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Kıkırdak yaralanmalarının tedavisinde otolog kondrosit implantasyon

Autologous chondrocyte implantation in treatment of cartilage injuries
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Otolog kondrosit implantasyonu, sağlam kıkırdaktan 
edinilen kondrositlerin ayrılması ve hücre kültürü teknik-
leriyle üretilen bu hücrelerin, üzeri periost ile örtülmüş 
kıkırdak defektine enjekte edilmesi ile gerçekleştirilir. Bu 
yöntemin avantajları greftler arasında ölü boşluk bırak-
maması, allojenik doku kullanılmaması ve donör saha 
morbiditesi olmamasıdır. Dezavantajları ise kademeli 
girişim, açık cerrahi ve laboratuvara nakil gerektirmesi, 
iyileşmenin uzun zaman alması ve uygulamanın pahalı 
olmasıdır. Komplikasyonların %26’sı artrotomiye bağlıdır. 
En sık karşılaşılan komplikasyon intraartiküler yapışıklık-
lardır. Bu yöntem ile tip II kollajen içeren hiyalin benzeri 
kıkırdak elde edilebilmektedir. Uzun dönem klinik başarı 
şansı yaklaşık %85 civarındadır.
Anahtar sözcükler: Otolog kondrosit implantasyonu; kıkırdak 
yaralanmaları; hücre kültürü; kondral; kollajen membran; oste-
okondral; tedavi.
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Kondrositler ilk defa Chesterman ve Smith[1] tara-
fından 1968 yılında izole edilerek kültürde çoğaltıl-
mışlardır. Kondrositleri ayırarak 1971 yılında deney-
sel kıkırdak yaralanmalarını tedavi eden Bentley ve 
Greer’dir.[2] Otolog kondrosit implantasyonu konsepti 
Grande ve ark.[3] tarafından geliştirilmiş Brittberg 
ve ark.[4] tarafından klinik uygulamaya geçirilmiştir. 
Yöntem, 1997’de FDA onayı almıştır. Peterson ve 
ark.[5,6] tarafından 11 yıllık sonuçlar yayınlandıktan 
sonra yöntem yaygınlaşmıştır. İlk yılında yöntem, oto-
log kondrosit transplantasyonu olarak anılmış ancak 
daha sonra isim yanlışı düzeltilerek otolog kondrosit 
implantasyonu (Autologous chondrocyte implantati-
on; ACI) bu terimin yerini almıştır.[7]

Artiküler kıkırdağın devamlılığını kondrositler 
sağlar. Bu nedenle kıkırdak defektlerinin tedavisin-
de farklılaşmış kondrositlerin kullanılması doğaldır.[8] 
Kondrositler kültür ortamında farklılaşma aşamasında 
geri giderek fibroblastlara dönüşürler. Bu kondrositler 
farelerin cilt altına enjekte edildiklerinde yine de hiya-
lin benzeri nodüller oluştururlar. Buna karşın mezenki-
mal kök hücreler cilt altına enjekte edildiklerinde fib-
roblast benzeri bir farklılaşma geçirerek tip I ve III kol-
lajen sentezleyen fibröz nodüller oluşturur. Periosttan 
izole edilmiş hücreler cilt altına enjekte edildiklerinde 
ise ortası önce kıkırdak daha sonra endokondral 
yolla kemikleşen, çevresi de intramembranöz yolla 
kemikleşen nodüller oluşur. Nitekim perikondrium 

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 II 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.
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ya da periost greftleri ile elde edilen iyileşme doku-
ları sıklıkla kemikleşmektedir.[9] Defekt tabanı sağlam 
iken üzeri de periost ile kapatıldığında organizmanın 
vasküler yapısıyla iletişim kesilmiş ve oksijen basıncı 
düşük ortam yaratılmış olur. Brittberg ve ark.[8] periost 
ile kapatılmış defekti “biyoaktif odacık” olarak tanım-
lamıştır. Bu ortamda kondrositler fenotiplerini koruya-
rak matriks üretebilirler. Subkondral kemik bütünlüğü 
bozulduğunda ise mezenkimal kök hücreler defekt 
içerisine göç ederler ve oksijen basıncı da yükseldiği 
için ağırlıkla tip I kollajen içeren fibröz kıkırdak oluş-
tururlar.[9] Periost, sinovyal sıvının difüzyonuna izin 
vererek kondrositlerin beslenmesine olanak sağlar.[7] 
Yapılan karşılaştırmalarda yalnız greft uygulamasına 
kıyasla, periost greftin altına kültür ile çoğaltılmış 
otolog kondrositlerin enjekte edilmesi ile daha kali-
teli bir iyileşme dokusu oluşmuştur.[4,10] Bunun yanı 
sıra sadece periost ile kapatılan defektlerde iyi sonuç 
alınamadığı da bildirilmiştir.[11] Otolog kondrosit imp-
lantasyonunda iyileşme dokusunu sağlayan hücrele-
rin kaynağı merak konusu olabilmektedir. İmplante 
edilen hücreler, periostun kambiyum tabakasından 
göç eden hücreler, etraf kıkırdaktaki hücreler ya da 
tidemark altında kalan hücreler iyileşmenin kaynağı 
olabilir. Radyoizotopla işaretlenmiş kondrosit verilen 
çalışmalarda tamir dokusunun içerisindeki hücrelerin 
üretilmiş hücreler olduğu ancak sayılarının çok azaldı-
ğı saptanmıştır.[10,12]

Otolog kondrosit implantasyonunun ölü boşluk 
bırakmaması, allojenik doku kullanılmaması ve donör 
saha morbiditesi olmaması gibi avantajlarının yanı 
sıra iki ayrı girişim gerektirmesi, açık cerrahi gerektir-
mesi, pahalı olması, laboratuvara nakil gerektirmesi 
ve kıkırdak oluşumu ve olgunlaşmasının zaman alma-
sı gibi dezavantajları vardır.[13-16] Komplikasyonların 
%26’sı artrotomiye bağlıdır. Özellikle de intraartiküler 
yapışıklıklar oluşması en sık görülenidir.[17]

Kıkırdak tamirindeki amaç, defektin kusursuz bir 
kıkırdak ile dolmasından çok çevre kıkırdağın bozul-
masını engelleyebilecek bir tamir dokusu elde etmek-
tir.[11] Defektin ACI ile tedavisinden sonra komşu kıkır-
dağın biyomekanik ve biyokimyasal yapısının düzeldi-
ği deneysel olarak saptanmıştır.[18] Menisküs allogreft 
transplantasyonu ile birlikte ACI, gerçek biyolojik diz 
artroplastisi olarak adlandırılmıştır.[19]

Endikasyonlar

Otolog kondrosit implantasyonu, femoral kondil-
ler, troklea ya da patellanın Uluslararası Kıkırdak Tamir 
Derneği (International Cartilage Research Society; 
ICRS) evre III ve IV kıkırdak yaralanmalarının tedavi-
sinde endikedir. On beş ile 55 yaş arasındaki hastalara 
uygulanabilmektedir.[20] Kırk yaş üstünde kemik iliği 

uyarı yöntemleri yerine ACI’yı tercih etmek daha iyi 
sonuç verir.[21] İki cm2’den küçük defektlerin tedavi-
sinde ilk tercih mikrokırık ya da osteokondral otolog 
transfer (OAT)’dir. İki-12 cm2 büyüklüğündeki tam 
kat kıkırdak defektlerinin tedavisinde ACI kullanıla-
bilir. Defektler 2.5-3 cm2’den büyük ise ACI ile tedavi 
edilmelidir.[4,10,22-24] Defekti 2 cm2’den büyük ve aktivite 
seviyesi yüksek olan hastalarda ilk tedavi seçeneği 
ACI’dır.[25] İyi çevrelenmemiş büyük defektlerin ise 
ikinci tedavi seçeneği ACI’dır.[26]

Daha önce başka yöntemlerle tedavisi başarısız 
olmuş tek ya da kompleks kıkırdak yaralanmalarının 
tedavisinde ACI endikasyonu vardır.[13,17,27] Böyle bir 
durumda öncelikle hastanın yakınmalarının kondral 
yaralanmaya bağlı olduğunu doğrulamak için detay-
lı öykü ve fizik inceleme yapmak gerekir.[28] Kemik 
iliği uyarı yönteminin başarısız olduğunu varsayarak 
ACI’ya geçmek için en az altı ay süre tanınmalıdır.[24] 
Her ne kadar endikasyonu olsa da ACI’nın böyle bir 
hastada başarısız olma riski üç kat fazladır. Subkondral 
kemik elastiktir ve kıkırdak ile bir denge halindedir. 
Kıkırdağa fazla gelen yüklerin bir kısmı subkondral 
kemik tarafından karşılanır. Subkondral kemiğe açılan 
delikler kallus dokusuyla iyileşerek bu elastikiyeti 
bozabilir ve üstündeki kıkırdağın bozulmasına yol 
açabilir. Nitekim osteoartrit gelişme mekanizmaların-
dan biri de subkondral kemikte meydana gelen mik-
rokırıklara bağlı gelişen skleroz ve buna bağlı kıkırdak 
bozulmasıdır. Ancak bir çalışmada bunun tam aksine, 
açılan deliklerin bir yıl sonunda dahi dolmadığı ve 
fazla elastik bir kemikle sonuçlandığı, bu yüzden de 
yük paylaşımına katkıda bulunamayarak üstteki kıkır-
dağın bozulmasına neden olduğu gösterilmiştir.[9,29] 
Bu nedenle büyük defektlerde kemik iliği uyarı yön-
temleri uygulanırken ilerideki olası bir ACI girişiminin 
riske atıldığı akılda bulundurulmalıdır.[30]

Otolog kondrosit implantasyonu diz, ayak bileği, 
omuz ve dirseğe uygulanabilir. Çocukluk kondral 
yaralanmalarında en çok tercih edilen sonucu en fazla 
bildirilmiş yöntemdir.[31] Kapitellumun kıkırdak yara-
lanmalarında en sık osteokondral greftleme yöntemi 
kullanılmaktadır.[32] Humerus başının büyük bir kond-
ral defekti ACI ile başarılı bir şekilde tedavi edilmiştir.[33] 
Benzer şekilde femur başının posttravmatik osteonek-
rozunda iki tip I ve III kollajen membran birbirine dikil-
miş ve büzgü dikişlerle boyundan tutturularak tüm 
baş kaplanmış ve defektler içerisine hücre süspansi-
yonu enjekte edilmiştir. Çok tatminkar bir radyografik 
sonuç elde edilememiş ise de hastanın 18 aylık takip 
süresince ağrı yakınması olmamıştır.[34] Septik artrit 
sekeli olarak gelişen kıkırdak defekti tedavisinde de 
ACI kullanılmıştır.[35] Büyük ve dejeneratif defektler-
de bir grup yazar osteokondral otolog greftler ile 
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yükseklik kazandırıp aralardaki boşluğun daha etkin 
dolması amacıyla ACI uygulamış ve karmaşık bir grup 
hastada %77 oranında başarı elde etmişlerdir.[36] 

Otolog kondrosit implantasyonu planlanan has-
tada ameliyat öncesi, ayakta ön-arka, 45 derece flek-
siyonda arka-ön, patella dizilim grafileri ve tüm alt 
ekstremite ortoröntgenogramı çekilerek tibiofemoral 
ve patellofemoral dizilim değerlendirilmeli, mekanik 
aks ölçülmeli ve dizilim bozukluğu varsa ACI öncesin-
de ya da aynı seansta düzeltilmelidir.[20,28] Manyetik 
rezonans (MR) bağ ve menisküslerin durumunun yanı 
sıra subkondral kemiğin sağlığı konusunda da değerli 
bilgiler verir.[37]

Tibiofemoral dizilim bozukluğu osteoartrit için 
düzeltildiğinde bir miktar fazla düzeltme yapılır. 
Ancak daha genç hastaların kıkırdak yaralanmasının 
ACI ile tedavisinde -asıl nedenin osteoartrit olmadı-
ğı durumlarda- mekanik aksın tibial eminentiaların 
ortasından geçecek şekilde restore edilmesi daha 
uygundur. Yüksek tibial osteotomide rutin yapılan 3-5 
derece fazla düzeltme yerine kontralateral kompart-
manın da aşırı yüklenmesini engellemek için sadece 
iki derece fazla düzeltme yapılır.[38] Medial aşırı yük-
lenme için medial açılma, yüksek tibial osteotomisi; 
lateral aşırı yüklenmenin düzeltilmesi için küçük açı 
bozukluklarında lateral açılma, yüksek tibial ve fibuler 
osteotomi; daha büyük açı düzeltmeleri için lateral 
açılma, femoral osteotomi ve kilitli plak ile tespit 
önerilmektedir. Sigara kullananlarda açılma yerine 
kapanma osteotomileri, basamaklı girişim yapılacak-
larda açılma osteotomileri daha uygun olmaktadır.[28] 
Bipolar lezyonlarda her zaman yüklenmeyi azaltma 
amaçlı osteotomi uygulanmasını önerenler vardır.38 
Manyetik rezonans görüntülerinde kronik subkondral 
ödem ve artmış sinyal olması da o kompartmanda aşırı 
yüklenme olduğunu gösterir ve dizilim bozukluğunu 
düzeltmeyi planlamak açısından yol göstericidir.[28]

Patellar defektlerde patellanın dizilim bozukluğu 
olup olmadığına dikkat etmek ve varsa mutlaka aynı 
seansta tibial tüberkülün anteromedializasyonunu 
da birlikte yapmak gerekmektedir. Lateral parapa-
tellar yaklaşım, genellikle gergin olduğundan lateral 
retinakulumun da gevşetilmesine katkıda bulunur.[39] 
Patellofemoral dizilim bozukluğu, artmış Q açısı, patel-
la alta, troklear displazi, artmış femoral anteversiyon, 
lateral retinaküler gerginlik, medial patellofemoral 
bağ eksikliği ve vastus medialis oblikus hipotrofisi 
gibi birçok durumu kapsamaktadır.[40] Lateral patellar 
eğilme, lateral subluksasyon ya da patellanın distal 
lateral bölgesinde kıkırdak lezyonu varsa tüberkül 
anteromedializasyon endikasyonu vardır. Tibial tüber-
kül 10-15 mm anteriyora ilerleyecek şekilde kaldırılır. 

Subluksasyon varsa tüberkül merkeze doğru da kay-
dırılır. Sadece eğilme varsa mediale 6-8 mm kadar 
kaydırmak yeterlidir. Eğilme ile birlikte kıkırdak yara-
lanması sadece patellofemoral eklemin lateralinde ise 
lateral retinaküler gevşetme yeterli olabilir. Bu şekilde 
bir yaklaşımla patellofemoral ACI uygulamalarında 
başarı oranı %95’e kadar çıkabilmektedir.[41]

Artroskopi sırasında kıkırdak lezyonunun değer-
lendirilmesinin yanı sıra tibiofemoral ve patellofemo-
ral mekanik dizilim, bağ stabilitesi, menisküslerin işle-
vi de incelenmelidir. Birden fazla işlem yapılacağında 
en iyisi hastanın durumuna göre karar vermektir. Bu 
kararı verirken ek yaralanmaların niteliği ve sayısı, 
cerrahın deneyimi, hastanın iş ve güç kaybı, rehabili-
tasyon dönemine uyumu değerlendirilmelidir. Otolog 
kondrosit implantasyonu ile birlikte tek bir ayrı girişim 
daha önerilmektedir. Yani ACI ile birlikte ön çapraz 
bağ (ÖÇB) rekonstrüksiyonu, yüksek tibial osteoto-
mi, menisküs transplantasyonu ya da tibial tüberkül 
anteromedializasyonu gibi bir girişim daha yapılabilir. 
Üç ya da daha fazla girişim gerektiğinde komplikas-
yon olasılığını azaltmak için basamaklandırmak daha 
akılcı olacaktır. Subkondral kemik defekti varlığın-
da girişimi basamaklandırmak gerekir. Önce kemik 
defekti greftlenir, greftler impakte edildikten sonra 
üstleri fibrin yapıştırıcı ile kapatılır. Dört-altı ay sonra 
ACI yapılabilir. Bu zaman zarfında greftler kaynamış, 
kondrositlerin tutunabileceği sağlam ve sağlıklı bir 
kemik oluşmuş olur.[37] Otolog kondrosit implantasyo-
nu ile aynı seansta yapılacaksa önce osteotomi, sonra 
ACI yapılır. Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu ile birlikte 
yapılacaksa ÖÇB rekonstrüksiyonu artroskopik olarak 
yapılır ve sonra artrotomiye geçilir. Defekt, yaklaşımı 
zor bir yerleşimde ise (posterior kondil ya da tibia 
gibi) ÖÇB’nin son tespiti ACI’dan sonra yapılır ve böy-
lece işlem sırasında bağ eksikliğinin neden olduğu 
gevşeklikten faydalanılır.[20,28] Otolog kondrosit imp-
lantasyonu yapılacak kompartmanda total menisküs 
eksikliği varsa meniskal allogreft transplantasyonu 
düşünülmelidir.[28]

Bir santimetreye kadar olan derinlikteki kemik 
defektlerinin üzerine ACI uygulanabilir. Bu sınırdaki 
kemik kayıplarının kıkırdak iyileşmesi sırasında dola-
rak iyileştiği gözlenmiştir.[42] Ancak üzeri greftlenme-
den ACI uygulanabilecek defekt derinliği konusunda 
birçok yayında farklı üst sınırlar bildirilmiştir. Bir grup 
6 mm’yi üst sınır kabul ederken, bir grup 8 mm’yi bir 
diğeri de 10 mm’yi üst sınır kabul etmektedir.[20,24,42] İki 
ayrı seansta uygulamaya karşın diğer bir seçenek de 
aynı seansta sandviç tekniği uygulamaktır.[20]

Birden fazla defekt olduğunda ACI ile iyi sonuç 
almak beklenebilir. Ancak dizde osteoartritik 
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değişiklikler olmamalı ve dizilim bozukluğu düzeltil-
melidir. Proksimal tibiada iki greft alınabilecek kadar 
periost vardır. Karşı tibia ya da aynı taraf femur 
distalinden de periost grefti alınabilir. Hücreler de 
defektlere göre daha fazla sayıda üretilmiş olmalı-
dır.[28] Otolog kondrosit implantasyonunda optimal 
sonuçlar için vücut kütle indeksi ameliyat öncesinde 
30 kg/m2’den küçük olmalıdır.[7]

Yaş ilerledikçe artiküler kıkırdak kondrositlerinin 
çoğalma potansiyelleri azalır.[43] Otolog kondrosit 
implantasyonu ileri yaşlarda kondrositlerin azalması 
ve çoğalma potansiyellerini kaybetmesi nedeniyle 
uygulanmaz. Ancak ileri yaş grubundaki birçok has-
tada kıkırdak lezyonları görülmektedir. Deneysel bir 
çalışmada kültür ortamına TGFβ ve bFGF eklenme-
siyle genç kondrositlerden beklenene yakın sonuç 
elde edilebilmiştir. Fakat bu işlemin klinik uygulaması 
henüz yoktur.[44] Bunlara rağmen 45 yaş üstü hastalar-
da da benzer başarı ve komplikasyon oranları bildiren 
yazarlar vardır.[45]

Artroskopi sırasında defektin ACI’ya uygun 
olup olmadığı değerlendirilir. Çevrede dikilmeye 
uygun sağlam kıkırdak yoksa yöntem değişikliği-
ne gidilebilir.[28] İleri osteoartrit ACI için kontraendi-
kasyon oluşturur. Bipolar lezyonlarda, yani karşılıklı 
temas eden kıkırdak defektlerinde, karşı taraf küçükse 
ACI uygulanabilir.[20] Bir kıkırdak lezyonunun karşısın-
daki kıkırdak evre III’ten fazla kondromalazik ise ACI 
uygulanmamalıdır.[37] Aktif enflamatuvar ya da septik 
artrit ACI için kontraendikasyondur.[28] 

Cerrahi Teknik

Otolog kondrosit implantasyonun ilk basamağı 
eklemin artroskopik muayenesi ve üretilmek üzere 
kıkırdak doku alınarak laboratuvara gönderilmesidir. 
Kıkırdak doku femoral kondil proksimallerinden yani 
trokleanın medial ya da lateral kenarından ya da inter-
kondiler çentik çevresinden alınabilir.[16,28,47] Yüz kırk ile 
500 mg arası ağırlıkta, 0.5x1 cm ile 1x2 cm’lik üç-dört 

şerit şeklinde kıkırdak dokusu bir halka uçlu artrosko-
pik küret yardımı ile alınır.[5,7,16,42,47,48] Alınan parçalar 
kas, bağ ya da kemik dokudan ayrılarak 1-3 mm3’lük 
parçalara doğranır ve transfer solüsyonuna atılır.[5,16] 
Bazı laboratuvarlar kıkırdak parçalarının laboratuvar-
da doğranmasını tercih etmektedir. Ancak 1 mm3’lük 
parçalara ayrılmış kıkırdağın transport sırasında daha 
dayanıklı olduğu gösterilmiştir.[49] Kıkırdağın derin kat-
manlardan alınmasına özen gösterilir çünkü en fazla 
kondrosit buralarda yerleşmektedir.[42] Dokular %0.9’luk 
NaCl içerisinde oda sıcaklığında laboratuvara gönderi-
lir. Birçok hücre kültürü laboratuvarı hücre beslemek 
için otolog serum kullanmaktadır. Bu nedenle kıkırdak 
doku ile birlikte serum da istenmektedir. Otolog serum 
elde etmek için hastadan ameliyat öncesi 9 ml’lik 10 
adet tüpe kan alınır. Otuz dakika pıhtılaşması beklenir 
ve bir saat içerisinde santrifüj (15 dak 1000-1300 devir) 
yapılır. Serum filtrelenerek ayrılır ve –4 ile –8 °C’de 
dondurularak laboratuvara gönderilir. Alınan dokuda 
2x105 ile 3x105 arasında hücre vardır. Kıkırdak sağlam 
dokudan alınmalıdır. Osteokondritis dissekans (OKD) 
fragmanlarının üzerinden ya da debride edilen kıkır-
daktan gönderilmemelidir. Defekt debridmanından 
çıkan kıkırdak dokulardan da kondrosit üretilebildiğini 
bildiren yayın olmasına karşın, birçok laboratuvar tara-
fından tercih edilmeyen bir kaynaktır.[50] Osteoartritli 
dizlerden alınan kondrositlerin çoğaltıldıktan sonra 
kollajen sentezlerinin yetersiz olduğu gösterilmiştir 
(Şekil 1).[51]

Laboratuvara ulaşan kıkırdak dokular fosfat tam-
ponlu salin (pH 7.2) ile yıkanır ve tripsin, kollajenaz 
ve hiyaluronidaz kullanarak enzimatik ayrıştırmaya 
tabi tutulur. Ayrılan hücreler hücre kültürü yöntemleri 
kullanılarak üretilir. Üretmek üzere alınan miligram 
kıkırdak başına düşen kondrosit sayısı yaşla değiş-
memektedir.[8] Kültür sırasında hastanın kendinden 
alınan serum kullanılabilir.[42] Otolog serumun hücre 
kültüründe kullanılması fetal bovine seruma göre 
daha hızlı çoğalma sağlamaktadır.[52] Hücrelerin ekim 

Şekil 1. Otolog kondrosit implantasyonu cerrahi tekniği.
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sırasında yoğun olması istenen bir şeydir. Mililitrede 
20-100 milyon arası hücre bir matriks içerisinde fare-
lerin cilt altına yerleştirildiğinde kıkırdak oluştur-
maktadır. Bu nedenle ideali mililitrede 30 milyon 
hücre implante etmektir.[6] Çeşitli ürünlerde değişik 
hücre sayıları verilmektedir. Mililitrede 3.2-12x106 ara-
sında hücre sağlayan laboratuvarlar vardır.[7,8,16,42,47] 
Ortalama implante edilen hücre sayısı ise 4.5 mil-
yondur.[5,10] Bu miktarda hücre yaklaşık iki-üç hafta-
da üretilmektedir.[5] Hazırlanan hücreler süspansiyon 
halinde 4 °C sıcaklıkta saklanır.[7] Üretilmiş hücrelerin 
dondurularak daha uzun süre saklanması denenmiş 
ancak donan hücrelerde implant olarak etkinlik kaybı 
gözlenmiştir.[42] Alınan kıkırdak dokunun, ya da üretil-
miş kondrositlerin normal oda sıcaklığında yedi güne 
kadar bekletilmelerinde hücrelerin canlılığına ya da 
çoğalma potansiyellerine etkisi olmadığı gösterilmiş-
tir.[49] Büyüklüğü 10 cm2’ye kadar olan her defekt için 
yaklaşık 12 milyon hücre içeren bir solüsyon üretilmesi 
önerilir. Hazırlanan hücre süspansiyonlarının bir kalite 
kontrol protokolünden geçmesi gerekir. Bu protokol 
laboratuvara göre değişmektedir. Genellikle sterilite 
(bakteri ve mantar tespiti), endotoksin varlığı, hücre 
canlılığı (%85’ten fazla olması beklenir) ve hücre sayısı 
ikiye katlanma zamanı açısından incelenerek teslim 
edilir.[5,13,53] Çoğaltılmış kondrositlerin in vivo ortamda 
sağlıklı kıkırdak oluşturma potansiyellerini öngören 
moleküler belirleyiciler bildirilmiştir.[54] Ancak bunlar 
henüz rutin kullanıma girmemiştir.

Biyopsi ile implantasyon arası süre dört-altı hafta 
kadar olabilmekle birlikte cerrah ve hasta tarafından 
belirlenecek uygun bir zaman aylarca da beklenebilir.[37] 
Genellikle üç-beş hafta içerisinde ikinci girişim artro-
tomi uygulayarak yapılır.[42] Medial parapatellar artro-
tomi yapılabilir. Medial kondil lezyonları için subvastus 
yaklaşım kullanılabilir.[7] Tibia platosunda defekt varsa 
menisküs intermeniskal bağdan ve anterior boynuz-
dan ayrılarak kaldırılır.[7] Patellar anteromedializasyon 
yapılacaksa yaklaşım için tüberkül osteotomisi yapılıp 
rahat bir görüntüleme sağlanabilir.[28] Defekt tabanı 
ve kenarları sağlam kıkırdağa kadar temizlenir.[27] 
Debridmanın yeterli yapılması oluşan kıkırdağın sağ-
lam bir kıkırdağa ve subkondral kemiğe tutunabilmesi 
için önemlidir. Subkondral kemikten ayrılmış bir kıkır-
dağa tutunan iyileşme dokuları kısa zamanda dela-
mine olarak kaybedilmektedir. Debridmanda radikal 
olmak konservatif olmaya tercih edilir. Tedavi edile-
cek defekte uzak bölgelerde kıkırdak çatlakları varsa 
bir Kirschner teli (K-teli) ile delikler açılarak iyileşme 
uyarılabilir.[42] Kalsifiye kıkırdak debridman sırasında 
kaldırılarak subkondral kemik açıkta bırakılmalıdır.[28] 
Defektin hazırlanması sırasında subkondral kemiğin 
bütünlüğünün korunması ve kanamanın engellen-

mesi gerekir.[20] Bazen sklerotik subkondral kemiğe 
ya da osteofitlere rastlanabilir. Bu kemik bölgeleri 
bir burr ile inceltilerek turnike indirilir ve hemostaz, 
1:1000 epinefrin-izotonik solüsyonu emdirilmiş pedi-
lerle sağlanır.[42] Daha önceki bir mikrokırık odağından 
kanama oluyorsa iğne uçlu koter ile 20-25 koagülas-
yon ayarında hemostaz sağlanabilir.[7] Önceki girişim-
lere ya da travmaya bağlı defekt içerisinde subkondral 
kemikten kaynaklanan osteofitlere de rastlanabilir. 
Bunların eksizyonu kanama yapacağından alttaki 
kemiğe impakte edilmeleri önerilmektedir.[28] Kanama 
kontrolü için fibrin yapıştırıcı da kullanılabilir.[55]

Kemik defektleri artroskopik olarak greftlenebilir. 
Nekrotik kemik debride edilir. Proksimal tibia ya da 
distal femur metafizinde bir kortikal pencere açılır. 
Mozaikplasti setinin trefini ile kemik grefti alınır. 
Donör bölgeler osteokondüktif etkisi bulunan ve 
kemik grefti yerine kullanılabilecek materyallerden 
biriyle doldurularak kapatılır. Otolog kemikler fibrin 
yapıştırıcı ile karıştırılır ve defekt tabanına yerleştirilir. 
Yine fibrin yapıştırıcı ile üstü kapatılarak mühürlenir.[28] 
Osteokondritis dissekansta sklerotik ve nekrotik kemi-
ğin hepsi alınmalı ve defekt kemik grefti ile greftlen-
melidir. Kemik greftlemesi sonrası beş-sekiz ay süre-
since ACI yapılmayarak greftlerin kaynaması beklenir. 
Seçenek olarak sandviç tekniği de uygulanabilir.[7]

Periost grefti alınmadan önce defekt boyutları 
ölçülür. En iyisi bir eldiven kağıdı ya da aluminyum 
folyo ile şablon çıkarmaktır. Çevreden 1-2 mm büyük 
olacak şekilde bir şablon kesilir. Bu şablon periost 
üzerine yerleştirilir ve çevresinden bistüri ile kesilerek 
greft alınır. Fazladan bırakılan pay periostun alındık-
tan sonraki çekme payıdır.[28] Kondiller için periost 
grefti alınacak ise 2 mm, troklea ya da patella için 
alınacağında ise defektten 3 mm daha büyük greft 
alınır. Troklea ya da patellanın konveksite/konkavitesi 
daha fazla olduğu için pay biraz daha fazla bırakıl-
maktadır. Periost greftinin alındıktan sonra debride 
edilmesi delinmesine neden olabilmektedir.[7] Periost 
tibia proksimalinin medialinden alınabilir. Pes anseri-
nus ve medial kollateral yapışma yerlerinin iki parmak 
distalinde tibia posteriyor sınırının hemen anteriyo-
rundan ayrı bir insizyon yapılır. Cilt altı yağ dokusunun 
künt diseksiyonu sonrası periosta kolayca ulaşılabi-
lir. Şablon periost üzerine yerleştirilir ve çevresi 15 
numara bistüri ile kesilir. Periost elevatörü ile kaldırılır. 
Üzerinde fasya ya da yağ dokusu olmamasına dikkat 
edilir.[28] Periost tibiadan sıyrılırken kambiyum tabaka-
sını tam alabilmek için mümkün olduğunca kemiğe 
yakın sıyrılmalıdır.[55] Periostun uygun şekilde alınması 
teknik olarak zordur. Üzerindeki katmanların da bir-
likte alınması fibröz aşırı büyüme ihtimalini artırır. 
Periostun sadece kendisinin alınması bu yüzden 
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önemlidir.[9] Otuz beş yaş üzerinde periost greftinin 
alınması daha zor olmaktadır.[20] Obezite, hareketsiz-
lik, yaş ve sigara kullanımı periost atrofisine neden 
olmaktadır. Bu bölgedeki periostun uygun olmadığı 
durumlarda seçenek olarak femur distal metafizinden 
de greft alınabilir.[28]

Periost grefti yerine tip I ve tip III domuz kollajenin-
den oluşan çift katmanlı membran da (Chondrogide-
Geizlich Pharma, Wolhusen, İsviçre ya da Restore-DePuy, 
Warsal, ABD) kullanılabilmektedir.[7,42] Otolog kondrosit 
implantasyonun tip I ve tip III kollajen membran kullanı-
larak yapılan şekli, ACI-C olarak adlandırılmaktadır.[56] Bu 
membranın kullanılması ile kalsifikasyon ya da hipertro-
fiye hiç rastlanmamıştır.[57] Tip I ve III kollajen gibi biyo-
bozunur kollajen şerit Bioseed-C (Biotissue, Freiburg, 
Almanya) ile de benzer sonuçlar alınmıştır.[58] Bioseed-C 
ile dört yıllık takiplerde iyi sonuçlar elde edilmiştir.[59] 
Tip II kollajen ile yapılan deneysel çalışmalardan bekle-
nen başarı elde edilememiştir.[60]

Periost greftinin kambiyum tabakası subkondral 
kemiğe bakacak şekilde yerleştirilir.[47] Üç-4 mm ara-
lıklarla 6/0 vikril ile sağlam kıkırdağa dikişler atılır.[42] 
Otolog kondrosit implantasyonu-C için tip I ve III kol-
lajen membranın düzgün katmanı mekanik sağlamlık 
sağlar ve dikilebilmesine olanak verir. 6/0 vikril ile 
3 mm aralıklarla dikilir.

Periost ya da membranın dikişlerinin karşı kıkırda-
ğa zarar verip vermediği merak edilen konulardandır. 
Henüz böyle bir hasarın kanıtı yoktur. Düğümler 
mümkün olduğu kadar eklem yüzüne yakın yerleşti-
rilmelidir. Defekt içerisinde kalan dikişler defektin bu 
bölgesinde iyileşme dokusunun yüzeye kadar ilerle-
mesini engellemektedir. Greftin artiküler yüzü müm-
kün olduğunca az örtmesi hatta ideal olarak defekt 
kenarı ile yan yana birleşmesi önerilir. Bu durum 
özellikle patella için geçerlidir.[42] Düğümler sağlam 
kıkırdağın üzerinde de kalmamalıdır. Kalın kıkırdak-
tan dikiş geçerken küçük ve dar kurvaturlu iğne, ince 
kıkırdaktan geçerken ise ince ve uzun kurvaturlu iğne 
kullanılmalıdır.[28] İğne önce periostun kenarının 2 mm 
yakınından geçilir, sonra kıkırdak yüzeyinin 2 mm 
derininden geçilerek defekt kenarına 4 mm uzaktan 
çıkılır.[7] Periost grefti çevre kıkırdakla aynı seviyede 
ve defekt içinde kalmalı, sağlam kıkırdağın üzerine 
çıkan yama gibi olmamalıdır. Düğümler ne periost 
üzerinde ne de sağlam kıkırdak üzerinde olmalı, tam 
birleşim yerinde durmalıdırlar. Aksi halde her iki doku-
ya da zarar verebilirler.[55] Defektin bir kenarı sağlam 
kıkırdak ile çevrelenmiyorsa, periost, defekt kenarına 
yakın sinovyal bir dokuya dikilebilir. Dikilebilecek bir 
yumuşak doku yoksa defekt sınırına 5/0 eriyebilen 
mikro-çıpalar yerleştirilir ve periost bunlara dikilir. 

Genellikle üç-dört çıpa yeterli olmaktadır. Ancak peri-
ost alındıktan sonra ve dikerken bir miktar küçük 
kalacağı için bu yöntem uygulanacağında biraz daha 
büyük bir greft alınmalıdır.[28] Periost kenarları fibrin 
yapıştırıcı ile mühürlenir. Fibrin yapıştırıcı ile viral 
enfeksiyon geçiş olasılığını düşünerek sadece dikiş 
kullanıp, izotonik enjeksiyonu ile sıvı kaçışını kontrol 
ettikten sonra hücre süspansiyonu enjekte eden cer-
rahlar da vardır.[47] Enjeksiyon için 18 gauge plastik 
intraket ve ppd enjektörü kullanılır. Her tüp yakla-
şık 10-12 milyon hücre içerir ki bu miktar 10 cm2’lik 
bir defekt için yeterlidir.[28] Debride edilmiş defektin 
santimetrekaresine en az 1 milyon hücre verilmesi 
önerilmektedir.[61] Son dikiş atılır ve fibrin yapıştı-
rıcı ile mühürlenir.[27,42] Enjeksiyon sonrası diz tam 
ekstansiyona getirilerek greftin karşı tarafla temas 
etmediği doğrulanır.[28] Ameliyat sonrası dönemde 
greftin istenmeyen bir temasından kaçınmak için dren 
kullanılmamasını önerenler vardır.[24]

Büyük defektlerde (>8 cm2) ACI ile mükemmel 
sonuç bildirilmiştir. Yirmi santimetrekareye kadar 
defektlerde iyi sonuçlar elde edilmiştir. Rehabilitasyon 
süreci olgunlaşma süresinin uzayabileceği hesaba 
katılarak programlanmalıdır. En az iki tüp kondrosit 
hazırlatmak ve çevre kıkırdağın her yerde bulunama-
yacağı düşünülerek mikro-çıpa hazır bulundurmak 
gerekir. Hücre süspansiyonunu kapatılmış defekte 
enjekte ederken de iki ayrı bölgeden verilmesi daha 
homojen hücre dağılımı sağlayabilmektedir.[28]

Patellanın sagittal plandaki çıkıntısının, koronal 
planda kaymayı engelleyici işlevi vardır. Bunun yanın-
da medial ve lateral fasetlerin üzerindeki yükü azaltır. 
Bu bölgenin kıkırdak defektlerinin özel olarak tedavi 
edilmesi ve çıkıntının korunması önerilmektedir. Bu 
yöntemlerden biri periostun bu kısma denk gelen 
bölgesini çadır şeklinde yükseltecek bir dikişle dikil-
mesidir.[62] Diğer bir yöntem ise çift-göz tekniğidir 
(Şekil 2). Bu teknikte patella üst ucunun 1-2 cm prok-
simalinden alt ucunun 2 cm distaline kadar medial 
bir insizyon yapılarak patella çevrilir. Defekt debrid-
manı sırasında çıkıntı bölgesi hasarlı dahi olsa eksize 
edilmez ve yükseklik sağlaması için korunur. Her iki 
tarafında kalan hasarlı kıkırdak debride edilir ve böy-
lece iki ayrı defekt yaratılmış olur. Tip I ve III kollajen 
membran, defektler üzerine ayrı ayrı dikilir ve hücre 
süspansiyonu enjekte edilir.[63] Displastik patellalarda 
bu yöntem kullanılamaz.[63] Retropatellar ACI uygula-
malarında karşılaşılan başarısızlık nedenlerinden biri, 
çıkıntı kısmının yükseklik kaybıdır.[63]

Sandviç Tekniği

Derin osteokondral defektlerin subkondral kemik 
seviyesine kadar impakte edilmiş otolog spongiöz 
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kemik grefti ile doldurulması deneysel olarak gerçek-
leştirilmiş ve defektin sekiz haftada kemik ve üzeri fib-
röz kıkırdak ile dolduğu gösterilmiştir. Ancak oluşan bu 
dokunun ne kadar süre dayanabileceği konusunda bir 
bilgi yoktur.[64] Kemik defektlerini tek seansta kapata-
bilmek için seçenek olarak Sandviç yöntemi tanımlan-
mıştır (Şekil 3). Bu yöntemde kemik defekti tibia ya da 
femurdan alınan greftlerle subkondral kemik hizasına 
kadar doldurulur. Donör kemik sahaları bir kemik grefti 
alternatifi malzeme ile kapatılır. Defekt tabanından 
kağıt şablon çıkarılır. Periost grefti alınır ve kambiyum 
tabakası ekleme bakacak şekilde greftlerin üzerine 
yerleştirilir. Dikiş çıpaları ya da çevre kıkırdağa dikerek 
tespit edilir. Fibrin yapıştırıcı ile çevresi mühürlenir. 
Tekrar kağıt şablon çıkarılarak bir periost grefti daha 
alınır. Bu sefer kambiyum tabakası defekte bakacak 
şekilde defekt tavanı kapatılır. Çevre kıkırdağa dikilir 
ve fibrin yapıştırıcı ile çevresi mühürlenir. Aralık bırakı-
lan son dikiş yerinden iki periost grefti arasında kalan 
boşluğa hücre süspansiyonu enjekte edilerek son dikiş 
kapatılır ve fibrin yapıştırıcı ile sıvı sızdırmayacak şekil-
de kapatılır. Rehabilitasyon protokolü remodelasyonun 
gecikeceği göz önünde bulundurularak uzatılır.[28]

Ameliyat Sonrası Dönem

Otolog kondrosit implantasyonu sonrası iyileşme 
üç ayrı safhaya ayrılmıştır. Çoğalma safhasında, kond-
rositler subkondral kemiğe tutunur ve çoğalırlar. Geçiş 
safhasında, matriks üretilerek iyileşme dokusu defek-
ti doldurur. Remodelasyon safhasında, ise iyileşme 
dokusu olgunlaşarak çevre kıkırdağa benzer organi-
zasyon sağlar.[20] Çoğalma safhası 12-18 saat sürer. Bu 
safhada yumuşak ilkel bir doku oluşur. Geçiş safhası 
dört-altı ay sürer. Remodelasyon safhası ise altıncı 
ayda başlar ve yıllarca devam eder.[65] Standart bir 
rehabilitasyon programı yoktur. Hastanın durumuna 

göre program planlanmalıdır.[24] Rehabilitasyondaki 
amaç hücre yönelimini sağlamak ve yapışıklıkları 
engellemek için hareket, greftin aşırı yüklenmelerden 
korunması ve işlevsel bir yürüme elde edebilmek için 
kas gücünü korumak ve artırmaktır.[37]

Morfinin kondrosit çoğalmasına negatif etkisi 
bulunmaktadır. Bu nedenle ACI girişimi sonrasında 
analjezi amaçlı intraartiküler morfin uygulamasından 
kaçınmak gereklidir.[8] Ameliyat sonrası uzun bacak 
atel üzerinden Jones bandajı uygulanır. On iki saat 
boyunca elevasyon yapılır. Bu süre zarfında hasta ayak 
ve ayak bileği hareketleri ile kuadriseps kasıp bırakma 
egzersizi yapar. Erken hareket, membran ya da peri-
ostun ayrılmasına neden olabilir. Kırk sekizinci saatte 
dize tam ekstansiyonda boru alçı yapılır. Alçı 10. günde 
çıkarılır. İlk iki hafta içerisinde hareket aralığının hepsi 
kazandırılmaya çalışılır. Bu süre içerisinde yüzme, hafif 
bisiklet, kürek gibi egzersizler yaptırılabilir.[42]

Şekil 2. Patella sagittal çıkıntısının kondral defektlerinde çift-göz tekniği.

Şekil 3. (a-c) Sandviç tekniği.
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Ameliyattan 24 saat sonra sürekli pasif hareketlere 
(continuous passive motion; CPM) başlanmasını öne-
ren programlar da vardır. Buna göre CPM günde altı-
sekiz saat olmak üzere dört hafta boyunca uygulanır.[27] 
Hareket aralığı günde 5-10 derece artırılarak 90 dere-
ceye kadar ilerletilir.[13] Sürekli pasif hareket oluşan 
kıkırdağın dayanıklılığını artırır.[66] Kondrositlerin tutun-
masından sonra tekrarlayan yüklenmeler aggrekan ve 
kollajen sentezini uyarır.[8] Bu nedenle CPM uygulaması 
tüm protokollerin değişmeyen bileşenidir. Altıncı haf-
tadan sonra hareket aralığı artırılarak sonraki altı haf-
tada tam fleksiyon elde edilmeye çalışılır.[20]

Mobilizasyon sırasında yük verme protokolü konu-
sunda çok farklı uygulamalar vardır. Çoğu protokolde 
ameliyat sonrası ilk altı hafta yük vermeksizin mobili-
ze edilir. Altıncı haftada giderek artan ağırlıkla mobi-
lize edilerek 10. haftada tam bastırılır.[13,20] Bir başka 
uygulamada ise ikinci haftadan sonra haftada 10 kg 
artırılarak sekiz-10 haftada tam yük taşır hale gelinir.[24] 
Yirmi dört saat sonra tam yük vererek mobilizasyona 
izin verenler de vardır.[42] Altı-dokuzuncu aylarda düz 
koşuya, 12-18. aylarda kontakt sporlara izin verilir.[27,42] 
Hastada üç dereceden az dizilim bozukluğu varsa 
yüklenme azaltıcı bir ortezle ağırlık verilerek mobilize 
olmaya başlanabilir. Üç dereceden fazla dizilim bozuk-
luğunda osteotomi önerilmektedir.[7] Protokollerin 
çoğunda kısmi yük taşıyarak mobilize olma safhası 
vardır. Bir çalışmada tarif edilip bizzat uygulatılmış 
olsa dahi, hastaların ağırlık kısıtlamalarına uyamadığı 
ortaya çıkmıştır.[67]

Patellofemoral lezyonlarda hasta hemen yük taşı-
yarak mobilize olabilir. Menteşeli ve açı ayarlı bir dizlik 
ile fleksiyon kısıtlanır. İlk iki hafta 30 dereceye kadar 
fleksiyona izin verilir. Sonraki iki hafta 60 dereceye 
çıkılır. İlk günden itibaren CPM uygulanır.[63] İlk altı 
haftada açık zincir egzersizlerinden kaçınılmalıdır.[7] 
İlk altı hafta 15 kg yük vererek mobilize edilir. Sekizinci 
haftada tam basacak şekilde ağırlık artırılır.

Otolog kondrosit implantasyonu-C’de ise ilk bir-iki 
hafta alçı ile immobilizasyon uygulanır, altı hafta ağır-
lık vermeden yürütülür, 12. aydan sonra spora dönüşe 
izin verilir.[68]

Sonuçlar

Histolojik

Herhangi bir işleme tabi tutulmayan defektin 
%29’u çevre kıkırdağın matriksinin akmasıyla dolmak-
tadır. Periost ile kapatma ile bu oran %30’a çıkmak-
tadır ki subkondral kemiğin bütünlüğünü bozmadan 
sadece periost ile kapatmak ek bir avantaj sağlama-
maktadır. Bunun yanında üzeri periost ile kapatıl-
mış kondrositlerin varlığında dolum oranı %87’dir.[9] 

Otolog kondrosit implantasyonu dayanıklı bir iyileşme 
dokusu sağlar.[5] Periostun kondrositlerin çoğalmasını 
destekleyici parakrin etkisi vardır. Ayrıca ekilmiş kond-
rositlere mekanik bariyer oluşturur. Otolog kondrosit 
implantasyonu sonrası yapılan histolojik incelemeler-
de periostun hiyalin benzeri bir katman altında fibröz 
kıkırdağa dönüşmüş artıkları gözlenebilmektedir.[9]

Hiyalin kıkırdağın kollajen yapısının %90’nını tip II 
kollajen oluşturur. Fibröz kıkırdakta ise tip II kollajen 
hiç bulunmaz.[57] Fibröz kıkırdak serbest radikaller, 
metalloproteinazlar ve katabolik sitokinlerin etkile-
rine açıktır. Bir süre sonra matriks yıkımı ve dolayısı 
ile yarıklar ve fissürler oluşarak bozunma başlar.[16] 
Otolog kondrosit implantasyonu sonrası oluşan reje-
nerasyon dokusu hiyalin kıkırdağın tüm özelliklerini 
taşımaktadır. Yapı taşları aynı olmakta ancak mimari-
sinde farklılıklar gelişmektedir.[57] Oluşan tamir doku-
su hiyalin benzeridir. Ancak hiyalin kıkırdaktaki gibi 
kolonlar halinde kondrosit dizilimi görülmez. Bunun 
yerine osteoartritte görülen kümeler halinde kond-
rosit birikmelerine rastlanır. Bu da dokunun olgun-
laşmamış olduğunun göstergesidir. Bir yıl sonraki 
incelemelerde ise yer yer kolonlar halinde dizilime 
rastlanmaktadır.[11] Bir çalışmada alınan 12 kıkırdak 
dokusunun sekizinde mikroskopik inceleme sonucu 
homojen hiyalin kıkırdak karakterine rastlanmıştır.[27] 

Otolog kondrosit implantasyonu ile elde edilen 
iyileşme dokusunun kemik, fibröz doku, fibröz kıkırdak 
ve hiyalin kıkırdak karışımı olduğunu savunan yazarlar 
da vardır.[10,69] Kollajen dağılımı değerlendirildiğinde 
dokuların %65’i fibröz kıkırdak ağırlıklı, %15’i hiyalin, 
%17’si karışık ve %3’ü fibröz doku ağırlıklıdır. İlerleyen 
zamanla kıkırdak olgunlaşması devam etmektedir. 
İkinci yılda yapılan incelemede kondrositlerin halen 
olgunlaşmadıkları, yeteri kadar tip II kollajen sen-
tezlemedikleri, hala olgunlaşma sürecinde oldukları 
ve oluşmuş kıkırdağın da halen fibröz doku ile karı-
şık kıkırdaktan oluştuğu tespit edilmiştir.[70] Üç ile 
beşinci yıllar arası yapılan incelemelerde olgunlaşma 
sürecinin halen devam ettiği görülmüştür.[71] İki yıl 
sonunda iyi kalitede hiyalin kıkırdağa sahip olan has-
talarda daha sonraki takiplerde olgunlaşma devam 
etmekte ama bozulma olmamaktadır.[26] Birinci yıl 
sonunda iyileşme dokusunun sertliği sağlam kıkırda-
ğa yetişir. Ancak bu bulgunun klinik skorlarla ilişkisi 
yoktur.[24] Osteokondritis dissekansın temelinde elde 
edilen iyileşme dokusu travmatik kondral yaralanma-
lardakine kıyasla her zaman daha yumuşak olmak-
tadır. Bunun nedeni iyileşme dokusunun daha kalın 
olması ve subkondral kemik olgunlaşmasının daha 
fazla zaman almasına bağlanmıştır.[24] Otolog kondro-
sit implantasyonu sonrası oluşan dokunun ortalama 
kalınlığı 2.9 mm olarak ölçülmüştür.[71] Enjekte edilen 
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kondrositler yerçekimi etkisiyle defekt pozisyonuna 
göre altta kalan bölgede birikerek buradan tamire 
başlarlar.[72] Altıncı ayda yapılan histolojik incelemeler-
de yüzeyel kısımların fibröz kıkırdak, derin tabakaların 
ise hiyalin özelliği gösterdiği saptanmıştır.[47,57] Onikinci 
ay sonunda da bu bulgularda değişiklik olmamıştır.[73] 
Elektron mikroskopik incelemelerde oluşan kıkırdağın 
ince yapı olarak fibröz kıkırdağa daha yakın olduğu 
düşünülmüştür.[74] Oluşan iyileşme dokusunun histolo-
jik kalitesi ile klinik skorlar arasında bir ilişki bulunma-
mıştır.[26,75] Bazı olgularda periost greftinden defekte 
doğru uzanan osteofit histolojisine benzer yapıların 
periost tarafından sağlanan mezenkimal kök hücrele-
rine bağlı olduğu düşünülmektedir.[47] Osteokondral 
otolog transfer ya da mozaikplastide olduğu gibi 
ACI’da da tamir dokusu ile sağlam kıkırdak arasında 
birleşme tam olmaz.[11]

Kondrositlerin en fazla tutunma oranı ilk 24 saatte 
gerçekleşmektedir. İmplante edilen hücrelerin ancak 
%14’ü dördüncü haftaya kadar yaşamakta, kalan bu 
hücreler daha sonra  yeniden sayıca artış göster-
mektedir.[76] Deneysel çalışmalar kemik morfojenik 
proteinlerin (Bone morphogenic protein; BMP) kond-
rosit çoğalması ve aramadde sentezi üzerinde pozitif 
etkisi olduğunu göstermişse de bu proteinlerin tümör 
başlatma ve ilerletme potansiyelleri nedeniyle henüz 
klinik kullanımları yoktur.[20]

Klinik

Tamir dokusunun histolojisiyle erken dönem kli-
nik sonuçlar arasında bir ilişki yoktur. Subkondral 
kemikteki sinir sonlanmalarının örtünmesi hastanın 
ağrısında rahatlama sağlamaktadır. Ancak histolojik 
sonuçların tamir dokusunun uzun dönem dayanık-
lılığıyla ilişkisi vardır.[77] Cinsiyet, defekt büyüklüğü, 
yerleşimi ya da sayısının ve ek yaralanmaya yönelik 
girişimlerin sonuç üzerine etkisi görülmemiştir. Etkili 
olan tek unsur yaralanma ile tedavi arasındaki süre 
olmuştur. Bir yıldan daha kısa sürede tedavi olanlarda 
başarı şansı daha fazla bulunmuştur.[28] Tek kondiler 
lezyonlarda yüksek başarı ve spora dönüş beklene-
bilir. Büyük defekti olanlarda yüksek tibial osteotomi 
ile birlikte ACI yapıldığında spora dönüş ihtimali daha 
yüksektir. Patellofemoral defekti olup tüberkül oste-
otomisi gerektirenler ya da bipolar lezyonu olanlar-
da ise semptomatik rahatlama beklenir ancak spora 
dönüş ihtimali düşüktür.[21] İşlevsel skorlar iyi olmasına 
rağmen yedinci yılda tedavi edilen ekstremitede güç 
kaybı devam etmektedir.[74] Otolog kondrosit implan-
tasyonunun dejeneratif değişiklikleri engellediğine 
dair bir kanıt bulunmamaktadır.[78]

Otolog kondrosit implantasyonunun 11 yıla kadar 
olan takiplerinde femoral kondilin tek defektlerinde 

%85-92 arası, patellofemoral eklemde ise %58-76 
arası başarılı klinik sonuç elde edilmiştir. Ortalama 
başarı oranı %85 civarındadır.[5,6,8,10,13,25,28,42,53] Medial 
femoral kondildeki lezyonların tedavi sonucu late-
ral femoral kondil ve trokleadakilere oranla daha 
kötüdür.[56] Patellofemoral bölgede uygulanan 
ACI girişimlerinin başarı oranının diğer taraflara 
kıyasla daha düşük olması, bu bölgenin mekanik 
dizilim bozukluğunun düzeltilmemiş olmasına 
bağlanmıştır.[8] Otolog kondrosit implantasyonu ile 
tedavi edilen patellanın kıkırdak yaralanmalarında 
tüberkülün anteromedializasyonu normal patello-
femoral dizilime sahip olan hastalardan daha iyi 
sonuç vermiştir. Normal patellofemoral biyomeka-
niğe sahip hastalarda dahi ACI sonrası yük azaltıcı 
bir osteotomi yapılabileceği savunulmaktadır.[79,80] 
Patellanın lateral faset defektlerinin ACI yöntemi ile 
tedavisinde elde edilen sonuçlar, mediale göre daha 
başarılıdır. Patellada defekt boyutu ile ACI’nın başa-
rısı arasında ters bir ilişki vardır.[61] Genç yaş, erken 
dönem osteoartriti olan hastalarda ACI uygulanan 
bir çalışmada yazarlar %92 oranında artroplasti-
den kaçınabildiklerini bildirmişlerdir. Bu başarı tek 
başına osteotomi uygulanması ya da tek başına ACI 
uygulanmasından daha yüksek orandadır ve hasta 
memnuniyeti beş yıldan daha uzun süre devam 
etmektedir.[38] İlk iki yılda iyi ya da mükemmel 
sonuca sahip hastaların %96’sı 7.5 yıl sonra da aynı 
memnuniyetlerinin devam ettiğini bildirmişlerdir.[8] 
Hastanın ikinci yıl sonundaki durumu, uzun dönem-
deki sonucunun göstergesidir.[5]

Üç yıllık takipte ACI sadece debridmana kıyasla 
işlev, ağrı ve şişlik açısından daha başarılı bulunmuş-
tur.[81] Otolog kondrosit implantasyonunun başarısı ile 
defekt büyüklüğü arasında bir ilişki bulunmamaktadır. 
Mozaikplasti ya da mikrokırık yöntemleri için bu geçer-
li değildir. Bu yöntemlerin başarı şansı 4 cm2’nin üze-
rindeki defektlerde düşüktür.[13] Otolog kondrosit imp-
lantasyonu ve mozaikplasti uygulanan hastalar karşı-
laştırıldığında birinci yıl sonunda ACI hastaları klinik, 
histolojik ve morfolojik olarak mozaikplastiden üstün 
bulunmuştur. Ancak bu fark sadece femur medial 
kondil defektleri için istatistiksel olarak anlamlıdır.[42,82] 
Tedavi sonrası spora dönüş mozaikplastiden fark-
lı (%73) değildir, ancak spora en uzun süre devam 
etmeyi sağlayan yöntem ACI’dır.[83] Otolog kondrosit 
implantasyonu ile mikrokırık ortalama defekt boyutu 
4.9 cm2 olan bir grup içinde karşılaştırıldığında, klinik 
sonuçlar arasında fark bulunmamıştır. İki-beş yıllık 
takipte artroskopik ve histolojik sonuçlar arasında da 
farka rastlanmamıştır.[26] Otuz altı ay takiplerde ACI, 
mikrokırığa göre sonuç açısından üstün bulunmuş-
tur.[84,85] Bir metaanaliz çalışmasında hücresel temelli 
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tedavilerin diğerlerine üstün olduğunu söyleyebilecek 
yeterli kanıt olmadığı sonucuna varılmıştır.[86]

Tip I ve III kollajen membranla kapatılmış mikrokırık 
ile yine aynı membranla uygulanmış ACI ile ACI-C kar-
şılaştırıldığında üç yıllık takiplerde ACI-C daha üstün 
bulunmuştur.[20] Otolog kondrosit implantasyonu-
C’nin ortalama başarı oranı %87’dir.[87] Otolog kond-
rosit implantasyonu ve ACI-C karşılaştırıldığında klinik 
ve histolojik açıdan iyileşme üzerinde bir farka rast-
lanmamıştır. Ancak periost kullanımına bağlı komp-
likasyonlar azaldığından kollajen membran kullanımı 
önerilmiştir.[88]

Güvenlik ve etkinlikten sonra bir yöntemin eko-
nomik yönü de değerlendirilmelidir.[24] Yaşam kali-
tesinin artırıldığı her yıl için bedel hesaplanan bir 
çalışmada, ACI’nın hastaların yaşam kalitesini artır-
dığı ve bedel-yarar dengesi açısından bakıldığında 
da yararlı olduğu sonucuna varılmıştır.[89] İş-güç 
kaybı ve tıbbi tedavi masrafları açısından ACI öncesi 
ve sonrası 10 yıl değerlendirilmiş ve ACI’nın bu mas-
rafları belirgin olarak düşürdüğü görülmüştür.[90] 
Başka bir analizde her 1000 ACI ameliyatının, 310 
total diz protezi ameliyatını ve cerrahiye bağlı üç 
ölümü engellediği bildirilmiştir.[24] Otolog kondro-
sit implantasyonu uygulamasının fiyatı Avrupa ve 
Amerika’da 7.500 $ ile 30.000 $ arası değişmekte-
dir. Otolog kondrosit implantasyonu uygulaması 
sonrası sakatlık durumu ve iş-güç kaybı belirgin 
oranda azalmaktadır. Bir çalışmada ACI uygulaması 
ile hasta başına masrafın ortalama 88.146 $ azaldığı 
hesaplanmıştır. Bu rakamı, gerekecek cerrahi giri-
şimlerin azalması ve hastanın işe dönüşü sonucu 
azalan işgücü kaybı oluşturmaktadır.[90] Özellikle 
2 cm2’den büyük defekti olan ve daha önce başarı-
sız bir cerrahi girişim geçirmiş hastalarda ACI uygun 
maliyetli hale gelmektedir.[90] Maliyet-etki açısından 
incelendiğinde etkisinin maliyetine değer olduğu 
bulunmuştur.[89]

Radyolojik

Otolog kondrosit implantasyonu girişiminin MR ile 
takibi sırasında dikkat edilecek noktalar:[14,91]

• Tamir bölgesinin morfolojisi: Çevre sağlam kıkır-
dak ile aynı seviyede mi, alçak mı, yüksek mi.

• Delaminasyon: İyileşme dokusunun subkondral 
kemikten ayrılması

• Birleşim yerleri: Mevcut mu, değil mi, fissür boyut-
ları

• Defektin dolum yüzdesi: Genellikle 1/3’ler şeklinde 
belirtilir.

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

• Periostun sağlamlığı: Yerinde, kısmen ayrılmış, 
tamamen ayrılmış, kısmen entegre olmuş, tamamen 
entegre olmuş.

• Kemik aşırı büyümesi: Subkondral kemiğin normal 
sınır dışında defekte doğru taşması

• Subkondral ödem varlığı.

Birçok yayında kıkırdak iyileşmesi MR ile güveni-
lir bir şekilde takip edilmekteyken bazı yazarlar MR 
bulgularının yeni kıkırdak histolojisini, kalınlığını, aşırı 
büyümeyi, yüzey düzgünlüğünü, sağlam kıkırdak ya 
da subkondral kemikle entegrasyonunu, kemik iliğinin 
durumunu ve subkondral kemiğin konturunu yansıt-
madığını, artroskopik ve histolojik bulgularla karşılaş-
tırarak bildirmişlerdir.[92] Yeni yazılım ve teknolojilerin 
kullanılmasıyla radyolojik bulgular, histolojik, artros-
kopik ve biyokimyasal bulgular ile uyum sağlamakta-
dır. Defektin yeni kıkırdakla dolum oranı üç-boyutlu 
rekonstrüksiyon üzerinde kantitatif MR yöntemleri 
kullanılarak, hacim bazında takip edilebilmektedir.[93] 
Erken dönemde oluşan kıkırdak dokusu çevre kıkır-
dağa göre daha belirgin görünür. Altı ay içerisinde 
belirginliğinin azalarak çevre kıkırdakla aynı olması 
beklenir.[91] Otolog kondrosit implantasyonu uygula-
nan hastaların %50’sinin MR ile takiplerinde periostal 
greftin kısmen ya da tamamen ayrıldığı gözlenmiştir. 
Buna karşın defekt dolum oranları değişmemiştir. 
Periostun ayrılmasına kadar geçen süre kondrositlerin 
tutunmasına yetmektedir. Ancak ayrılmış periostun 
çıkarılması sıklıkla gerekmekte ve bu da ACI girişi-
minin morbiditesinin bir kısmını oluşturmaktadır.[91] 
İnterkondiler çentiğe yakın OKD olgularında sıklıkla 
greft hipertrofisine ve çentiğe doğru osteofit oluşu-
muna rastlanmaktadır. Bu bulguya bahsedilen böl-
gede defektin tam kapatılmasındaki zorluk, periostal 
flebin dikileceği kıkırdak eksikliği ya da büyüme için 
potansiyel bir boşluk olması nedeniyle sık rastlanmak-
tadır.[91] Kıkırdak iyileşmesinin erken dönemlerinde iyi-
leşme dokusu santrale doğru çökük görünür. Zamanla 
bu doku yükselerek eklem seviyesine gelir. Ancak bu 
kalınlaşma kıkırdaktan çok subkondral kemiğin büyü-
mesi sonucudur. Bu bölgede oluşan fibrin pıhtının ya 
da kıkırdağın kemikleşmesi bu fenomeni açıklayabil-
mektedir.[91] dGEMRIC (Delayed gadolinium enhanced 
MRI of cartilage) tekniği kullanılarak yapılan ölçüm-
lerde 12. aya kadar yeni kıkırdağın glikozaminoglikan 
içeriği çevre ve uzak kıkırdağa göre az ancak 12. ay ve 
sonrasında benzer bulunmuştur.[94]

Tamir dokusuyla sağlam kıkırdak arasında sıvı 
bulunması fissür göstergesidir. Otolog kondrosit 
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implantasyonundan sonra sıklıkla görülen bir bulgu-
dur. Bir çalışmada bu görüntünün normal bir iyileş-
me belirtisi olduğu ve erken dönemde fissür anla-
mına gelmediği bildirilmiştir. Ancak büyük fissürler 
tamir dokusunun sağlam kıkırdak ile birleşemediğini 
göstermektedir.[91] Tamir dokusu normal kıkırdağa 
göre daha fazla sıvı geçirgendir. Dolayısıyla sıvı içeri-
ği daha fazladır. Yük altında daha hızlı deforme olur 
ve bu nedenle birleşme yerinde normal kıkırdak-
tan ayrılır.[9] Subkondral kemiğin defekt içine doğru 
aşırı büyümesi başarısız tedavi ile ilişkilidir.[91] Ayrıca 
MR görüntülemede defekt dolumunda ve entegras-
yonunda eksiklik, subkondral laminanın bütünlük 
kaybı, yüksek sinyal yoğunluğu, ödem olmaması kötü 
sonuçlarla ilişkili bulunmuştur.[95]

Komplikasyonlar

Otolog kondrosit implantasyonuna bağlı kompli-
kasyon insidansı %3.8’dir. Ancak bu bildirilmiş komp-
likasyonlar olup gerçek rakamın daha büyük olduğu 
düşünülmektedir.[96] En sık görülen komplikasyonlar 
yeni oluşan kıkırdağın hipertrofisi (%5), yeni oluşan 
kıkırdak ile çevre kıkırdağın yetersiz birleşmesi (%4), 
greft oluşma kusuru ya da yetersiz oluşması (%3) ve 
delaminasyon, yani yeni oluşan kıkırdağın subkondral 
kemikten ayrılmasıdır (%3).[61,96]

Otolog kondrosit implantasyonu girişiminden 
sonra hastaların tekrar bir cerrahi geçirme ihtimali 
yüksektir. Tekrar girişim geçirme oranları %17 ile %57 
arası geniş bir aralıkta bildirilmektedir.[26,61,97,98] Yaş ya da 
defekt büyüklüğü ile revizyon insidansı arasında bağ-
lantı yoktur.[61] En fazla tekrar cerrahi gerektiren sorun 
periostun hipertrofisi ya da ayrılmasıdır.[13] Periost 
hipertrofisi hastaların %22-40’ı arasında görülmekte, 
bunların da %13-19’u semptomatik olmaktadır.[10,20,97,99] 
Hipertrofinin nedeni, periostun sürtünme ile uyarılma-
sı ve aşağıdan gelen yeni kıkırdağın iteklemesi olduğu 
düşünülmektedir.[97] Önceden iyi olan dizde takılma 
ile ağrı ve efüzyon periost hipertrofisini düşündüren 
bulgulardır.[87] Birçok çalışmada hipertrofik dokunun 
debridmanının ve bunu takip eden basmadan mobi-
lizasyon evresinin tedavi edici olduğu savunulmuştur. 
Ancak bazı yazarlar greft hipertrofisi sonrası hasta 
tatmininde düşüş olduğunu bildirmişlerdir.[97] Periost 
hipertrofisinin başarısız tedavi anlamına gelmemesi 
gerektiği savunulmaktadır.[26] Shaver ile hipertrofik 
dokunun eksizyonu fazla agresif debridman yaparak 
iyileşme dokusuna zarar verebilmektedir. Bu nedenle 
hipertrofik dokunun bipolar koter ya da radyofrekans 
cihazı ile traşlanması önerilmektedir.[61] Hastaların 
%25’inde periost grefti yerinden ayrılmaktadır.[20] Bu 
da bazen eksizyon gerektirebilmektedir.

Delaminasyona %14 oranında rastlanmaktadır. Bu 
daha çok ameliyattan sonraki dokuz ay içinde görül-
mektedir. Tamir dokusunun bir kısmının görünmeme-
si ya da bu dokuyla subkondral kemik arasında sıvı 
bulunması MR görüntülemede delaminasyon bul-
gularıdır.[91] Tedavide ayrılan kıkırdak debride edile-
rek kalan defekt alanına uygun tedavi uygulanır.[61] 
Kıkırdak birleşme kusuru en sık medial femoral kon-
dilde en az patellada görülür. Bu duruma neden ola-
rak, patelladaki makaslama kuvvetlerinin birleşme 
üzerinde uyarıcı etkisi olabileceği öngörülmektedir.[61] 
Birleşme kusurunda defektif bölgeye kemik iliği uyarı-
cı yöntemler uygulanabilir. Yetersiz iyileşme dokusun-
da ise defekt alanı önemlidir, eğer 2 cm2’den küçükse 
mikrokırık ya da osteokondral greft uygulanabilir. 
Daha büyük defektlere ise yine ACI uygulanabilir. 
Artrotomiye bağlı artrofibrozis’e %2 oranında rastlan-
maktadır.[61]

Otolog kondrosit implantasyonu-C’de hipert-
rofi %3-10, entegrasyon kusuru ise %25 oranında 
görülmektedir.[68] Hipertrofi gelişen olguların hiçbiri 
revizyon gerektirecek kadar şiddetli olmamaktadır.[87] 
Kollajen membran kullanımında işin içinde periost-
taki gibi mezenkimal kök hücreler ve büyüme fak-
törleri olmadığından hipertrofi beklenmemektedir. 
Komplikasyon oranları karşılaştırıldığında ACI’da %27, 
ACI-C’de %12 olarak bulunmuştur.[61] Birleşme kusuru 
ACI-C ve matriks rehberli otolog kondrosit implantas-
yon (MACI)’unda daha fazla, ACI’da ise ender görül-
mektedir.[61] Çevre kıkırdağı olmayan, kapsanmayan 
defektlerde MACI daha başarılı olmakta ve delami-
nasyona da en az bu yöntemde rastlanmaktadır.[61] 
Bunun yanında yetersiz iyileşme en az ACI-C’de görül-
mektedir.

İlk iki yıldan sonra sık görülen bir bulgu da defekt 
sınırındaki sağlam kıkırdağın bozulmasıdır. Bunun 
nedeni olarak da, debridman sırasında sağlam görü-
nen, ancak mikroskopik seviyede zarar görmüş olan 
çevre kıkırdağın zaman içinde bozulması düşünül-
müştür.[97]

Talusta ACI

Talusta osteokondral yaralanmalar ayak bileği 
burkulmalarının %6.5’inde gelişir.[100] Ayak bileğinin 
değerlendirilmesinde ön-arka, lateral ve mortis gra-
filerinin çekilmesi gerekir. Osteokondritis dissekans 
şüphelenilen tüm hastalarda MR görüntüleme de 
edinilmelidir. Düşük evreli stabil lezyonlarda en az altı 
hafta konservatif tedavi denenmelidir. Genç hastalar-
da bu süre uzatılabilir. Konservatif tedavi immobili-
zasyon, ağırlık taşımada kısıtlama ve fizik tedaviden 
oluşur. Fizik tedavide kuvvetlendirme, proprioseptif 
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egzersizler ve ayak bileği hareket aralığı çalışmaları 
uygulanır. Talusun OKD’sinde konservatif tedavinin 
başarısı %25-38 arasında bildirilmiştir.[100] Konservatif 
tedavi başarısız olduğunda ya da yüksek evreli ins-
tabil lezyonlarda tanısal artroskopi planlanmalıdır. 
Tanısal artroskopi planlanan hastalardan dizden 
kıkırdak doku alınma olasılığına karşı bilgilendiril-
miş onam alınması da unutulmamalıdır.[100] Talusun 
OKD’sinde gevşek osteokondral fragmanların metal 
ya da biyobozunur vidalarla tespiti ile %56 iyi sonuç 
alınabilmektedir.[100] Buna karşın çok sağlam olmayan 
fragmanın tespiti %92 oranında başarısızlıkla sonuç-
lanmaktadır.[101] 

Anteriyor lezyonlara anteromedial ya da antero-
lateral artrotomi ile ulaşılabilir. Santral bölgeler için 
malleol osteotomisi gerekir. Osteotomi yükseklik ve 
eğim açısı defekt yerleşimine göre planlanır. Manyetik 
rezonans görüntülemede periostun karşı kıkırdağa 
dikilebileceği kadar yer sağlayacak bir açı planlanır. 
Yaklaşımda yetersiz kalınırsa malleol tarafından bağ 
gevşetmesi de yapılabilir. Malleol osteotomi seviyesi-
ne çok dikkat edilmelidir. Çok aşağıda kalırsa görüntü 
engellenecek, çok yukarıda kalırsa tibianın eklem 
yüzü zarar görecektir.[55,102]

Ayak bileğindeki en küçük kıkırdak eksiğinin ekle-
min biyomekaniğini bozabileceği düşünülerek kıkır-
dak dokunun buradan alınmaması yönünde hekimler 
uyarılmaktadır.[100] Dizden 3x4 mm genişliğinde 10 mm 
uzunluğunda üç adet kıkırdak şerit alınır.[100] Ancak 
bazı kliniklerde kıkırdak doku talus anteriyor kenarın-
dan alınabilmektedir. Tam dorsifleksiyon ile kıkırdağa 
rahatlıkla ulaşılabilindiği ve iki-üç adet 2x3 mm’lik 
parçalar alınabileceği bildirilmiştir.[55,102] Hatta talusta 
ayrılmış OKD fragmanı üzerinden alınan kıkırdak dahi 
hücre kaynağı olarak kullanılmıştır.[103]

Kıkırdak dokular laboratuvara ulaştırıldıktan 
sonra iki-üç hafta içinde kondrosit süspansiyonu 
teslim alınır. Defekt boyut ve şeklini belirlemede 
şablon olarak aluminyum folyo kullanılabilir. Periost 
grefti distal tibia anteriyor yüzünden tibialis ante-
riyor ve ekstansor communis brevis yapışma yeri 
mobilize edilerek alınır. Aynı bölgeden kemik defekt-
leri için kemik grefti de alınabilir. Kemik grefti için 
10x10 mm’lik bir kemik pencere açılır. Greft alınır 
ve kortikal pencere yerine yerleştirilir. Kemik grefti 
iliyak kanattan da alınabilir. Nekrotik kemik debride 
edildikten sonra bir K-teli ile sağlam kemiğe doğru 
delikler açılır. Kanama kontrolü için trombin emdi-
rilmiş pamuk pediler kullanılabilir. Periost 5/0 PDS 
(Polidioksanon) ile defekt üzerine dikişlerle tuttu-
rulur ve fibrin yapıştırıcı ile mühürlenir.[102] Defektin 
tam kapatıldığını teyit etmek için kateterden önce 

izotonik verilir. Bu izotonik geri çekilir. Çok basınçlı 
vermemeye ve çekmemeye özen gösterilmelidir. 
Basınçlı sıvı verildiğinde greft kenarlarından kaçak 
olabilir. Şiddetle geri çekildiğinde ise greft kemiğe 
kadar inip yapışabilir.[55] Hücre süspansiyonu defekt 
içine verilir ve son dikiş kapatılır. Malleol osteo-
tomisinin tam anatomik redüksiyon ve tespiti çok 
önemlidir. Küçük bir oynama bile ayak bileği biyo-
mekaniğinde büyük değişikliklerle sonuçlanabilir. 
Bağ gevşetmesi yapıldı ise veya anteriyor talofibuler 
ya da kalkaneofibuler bağlar yırtık ise distal fibulaya 
dikiş çıpaları yerleştirilerek anatomik onarım, yani 
modifiye Brostrom tekniği ile onarım yapılır.[100]

Kırk sekiz saat sonra CPM ve pasif hareket başlanır 
ve günde altı saat olmak üzere dört hafta devam edi-
lir. Altıncı haftada kısmen, sekizinci haftada tam yük 
verilerek bastırılır.[102] İlk iki hafta menteşeli ayak bilek-
liği kullanılır. On iki gün varis çorabı giydirilir. Onikinci 
günden sonra aktif ve pasif egzersizlere başlanır. 
Dördüncü haftada yüzme, havuz egzersizleri, direnç-
siz bisiklet uygulanabilir. Altıncı haftaya kadar tam 
hareket aralığı edinilmeye çalışılır. Altıncı haftadan 
sonra kapalı zincir kinetik egzersizleri ve dirence karşı 
bisiklet egzersizlerine geçilir. Altıncı ayda koşmaya, 
sekizinci ayda ise atletik aktivitelere geçilir.[55]

Talusun ACI ile tedavisi için dizden kıkırdak alınma-
sından bir yıl sonra hastaların üçte birinde Lysholm 
diz skorunda %15’lik bir azalma tespit edilmiştir.[104] 
Az sayıda hastada talusta ACI uygulaması ile tüm 
hastalarda defekt kapanması sağlanabilmiş, ancak 
bir kısmında 1 mm kadar depresyon kalmıştır.[101] 
Sandviç tekniği ile talusun osteokondral defektleri-
nin tedavi edildiği bir çalışmada, iki-beş yıllık takip 
sonucunda, tüm hastalarda tam iyileşme sağlandığı 
bildirilmiştir.[105]

Perikondrium ve Periost İmplantasyonu

Periostun kambiyum tabakası pluripotenttir ve 
hiyalin kıkırdağa dönüşebilir.[106] Kıkırdak defektlerine 
yerleştirilen perikondrium ya da periostun kıkırdak 
iyileşmesi ile sonuçlanabileceğini gösteren çalışma-
lar vardır.[48,107] Kıkırdak yaralanmalarının tedavisinde, 
periost ya da perikondrium greftleri tek başlarına 
kullanıldığında, hastanın yaşı, tedavi sonucunu belir-
leyen en önemli etkendir. Küçük eklemlerde yapı-
lan bir çalışmada 20 yaşından küçüklerde %75, 20’li 
yaşlarda %66, 40 yaşından sonra ise %0 iyi sonuç 
bildirilmiştir.[108] Periost greftleme ile %96 tatminkar 
sonuç elde edildiği bildirilmiştir.[106] Patellanın kondral 
defektlerinde periost artroplastisi abrazyona göre 
hem ağrının azaltılmasında hem de işlevsel skorlarda 
daha başarılı bulunmuştur.[109]
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Perikondral greftleme için greft göğüs duvarı 
yanından yapılan oblik insizyonla alt kostaların birinin 
üzerinden kondrojenik tabakasını da içerecek şekilde 
perikondrium alınmaktadır.[110] Perikondral greftleme 
ile 25 hastanın hepsinde tatminkar sonuç alınmış ve 
histolojik incelemede artiküler kıkırdağa benzeyen 
iyileşme dokusu elde edilmiştir.[110] Bu kadar iyi sonuç-
lara karşın bu yöntem yeteri kadar yaygınlaşmamıştır. 
Nitekim başka bir çalışmada başarı oranı %38 olarak 
bildirilmiştir.[111] Perikondral greftleme sonrası defek-
tin büyük bir kısmı kemik ile dolmuş, bu durumun, 
subkondral kemiğin defekte doğru ilerlemesinden mi 
yoksa perikondriumun kalsifikasyonundan mı kaynak-
landığı açıklanamamıştır.[112] Periost ya da perikondri-
um implantasyonuyla bazı başarılı sonuçlar elde edil-
mişse de daha kaliteli bir kıkırdak elde edebilmek için 
yeni yöntem arayışına girilmiştir.[113]
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