI'dir.®® Otolog kondrosit
implantasyonu ile mikrokirik ortalama defekt boyutu
4.9 cm? olan bir grup icinde karsilastinldiginda, klinik
sonuclar arasinda fark bulunmamistir. iki-bes yillik
takipte artroskopik ve histolojik sonuglar arasinda da
farka rastlanmamistir.?! Otuz alti ay takiplerde ACI,
mikrokiriga gore sonug agisindan Ustin bulunmus-
tur.B485 Bir metaanaliz calismasinda hicresel temelli
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tedavilerin digerlerine Gstiin oldugunu sdyleyebilecek
yeterli kanit olmadigi sonucuna variimistir.

Tip I ve lll kollajen membranla kapatilmis mikrokirik
ile yine ayni membranla uygulanmis ACl ile ACI-C kar-
silastinldiginda t¢ yillik takiplerde ACI-C daha Ustiin
bulunmustur.?® Otolog kondrosit implantasyonu-
C'nin ortalama basari orani %87'dir.®”! Otolog kond-
rosit implantasyonu ve ACI-C karsilastirildiginda klinik
ve histolojik acidan iyilesme lzerinde bir farka rast-
lanmamistir. Ancak periost kullanimina bagh komp-
likasyonlar azaldigindan kollajen membran kullanimi
onerilmistir.®8

Guvenlik ve etkinlikten sonra bir yontemin eko-
nomik yonu de dederlendirilmelidir.** Yasam kali-
tesinin artirildigi her yil icin bedel hesaplanan bir
c¢alismada, ACI'nin hastalarin yasam kalitesini artir-
digr ve bedel-yarar dengesi agisindan bakildiginda
da yararl oldugu sonucuna varilmistir.® is-gii¢
kaybi ve tibbi tedavi masraflari acisindan ACI 6ncesi
ve sonrasi 10 yil degerlendirilmis ve ACI'nin bu mas-
raflari belirgin olarak dustrdigi gorilmustiir.%
Baska bir analizde her 1000 ACI ameliyatinin, 310
total diz protezi ameliyatini ve cerrahiye bagh (¢
olumu engelledigi bildirilmistir.**¥ Otolog kondro-
sit implantasyonu uygulamasinin fiyati Avrupa ve
Amerika’da 7.500 $ ile 30.000 $ arasi de@ismekte-
dir. Otolog kondrosit implantasyonu uygulamasi
sonrasl sakatlik durumu ve is-glic kaybi belirgin
oranda azalmaktadir. Bir calismada ACl uygulamasi
ile hasta basina masrafin ortalama 88.146 $ azaldigi
hesaplanmistir. Bu rakami, gerekecek cerrahi giri-
simlerin azalmasi ve hastanin ise donlsi sonucu
azalan isglicii kaybi olusturmaktadir.®® Ozellikle
2 cm?den biiylk defekti olan ve daha 6nce basari-
siz bir cerrahi girisim gecirmis hastalarda ACl uygun
maliyetli hale gelmektedir.”® Maliyet-etki agisindan
incelendiginde etkisinin maliyetine deger oldugu
bulunmustur.’

Radyolojik

Otolog kondrosit implantasyonu girisiminin MR ile
takibi sirasinda dikkat edilecek noktalar:['*°"

* Tamir bélgesinin morfolojisi: Cevre saglam kikir-
dak ile ayni seviyede mi, alcak mi, yiksek mi.

* Delaminasyon: lyilesme dokusunun subkondral
kemikten ayrilmasi

* Birlesim yerleri: Mevcut mu, degil mi, fissiir boyut-
lari

* Defektin dolum yiizdesi: Genellikle /3'ler seklinde
belirtilir.

157

* Greft hipertrofisi: Periost hipertrofisi (1 mm’den
kalin), tamir dokusunun hipertrofisi ya da her ikisi
birlikte.

* Periostun saglamligi: Yerinde, kismen ayrimis,
tamamen ayrilmis, kismen entegre olmus, tamamen
entegre olmus.

* Kemik asiri biiytimesi: Subkondral kemigin normal
sinir disinda defekte dogru tasmasi

* Subkondral 6dem varldi.

Bircok yayinda kikirdak iyilesmesi MR ile glveni-
lir bir sekilde takip edilmekteyken bazi yazarlar MR
bulgularinin yeni kikirdak histolojisini, kalinligini, asiri
blylimeyi, ylzey diizginligini, saglam kikirdak ya
da subkondral kemikle entegrasyonunu, kemikiiliginin
durumunu ve subkondral kemigin konturunu yansit-
madigini, artroskopik ve histolojik bulgularla karsilas-
tirarak bildirmislerdir.®? Yeni yazilim ve teknolojilerin
kullanilmasiyla radyolojik bulgular, histolojik, artros-
kopik ve biyokimyasal bulgular ile uyum saglamakta-
dir. Defektin yeni kikirdakla dolum orani (¢-boyutlu
rekonstriiksiyon lzerinde kantitatif MR ydntemleri
kullanilarak, hacim bazinda takip edilebilmektedir./®3
Erken donemde olusan kikirdak dokusu cevre kikir-
daga gore daha belirgin gorinir. Alti ay icerisinde
belirginliginin azalarak cevre kikirdakla ayni olmasi
beklenir.® Otolog kondrosit implantasyonu uygula-
nan hastalarin %50’sinin MR ile takiplerinde periostal
greftin kismen ya da tamamen ayrildigi gézlenmistir.
Buna karsin defekt dolum oranlar degismemistir.
Periostun ayrilmasina kadar gegen stire kondrositlerin
tutunmasina yetmektedir. Ancak ayrilmis periostun
cikarilmasi siklikla gerekmekte ve bu da ACI girisi-
minin morbiditesinin bir kismini olusturmaktadir.”
interkondiler centige yakin OKD olgularinda siklikla
greft hipertrofisine ve ¢entige dogru osteofit olusu-
muna rastlanmaktadir. Bu bulguya bahsedilen bol-
gede defektin tam kapatilmasindaki zorluk, periostal
flebin dikilecegi kikirdak eksikligi ya da biyime igin
potansiyel bir bosluk olmasi nedeniyle sik rastlanmak-
tadir.®" Kikirdak iyilesmesinin erken dénemlerinde iyi-
lesme dokusu santrale dogru ¢okik goriinir. Zamanla
bu doku yiikselerek eklem seviyesine gelir. Ancak bu
kalinlagsma kikirdaktan ¢ok subkondral kemigin biiyi-
mesi sonucudur. Bu bélgede olusan fibrin pihtinin ya
da kikirdagin kemiklesmesi bu fenomeni aciklayabil-
mektedir.®" dGEMRIC (Delayed gadolinium enhanced
MRI of cartilage) teknigi kullanilarak yapilan 6l¢lim-
lerde 12. aya kadar yeni kikirdagin glikozaminoglikan
icerigi cevre ve uzak kikirdaga gore az ancak 12. ay ve
sonrasinda benzer bulunmustur.®4

Tamir dokusuyla saglam kikirdak arasinda sivi
bulunmasi fissiir gostergesidir. Otolog kondrosit
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implantasyonundan sonra siklikla gérilen bir bulgu-
dur. Bir calismada bu gorintiiniin normal bir iyiles-
me belirtisi oldugu ve erken dénemde fissiir anla-
mina gelmedigi bildirilmistir. Ancak buyuk fisstrler
tamir dokusunun saglam kikirdak ile birlesemedigini
gostermektedir.®"” Tamir dokusu normal kikirdaga
gore daha fazla sivi gegirgendir. Dolayisiyla sivi iceri-
gi daha fazladir. Yik altinda daha hizli deforme olur
ve bu nedenle birlesme yerinde normal kikirdak-
tan ayrhr.”! Subkondral kemigin defekt icine dogru
asir biiyimesi basarisiz tedavi ile iliskilidir.®" Ayrica
MR gorintilemede defekt dolumunda ve entegras-
yonunda eksiklik, subkondral laminanin butunluk
kaybi, yuksek sinyal yogunlugu, 6dem olmamasi koti
sonuglarla iliskili bulunmustur.’®>

KOMPLIKASYONLAR

Otolog kondrosit implantasyonuna bagli kompli-
kasyon insidansi %3.8'dir. Ancak bu bildirilmis komp-
likasyonlar olup gercek rakamin daha biiyik oldugu
dislintlmektedir.”® En sik gorilen komplikasyonlar
yeni olusan kikirdagin hipertrofisi (%5), yeni olusan
kikirdak ile cevre kikirdagin yetersiz birlesmesi (%4),
greft olusma kusuru ya da yetersiz olusmasi (%3) ve
delaminasyon, yani yeni olusan kikirdagin subkondral
kemikten ayrilmasidir (%3).65'%9

Otolog kondrosit implantasyonu girisiminden
sonra hastalarin tekrar bir cerrahi gecirme ihtimali
yuksektir. Tekrar girisim gecirme oranlari %17 ile %57
arasi genis bir aralikta bildirilmektedir.[26¢'97%81 Yag ya da
defekt buyukligu ile revizyon insidansi arasinda bag-
lanti yoktur.®" En fazla tekrar cerrahi gerektiren sorun
periostun hipertrofisi ya da ayrilmasidir.’® Periost
hipertrofisi hastalarin %22-401 arasinda goérilmekte,
bunlarin da %13-19'u semptomatik olmaktadir.l'%209799]
Hipertrofinin nedeni, periostun sirtiinmeile uyarilma-
sl ve asagidan gelen yeni kikirdagin iteklemesi oldugu
disiinilmektedir.”! Onceden iyi olan dizde takilma
ile agn ve eflizyon periost hipertrofisini disiindiiren
bulgulardir.® Bircok ¢alismada hipertrofik dokunun
debridmaninin ve bunu takip eden basmadan mobi-
lizasyon evresinin tedavi edici oldugu savunulmustur.
Ancak bazi yazarlar greft hipertrofisi sonrasi hasta
tatmininde dists oldugunu bildirmislerdir.®”! Periost
hipertrofisinin basarisiz tedavi anlamina gelmemesi
gerektigi savunulmaktadir.?® Shaver ile hipertrofik
dokunun eksizyonu fazla agresif debridman yaparak
iyilesme dokusuna zarar verebilmektedir. Bu nedenle
hipertrofik dokunun bipolar koter ya da radyofrekans
cihazi ile traslanmasi 6nerilmektedir.® Hastalarin
%25'inde periost grefti yerinden ayriimaktadir.?” Bu
da bazen eksizyon gerektirebilmektedir.
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Delaminasyona %14 oraninda rastlanmaktadir. Bu
daha ¢cok ameliyattan sonraki dokuz ay icinde goriil-
mektedir. Tamir dokusunun bir kisminin gérinmeme-
si ya da bu dokuyla subkondral kemik arasinda sivi
bulunmasi MR gorintilemede delaminasyon bul-
gulandir.®” Tedavide ayrilan kikirdak debride edile-
rek kalan defekt alanina uygun tedavi uygulanir.!
Kikirdak birlesme kusuru en sik medial femoral kon-
dilde en az patellada goérulir. Bu duruma neden ola-
rak, patelladaki makaslama kuvvetlerinin birlesme
Uzerinde uyarici etkisi olabilecegi 6ngorilmektedir.
Birlesme kusurunda defektif bolgeye kemik iligi uyari-
a1 yontemler uygulanabilir. Yetersiz iyilesme dokusun-
da ise defekt alani 6nemlidir, eger 2 cm*den kiglikse
mikrokirik ya da osteokondral greft uygulanabilir.
Daha biyiik defektlere ise yine ACI uygulanabilir.
Artrotomiye bagli artrofibrozis'e %2 oraninda rastlan-
maktadir.®"

Otolog kondrosit implantasyonu-C'de hipert-
rofi %3-10, entegrasyon kusuru ise %25 oraninda
gorilmektedir.®® Hipertrofi gelisen olgularin higbiri
revizyon gerektirecek kadar siddetli olmamaktadir.®”
Kollajen membran kullaniminda isin icinde periost-
taki gibi mezenkimal kok hiicreler ve biyime fak-
torleri olmadigindan hipertrofi beklenmemektedir.
Komplikasyon oranlari karsilastirildiginda ACl'da %27,
ACI-C'de %12 olarak bulunmustur.®” Birlesme kusuru
ACI-C ve matriks rehberli otolog kondrosit implantas-
yon (MACI)unda daha fazla, ACl'da ise ender goril-
mektedir.® Cevre kikirdagi olmayan, kapsanmayan
defektlerde MACI daha basanli olmakta ve delami-
nasyona da en az bu yontemde rastlanmaktadir.®"
Bunun yaninda yetersiz iyilesme en az ACI-C'de goriil-
mektedir.

ik iki yildan sonra sik gériilen bir bulgu da defekt
sinirindaki saglam kikirdagin bozulmasidir. Bunun
nedeni olarak da, debridman sirasinda saglam goru-
nen, ancak mikroskopik seviyede zarar gérmiis olan
cevre kikirdagin zaman icinde bozulmasi disinul-
mastar.®”

TALUSTA ACI

Talusta osteokondral yaralanmalar ayak bilegi
burkulmalarinin %6.5'inde gelisir."*® Ayak bileginin
degerlendirilmesinde 6n-arka, lateral ve mortis gra-
filerinin cekilmesi gerekir. Osteokondritis dissekans
siphelenilen tim hastalarda MR goérintileme de
edinilmelidir. Duslk evreli stabil lezyonlarda en az alti
hafta konservatif tedavi denenmelidir. Geng hastalar-
da bu siire uzatilabilir. Konservatif tedavi immobili-
zasyon, agirlik tasimada kisitlama ve fizik tedaviden
olusur. Fizik tedavide kuvvetlendirme, proprioseptif



Kikirdak yaralanmalarinin tedavisinde otolog kondrosit implantasyon

egzersizler ve ayak biledi hareket araligi calismalari
uygulanir. Talusun OKD'sinde konservatif tedavinin
basarisi %25-38 arasinda bildirilmistir."*® Konservatif
tedavi basarisiz oldugunda ya da yuksek evreli ins-
tabil lezyonlarda tanisal artroskopi planlanmalidir.
Tanisal artroskopi planlanan hastalardan dizden
kikirdak doku alinma olasiigina karsi bilgilendiril-
mis onam alinmasi da unutulmamahdir.'® Talusun
OKD'sinde gevsek osteokondral fragmanlarin metal
ya da biyobozunur vidalarla tespiti ile %56 iyi sonug
alinabilmektedir."* Buna karsin cok saglam olmayan
fragmanin tespiti %92 oraninda basarisizlikla sonug-
lanmaktadir.l'o"

Anteriyor lezyonlara anteromedial ya da antero-
lateral artrotomi ile ulasilabilir. Santral boélgeler icin
malleol osteotomisi gerekir. Osteotomi yikseklik ve
egim acisi defekt yerlesimine gore planlanir. Manyetik
rezonans goruntilemede periostun karsi kikirdaga
dikilebilecegi kadar yer saglayacak bir a¢i planlanir.
Yaklasimda yetersiz kalinirsa malleol tarafindan bag
gevsetmesi de yapilabilir. Malleol osteotomi seviyesi-
ne ¢ok dikkat edilmelidir. Cok asagida kalirsa goriinti
engellenecek, ¢cok yukarida kalirsa tibianin eklem
yuzl zarar gorecektir.>>102

Ayak bilegindeki en kiiclk kikirdak eksiginin ekle-
min biyomekanigini bozabilecegi dustnulerek kikir-
dak dokunun buradan alinmamasi yoniinde hekimler
uyariimaktadir.'°% Dizden 3x4 mm genisliginde 10 mm
uzunlugunda ¢ adet kikirdak serit alinir.'° Ancak
bazi kliniklerde kikirdak doku talus anteriyor kenarin-
dan alinabilmektedir. Tam dorsifleksiyon ile kikirdaga
rahatlikla ulagilabilindigi ve iki-i¢ adet 2x3 mm’lik
parcalar alinabilecedi bildirilmistir.5>2 Hatta talusta
ayrilmis OKD fragmani lzerinden alinan kikirdak dahi
hiicre kaynad olarak kullaniimistir.l'%!

Kikirdak dokular laboratuvara ulastirildiktan
sonra iki-li¢ hafta icinde kondrosit slispansiyonu
teslim alinir. Defekt boyut ve seklini belirlemede
sablon olarak aluminyum folyo kullanilabilir. Periost
grefti distal tibia anteriyor ylzinden tibialis ante-
riyor ve ekstansor communis brevis yapisma yeri
mobilize edilerek alinir. Ayni bélgeden kemik defekt-
leri icin kemik grefti de alinabilir. Kemik grefti icin
10x10 mm’lik bir kemik pencere acilir. Greft alinir
ve kortikal pencere yerine yerlestirilir. Kemik grefti
iliyak kanattan da alinabilir. Nekrotik kemik debride
edildikten sonra bir K-teli ile saglam kemige dogru
delikler acilir. Kanama kontroli icin trombin emdi-
rilmis pamuk pediler kullanilabilir. Periost 5/0 PDS
(Polidioksanon) ile defekt Uzerine dikislerle tuttu-
rulur ve fibrin yapistirici ile mihurlenir.'*? Defektin
tam kapatildigini teyit etmek icin kateterden dnce
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izotonik verilir. Bu izotonik geri cekilir. Cok basingh
vermemeye ve cekmemeye 6zen gosterilmelidir.
Basinch sivi verildiginde greft kenarlarindan kagak
olabilir. Siddetle geri cekildiginde ise greft kemige
kadar inip yapisabilir.®*! Hlcre stspansiyonu defekt
icine verilir ve son dikis kapatilir. Malleol osteo-
tomisinin tam anatomik rediksiyon ve tespiti ¢ok
onemlidir. Kiicik bir oynama bile ayak bilegi biyo-
mekaniginde buyik dedisikliklerle sonuclanabilir.
Bag gevsetmesi yapildi ise veya anteriyor talofibuler
ya da kalkaneofibuler baglar yirtik ise distal fibulaya
dikis cipalar yerlestirilerek anatomik onarim, yani
modifiye Brostrom teknigi ile onarim yapilir.l®

Kirk sekiz saat sonra CPM ve pasif hareket baslanir
ve glinde alti saat olmak lzere dort hafta devam edi-
lir. Altinci haftada kismen, sekizinci haftada tam ylk
verilerek bastirihr.°2 ik iki hafta menteseli ayak bilek-
ligi kullanihr. On iki glin varis ¢orabi giydirilir. Onikinci
ginden sonra aktif ve pasif egzersizlere baslanir.
Dordiinci haftada ylizme, havuz egzersizleri, direng-
siz bisiklet uygulanabilir. Altinci haftaya kadar tam
hareket araligi edinilmeye calisihr. Altinci haftadan
sonra kapali zincir kinetik egzersizleri ve dirence karsi
bisiklet egzersizlerine gecilir. Altinci ayda kosmaya,
sekizinci ayda ise atletik aktivitelere gecilir.>

Talusun ACl ile tedavisi icin dizden kikirdak alinma-
sindan bir yil sonra hastalarin {icte birinde Lysholm
diz skorunda %15'lik bir azalma tespit edilmistir.l'¥
Az sayida hastada talusta ACl uygulamasi ile tim
hastalarda defekt kapanmasi saglanabilmis, ancak
bir kisminda 1 mm kadar depresyon kalmistir.l'!
Sandvi¢ teknigi ile talusun osteokondral defektleri-
nin tedavi edildigi bir ¢cahismada, iki-bes yillik takip
sonucunda, tim hastalarda tam iyilesme saglandigi
bildirilmistir.l0>

PERIKONDRiUM VE PERIOST iMPLANTASYONU

Periostun kambiyum tabakasi pluripotenttir ve
hiyalin kikirdaga donusebilir.'°® Kikirdak defektlerine
yerlestirilen perikondrium ya da periostun kikirdak
iyilesmesi ile sonuclanabilecegini gosteren calisma-
lar vardir.#8197 Kikirdak yaralanmalarinin tedavisinde,
periost ya da perikondrium greftleri tek baslarina
kullanildiginda, hastanin yasl, tedavi sonucunu belir-
leyen en O6nemli etkendir. Kii¢lik eklemlerde yapi-
lan bir ¢alismada 20 yasindan kiigtiklerde %75, 20’li
yaslarda %66, 40 yasindan sonra ise %0 iyi sonug
bildirilmistir.'% Periost greftleme ile %96 tatminkar
sonuc elde edildigi bildirilmistir.'°® Patellanin kondral
defektlerinde periost artroplastisi abrazyona gore
hem agrinin azaltiimasinda hem de islevsel skorlarda
daha basarili bulunmustur.l'*?!
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Perikondral greftleme icin greft gogis duvar
yanindan yapilan oblik insizyonla alt kostalarin birinin
Uzerinden kondrojenik tabakasini da icerecek sekilde
perikondrium alinmaktadir."'® Perikondral greftleme
ile 25 hastanin hepsinde tatminkar sonuc¢ alinmis ve
histolojik incelemede artikiler kikirdaga benzeyen
iyilesme dokusu elde edilmistir.""® Bu kadar iyi sonug-
lara karsin bu yontem yeteri kadar yayginlasmamistir.
Nitekim baska bir calismada basari orani %38 olarak
bildirilmistir.™" Perikondral greftleme sonrasi defek-
tin buyuk bir kismi kemik ile dolmus, bu durumun,
subkondral kemigin defekte dogru ilerlemesinden mi
yoksa perikondriumun kalsifikasyonundan mi kaynak-
landigi aciklanamamistir.'? Periost ya da perikondri-
um implantasyonuyla bazi basarili sonuglar elde edil-
misse de daha kaliteli bir kikirdak elde edebilmek igin
yeni yontem arayisina girilmigtir."*
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