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Kikirdak yaralanmalarinin tedavisinde osteokondral otolog
transferi ve mozaikplasti

Osteochondral autologous transplantation and mosaicplasty in treatment of cartilage injuries
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Osteokondral greftleme hiyalin kikirdagi ve osteokondral
birlesmeyi garanti eden bir tekniktir. Bu teknigin, hazir
olusmus artikiler yiizey ile birlikte matriks devamliligini
saglayacak canl kondrosit transfer etme avantaji vardir.
Subkondral kemigin restorasyonunun yani sira eklem
uyumunu da saglar. Tek seansta gerceklestirilebilmekte-
dir. Mozaikplasti artroskopik olarak da yapilabilmektedir.
Osteokondral greftleme diger ileri tekniklere kiyasla daha
ucuzdur. Donor sahalarin kisith olmasi kullanim alanini
kiiclik defektler ile sinirlandirmaktadir. Donér saha defek-
tinin akibeti konusunda kesin bir bilgi olmamasi, donér ile
alici sahanin kikirdak kalinliklari arasindaki farkin nemi
ve greftler arasindaki 61t boslugun durumu klinik ¢ekin-
celer arasindadir.

Anahtar sozcikler: Kikirdak yaralanmalari; kondral; mozaikp-
lasti; osteokondral otolog transfer; osteokondral greft; osteo-
kondral; tedavi.

Osteokondral otolog transferi (Osteochondral
Autologous Transplantation; OAT) ilk olarak 1993'te
Bobic™ ve Matsusue ve ark.” tarafindan tanimlan-
mistir. 1991 yilinda hayvan deneyleri ile baslamis,
1992 yilinda standardize ekipmanin gelistirilmesi ile
klinik uygulamaya gecilmis, 1997'de ise klinik sonuclar
yayinlanmaya baslamistir.® Kiiclik osteokondral greft-
lerin defekt icine dizildigi mozaikplasti yontemi ise
Bobic! ile Hangody ve ark.*4 tarafindan 1996 yilinda
tanimlanmistir.

Daha 6nce kaburgadan alinan kikirdak greftin
defekte transferi denenmistir. Ancak bu greftleme
islemi teknik olarak zordur ve bu greftlerin tespiti
erken harekete izin verebilecek giicte olmamaktadir.®™

Osteochondral grafting is a technique which guarantees
hyaline cartilage and osteochondral union. This tech-
nique has the advantage of transferring already formed
articular surface and viable chondrocytes that would
provide matrix continuity. It reconstitutes subchondral
bony restoration along with joint congruity. It can be
performed in a single session. Mosaicplasty can be per-
formed arthroscopically as well. Osteochondral grafting
is cheaper than other advanced techniques. Limited graft
availability limits the use to smaller defects. Lack of defini-
tive knowledge about the fate of donor site defects, the
importance of chondral thickness difference between the
donor and recipient tissues, and the prognosis of the dead
space among grafts make up the clinical hesitations.

Key words: Cartilage injuries; chondral; mosaicplasty; osteo-
chondral autologous transfer; osteochondral graft; osteochon-
dral; treatment.

Hiyalin kikirdak elde etmekteki zorluklar nedeniyle
osteokondral allogreft ya da otogreft uygulamala-
ri gelistirilmistir. Bu uygulamalarda kemigin kemi-
ge kaynamasi ile kikirdak birlesmesindeki zorlugun
Ustesinden gelinmis olmaktadir.® Yeri degistirilmis
hiyalin kikirdagin devamhhigini saglayan en dnemli
neden, saglam bir tidemark ve subkondral kemik ile
birlikte transfer edilmis olmasidir.™ Mozaikplastide,
greftler arasinda kalan bosluk, dissal dokular ve mat-
riks akimiyla dolar ve sonucta defekt alaninin blyik
kisminda artikiler kikirdak, arada ise fibroz kikirdak
olusur.”

Osteokondral greftleme teknigi hiyalin kikirdagi
ve osteokondral birlesmeyi garanti eden bir tekniktir.
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Greftlerin hazir olusmus artikiler ylzey ile birlikte
matriks devamliligini saglayacak canli kondrosit trans-
fer etme avantaji vardir.®? Subkondral kemigin res-
torasyonunun yani sira eklem uyumunu saglayacak
ylzey konturu da saglarlar.'%"" Mozaikplasti uygula-
masl! sonrasi ¢cevre kikirdaga binen yiik %30 oraninda
azalmaktadir.'™? Osteokondral otolog transferi tek
seansta gerceklestirilebilmekte ve hemen farklilasmis
olgun hiyalin kikirdak saglamaktadir.®” Mozaikplasti
artroskopik ya da mini-artrotomi ile yapilabilmektedir
ve daha ileri tekniklere kiyasla ucuzdur.'® Bunlarin
yaninda greft alinan donér sahalarin kisith olmasi kul-
lanim alanini kiiclik defektler ile sinirlandirmaktadir.l'®
Donor sahanin akibeti konusunda kesin bir bilgi olma-
masi, greft ile alici sahanin kikirdak kalinlhklari arasin-
daki farkin 6nemi ve greftler arasindaki 6l boslugun
durumu, klinik cekinceler arasindadir."

Osteokondral otolog transferinin agrida azalma
saglama mekanizmasi tam olarak anlasilamamakla
birlikte agri hissetmeye neden olan subkondral kemi-
gin innervasyonunun bozulmasi ya da intraossedz
basincin azaltilmasi, muhtemel nedenler arasinda
saylimaktadir.l”

ENDIKASYONLAR

Kikirdak defektinin 1 cm’den derin oldudu, yani
kemik defektinin de eslik ettigi yaralanmalarda OAT
ilk tercih edilecek yontemdir.'"! Osteokondral otolog
transferi uygulamasi icin kabul edilen defekt derinligi
kikirdak kalhinhginin en az %50’sidir."™! Osteokondral
otolog transferi 2-6 cm? arasi lezyonlarin tedavisi
icin uygun bir yontemdir.'®""1 Uluslararasi Kikirdak
Tamir Dernegi (International Cartilage Repair Society;
ICRS)'ne gore mozaikplasti icin defekt capi alt siniri
1 cm'dir.® Pratikte ise donér saha komplikasyonla-
rindan kaginmak icin capr 2 cm’den kiglk lezyonlara
uygulanir.’® Tek, tam kalinlik ve capi 1-2.5 cm ara-
sindaki kikirdak defektleri artroskopik osteokondral
greftleme ile tedavi edilebilir."® Ozetle, 50 yasin altin-
daki hastalarda eklemlerin agirlik tasiyan ylizeylerinin
odaksal kondral ve osteokondral yaralanmalarinda,
instabilite, dizilim bozuklugu, meniskiis ve bag yara-
lanmalarinin es zamanl tedavisi ile birlikte OAT endi-
kasyonu vardir.'® Uc cm?den biiyiik, saglam kikirdak
ile cevrili olmayan, 1 cm’den derin defektlerde osteo-
kondral taze ya da taze donmus allogreft kullaniima
endikasyonu da vardir.2

Femur medial kondil osteonekrozunun tedavisin-
de OAT kullanilmis ve iki yili askin takipte iyi sonug
alinmistir.2'22 Osteokondritis dissekans (OKD)'a bagli
blylk kist olusumlarinda ise mozaikplasti ve taki-
ben ekstraartikller kemik greftlemesi 6nerilmistir.l23
Bir baska makalede instabil OKD fragmanlari otolog
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osteokondral greft ile yerine tespit edilmis ve 12 has-
tanin 11'inde iyi ya da mikemmel sonu¢ elde edilmis-
tir.24 Bu yontemde OKD fragmani yerinde duruyorsa
ve saglikh kikirdaga sahip ise ortadan 1 mm, ¢evreden
de 4.5 mm capinda, yeterli stabilite saglayip, boslukla-
ri kapatacak kadar otojen osteokondral greft ile tespit
edilmektedir.l*!

Mozaikplasti, talusun kondral yaralanmalari igin
tercih edilen tedavi yontemidir.?s! Osteokondritis dis-
sekansa bagli capi 10 mm'nin {izerinde ve o6zellikle
kistik evre IlI-IV lezyonu olan 14-55 yas arasi hasta-
larin tedavisinde, mozaikplasti 6nerilmektedir. En iyi
sonuclar travma sonrasi olan olgularda ve tek greft ile
kaplanan defektlerde beklenebilir.[27:28]

Osteokondral otolog transferi, diz gibi talus, tibia,
humerus, kapitellum ve femur basinin kikirdak yara-
lanmalarinda da uygulanabilmektedir.”? Dokuz-14
yas arasi cocuklarda ¢api 5 mm’den biyiik kapitellum
osteokondritis dissekans tedavisinde de mozaikplasti
basari ile uygulanmaktadir.®® Femur basi avaskiler
nekrozu tedavisinde nekrotik alan kiiglikse ve iyi vas-
kilarize kemik ile cevrili ise, osteokondral greftleme,
femur basi inferiyor kismindan alinan greftler ile yapi-
labilmektedir.2" Osteokondral otolog transferi, vida-
nin intraartikiler yer degistirmesine bagh femur basi
osteokondral yaralamasinin tedavisinde bir olguda iyi
sonug vermistir.5?

Osteokondral yaralanmalarda OAT endikasyonu
koymadan once dikkat edilmesi gereken bazi nokta-
lar vardir. Ornegin subkondral kemik kaybinin 6 mm
derinligi gecmemis olmasi gereklidir.'"? Meniskis ve
bag yirtiklari greftleme sirasinda diizeltiimelidir."® On
capraz bag (OCB) yaralanmalari siklikla kikirdak yara-
lanmalarina eslik etmektedir. On capraz bagin rekons-
triksiyonu ile birlikte mozaikplastinin de yapilmasi
hastaya ek bir morbidite getirmezken tek anestezi
seansl icinde iki ayr patolojinin tedavisi gerceklesti-
rilmis olmaktadir.*® Ancak Klinger ve ark.?3 6nce bag
rekonstriiksiyonunu yapip mozaikplastiyi ikinci bir
seansta uygulamayi daha uygun bulduklarini bildir-
mislerdir.

Dizden gegen agirlik tasima ¢izgisi, eminensialarin
medial ya da lateralinde kalirsa, tibiofemoral dizilimi
osteotomiile dlizeltmek gerekir.>“Nitekim medial tibia
platosundaki kikirdak yaralanmasinin tedavisi ytiksek
tibial osteotomidir. Bunun yaninda ek olarak mozaikp-
lasti de yapilabilir.*® Mozaikplasti ile birlikte patellofe-
moral dizilimi diizeltmek icin tibial tiiberkdl ilerletme
ya da medializasyon, lateral retinakiiler gevsetme,
trokleoplasti ya da patellanin proksimalizasyonunun
yapilmasi gerekebilir.2® Patellofemoral artroplasti
endikasyonlarini genisletmek icin bir grup hastada
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femorotibial kikirdak lezyonlari mozaikplasti ile tedavi
edilirken patellofemoral ekleme de artroplasti uygu-
lanmistir.3)

Kesin kontraendikasyonlar:''°1

- Bipolar lezyonlar

- Birden cok evre IV lezyonlar

- instabil ya da dizilim bozuklugu olan dizler
(dlizeltilmedikge)

- Tamor

- Enfeksiyon

- Yaygin ya da romatoid artrit

- Osteoartrit

- Uygun dondr saha bulunmamasi

- Elli yasin Ustlstiinde olma

- Defektin 8 cm?'den biiyik olmasi

- Defektin 10 mm’den derin olmasi

- Uyumsuz hasta

Sekil 1. Mozaikplasti uygulama teknigi.

Goéreceli kontraendikasyonlar:9

- Kirk-50 yas arasinda olma

- Defektin 4-8 cm? arasinda olmasi
- Hafif osteoartritik degisiklikler

Alti cm?den blylk defektlerde mozaikplasti
basarisizlikla sonuclanmaktadir. Bunun bir nedeni
bu boyutta greftin bulunma sorunu, bir digeri de bu
defekti dolduracak kadar ¢ok sayida greftin sikistiri-
larak tespit edilmesindeki sorundur.®® Mozaikplasti
yine de zorunlu durumlarda 8-9 cm?lik defektlerin
tedavisinde de kullanilabilmektedir. Ancak bu durum-
larda donér saha morbiditesi yiksek olmaktadir.?

CERRAHI TEKNIK

Mozaikplasti teknigi Hangody ve ark. tarafindan
tanimlanmistir.® Acik, mini-artrotomi ya da artros-
kopik olarak gerceklestirilebilir. Aralarinda cok az
metodolojik farklilik vardir.'® Defekt capi 2 cm’den
kiiclikse ve dort-alti greftten daha fazlasi gerekme-
yecekse mozaikplasti artroskopik olarak yapilabilir.®
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Alti milimetrelik silindirler artroskopik olarak alinabi-
lecek en blyik greftlerdir. Daha buylgl artrotomi
gerektirir ve patella ile dondr sahanin temas ihtima-
lini artinr.™ Femoral kondil anteriyorundaki kigtik
defektler artroskopik olarak tedavi edilebilir, ancak
posteriyor yerlesimli ya da biylk defektler artrotomi
gerektirir." Patellofemoral ve tibial defektler igin agik
yontem Onerilmektedir (Sekil 1).1'°!

Artroskopik yontemde portaller her zaman stan-
dart portallerden daha santral yerlesimlidir. Dizin 120°
fleksiyona getirilmesi defekte dik ulasimi kolaylasti-
rabilir.® Portalleri acarken bir spinal igne ile defekte
dik ulagimin mumkun olabilecedi bir yerlesim secilir.
Benzer sekilde greft alinacak bolgeye de dik ulasimin
teyidi icin spinal igne kullanihr."¥ Artroskopik yontem
ile medial femoral kondil proksimalinden doért adet
4.5 mm’lik greft alinabilir. Daha fazla greft gerekti-
ginde lateral kondilden ya da interkondiler ¢entikten
alinabilir. Lateral kondilden greft alinabilmesi icin
1.5-2 cm’lik kiiglik bir artrotomi gerekir. Bu bélgenin
kikirdagi interkondiler centige kiyasla daha kalin ve
iyi kalitededir.® Acik yontemde greft almak icin patel-
lanin lateral ya da medialinden 1.5 cm’lik sagittal bir
kesi yapilir.®® Patellanin dolasimina minimum zarar
vermek ve rehabilitasyon sirasinda daha stabil bir
patellofemoral eklem ve daha kuvvetli bir ekstansor
mekanizma i¢in subvastus ya da midvastus yaklasim-
lar tercih edilmelidir.®®

Osteokondral greftler, femur kondillerinin posteri-
yorlari, medial femoral kondilin anteromediali, troklea
medial ya da laterali, interkondiler ¢entigin anterolate-
rali, patella ya da fibula basindan alinabilmektedir.!%4%
ilk tercih femoral kondilin superolateral cikintisidir.
ikiden fazla greft gereksiniminde superomedial cikin-
t1 da kullanilabilir (Sekil 2).°! Acik cerrahide greftler
femur kondillerinden patellofemoral eklem hizasinin
medial ve lateralinden alinabilir. Artroskopik giri-
simlerde ise medial taraf tercih edilir, ciinkii ekle-
min distansiyonu patellayl laterale iterek mediale
dik acida giris olanagi tanir."® Hastalarda patellofe-
moral eklemin medial tarafindan alinan greftlerin
donor saha yakinmalarinin laterale kiyasla daha fazla
oldugu gérilmistiir.®® interkondiler centik greftle-
rinin ylzeyi konkavdir ve daha az elastik subkondral
kemige sahiptir. Bu nedenle ilk tercih degillerdir.l's
Tibiofibular eklemin kadavralarda incelenmesi sonu-
cu bu bolgede sasirtici derecede iyi kalitede kikir-
dak bulundugu ancak greft edinme ydntemlerinin
gelistiriimesi gerektigi bildirilmistir.*" Dirsegin ileri
evre OKD’sinin tedavisinde kaburgadan alinan oste-
okondral greftlerle de tedavi uygulanabilmektedir.”?
Dizde ¢ok buiyiik defektlerde femur posteriyor kondili
transfer edilebilmektedir.”*
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Genellikle bir-dort adet arasi greft 2.5 cm?ye
kadar biyuklikteki defektleri kapatmaya yetmek-
tedir.® Patellofemoral eklem kenarlarindan toplam
3-4 cm?lik bir defekti doldurabilecek kadar greft ali-
nabilmektedir.?? Belirgin patellofemoral artroz oldu-
gunda ya da dokuzdan fazla grefte ihtiya¢ oldugunda
osteokondral greftler karsi dizden de alinabilir.1>®

Diz ekleminde kikirdak kalinligi 0.9-3.7 mm arasi
degismektedir. En ince bolge interkondiler ¢entigin
laterali, en kalin bolge ise medial kondilin orta kis-
midir.l'”? Her ne kadar interkondiler ¢entik ve troklea
distal ve mediali, don6r saha morbiditesi s6z konusu
oldugunda, greft alinmasi icin daha uygun bdlgeler
olsa da bu bolgelerde kikirdak kalinhgi azdir. Kikirdak
kalinhginin femoral kondillerdeki defekt bolgesine
uymasi acgisindan yine troklea lateral anteriyor yizu
onerilmektedir.?4

Greftlerin alindigi bolgenin ylizey seklinin onarila-
cak bolge ile uyumlu olmasi eklem uyumunu ve dola-
yisiyla basari sansini artiracaktir. Medial ve lateral kon-
dil ylizey egimine en uygun donor saha, lateral trok-
leanin 6n yiizii olarak belirlenmistir.*¥ interkondiler
centik cevresi konkav ylizeye sahip oldugundan ylizey
restorasyonunda cok iyi sonu¢ vermeyebilmektedir.l'”!
Troklea medial ve lateralinin eklem ylizeyi femoral
kondillere, interkondiler ¢entigin ylizeyi ise trokleaya
sekil olarak daha uygundur.®

Outerbridge ve ark.nin®® calismasinda buyuk
kondiler defektlerin greftlenmesi icin patella lateral
faseti kullanilmistir. Bu yontemde defekt dikdortgen

Sekil 2. Dizde osteokondral greft alinabilecek bolgeler.
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seklinde hazirlanmakta, sablonu bir kagit kesilerek
cikarilmakta, patellanin lateral fasetinin timu eksize
edilerek sablon seklinde hazirlanmakta ve defekt
tabanina birka¢ delik (revaskilarizasyonu hizlan-
dirmak amach) acildiktan sonra greft cakilmaktadir.
Patellanin lateral faseti mediale oranla daha buyuk
oldugui icin tercih edilmektedir. Alici kisim dikdértgen
kenarlarindan, anteriyordaki greftin kilitlenerek otu-
rabilmesi i¢in, derinlestikce genisleyecek sekilde hafif
egimli kesilmelidir. Bu yontemin uygulandigi tim
hastalarin 7.6 yillik takip sonucunda tatmin oldugu,
%81'inin ylksek islev diizeyine dondiga bildirilmis-
tir. Patellofemoral morbiditenin de disiik oldugu
savunulmaktadir.*®! Bir baska calismada ise patellanin
troklea icerisindeki hareketinin normal oldugu ve
hicbir hastada instabilite olmadigi bildirilmistir.”? Bu
yontem kondillerin biylk defektlerinin tedavisi icin
onerilmistir.””!

Mozaikplastide kullanilan osteokondral greft
boyutlari kullanilan sisteme gore degisiklik goster-
mektedir. Dort, 6, 8 mm capinda greftler alinabildigi
gibi bunlarin ara boyutlari da vardir.8!

Baska bir Uretici sistemde standart greft caplar
2.7,3.5,4.5, 6.5 ve 8.5 mm’dir.l'"" Alinan greftler acilan
yuvalardan 1 mm kadar buyik olmahdir ki yerlestir-
me sirasinda siki bir tespit mimkiin olsun.*® Kiguk
captaki greftler ile eklem konturu daha iyi sekillendiri-
lebilir."® Ancak kigk silindirlerin kuvvet ve stabilite-
leri daha azdir ve islemin basamak sayisini artirirlar.!™
Bulyik tek greft kullanimi ile stabil bir tespit elde edi-
lebilmektedir. Ancak bu tip greftlerin de ylizey uyum
bozuklugu ve uygun donér saha bulma zorlugu gibi
sorunlari vardir.®! Alti milimetre capindaki greftler ile
hem eklem konturu saglanabilmekte hem de dondr
saha iyilesmesi yeterli olabilmektedir.*® Bu greftler
ile defekt alaninin %70-85'i doldurulabilmektedir.%
Gapi1 6.5 mm olan greftler, capi 4.5 mm olanlara oran-
la hem itekleme hem de ¢ekmeye karsi 1.3 kat daha
dayanikhdirlar.®? Greft alirken 7 mm capin Uzeri-
ne cikmamakta fayda vardir. Bu boyuttan biyik
alinan greftlerde, kullanilamayacak deforme greft
edinme orani ylksektir.*% Patellofemoral komplikas-
yonlardan kaginmak icin troklear bolgeden en fazla
iki adet 12 mm capinda ve bir adet daha kii¢lik greft
alinabilir.®" Degisken boyutta greftlerin kullanimiyla
defektin %90-100'lnl doldurmak mimkindar.l'®

Kondral defektler icin 15 mm, osteokond-
ral defektler i¢in 20-25 mm uzunlugunda greftler
onerilir.'" Bazi setlerde standart greft uzunlugu
8 mm'dir."® Osteokondritis dissekans gibi daha derin
kemik defekti yapan lezyonlarda daha uzun greftler
ve daha derin yuvalar kullanmak gerekebilir."®

Osteokondral greftler, tlibiiler osteotomlar ya da
trefinler yardimi ile alinir. Greftlerin eklem yiziine
dik olarak alinmasi cok onemlidir.*4* Osteokondral
otolog transferi cerrahisinin gerceklestirilebilmesi icin
bazi cihazlar gereklidir. Bu amacgla tasarlanmis bazi
setler ticari olarak piyasaya sunulmustur. Bunlar ice-
risinde en bilinenleri MosaicPlasty (Acufex, Smith &
Nephew, Andover, MA, ABD), OATS (Osteochondral
Autograft Transfer System, Arthrex, Naples, FL, ABD),
CORE (Innovative Devices, Marlboro, MA, ABD), COR
(Chondral Osseous Replacement, DePuy Mitek) ve
SDS (Soft Delivery System, Sulzer Orthopaedics,
Austin, TX, ABD)'dir. Mozaikplasti setlerinin cogunda
hem motorize hem de manuel greft alici trefin ve
tibuler osteotomlar vardir. Yapilan deneysel bir galis-
mada, motorize trefinlerin hem kullanilmasi daha zor
bulunmus hem de kikirdak ve kemik dokuya daha ¢ok
zarar verdigi izlenmistir. Bu nedenle manuel osteo-
tomlarin kullanilmasi dnerilmistir.*852 Greftlerin trefin
ile alinmasi sirasinda kikirdak kenarlarindaki metale
temas eden 400 um kalinhktaki alanda kondrositlerin
0ldiigi, yani aslinda greft hacminin ancak %76'sinda
canli kondrosit bulundugu bildirilmistir. Bunun yanin-
da cevresel tarzda zarar gordag icin, greft kikirdagi-
nin, cevre kikirdakla birlesmemesinin dogal oldugu
savunulmustur.®® Grefti alirken osteotom iki tam tur
kendi etrafinda cevrilmeli ve cevrilerek cekilmelidir.
Sallama hareketlerinden kac¢inilmalidir. Bu tip hare-
ketler gereginden blyik dondr saha defektine yol
acacaktir.161% Ayrica kaldirag etkisi ile ¢ikarilan greft-
lerin yerlestirildikten sonra stabilitelerinin de azal-
digi gosterilmistir.5¥ Greft osteotomdan cikarilirken
de kemik tarafindan iteklenmeli ve kikirdaga basing
uygulamaktan kaginilmalidir.

Radiokapitellar ekleme yaklasimi zordur.
Kapitellumun kikirdak lezyonlarinda OAT uygulamasi
icin greftlerin 45 ile 60 derece egimli alinmasi ve bu
actyla yerlestirilmesi Onerilmistir. Altmis dereceden
daha buyilk ac¢l radius basi tarafindan engellene-
cek, 45 dereceden kiiclik aci ise greft alimi sirasinda
zorluk ¢ikaracaktir.®™ Acili greftleme tekniklerinde
1-2 derecelik hata bile eklem yiizeyinde uyumsuzlukla
sonuclanacaktir. Bu nedenle bir aci sabitleyici cihaz
kullanimi 6nerilmektedir.!

Greft alinan saha bir yil icinde fibroz ve kemik
doku karisimi ile dolar. Bu doku bazen hipertrofiye
ugrayarak kikirdak seviyesinin Ustiine de ¢ikabilir.['>4%
Donor tiinellerin bir materyal ile doldurulmasi mor-
biditeyi azaltir. Bunun yaninda kanamanin azaltilmasi
icin de bu tunellerin biyobozunur bir madde ile
ya da sekillendirilmis bir polimer ile kapatilmasi
onerilmektedir.“® Dolgu maddesinin fibroz kikirdak
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olusumunu da engellememesi gerekir. Bu amacla
denenen maddeler icerisinde poliglikonat-B cubuklari
(Smith & Nephew, Andover, MA, ABD), basinclanmis
kollajen spanclar (KNCPN 2313; Kensey-Nash, Andover,
MA, ABD), polilaktid-ko-glikolid, poliglikolid ve kalsi-
yum sulfattan olusan bir malzeme, trikalsiyum fosfat
kemik c¢imentosu amaca uygun bulunmustur.!®657
Tibiadan osteoperiostal greft alarak donoér defektini
dolduran bir grup yazar sonradan bunlarin rezorbe
oldugunu ve cevre kikirdak kenarlarinin ¢oktigini
gozlemlemislerdir.®® Bir grup yazar donér saha ile
defekt silindirlerini degistirmeyi, yani defekt tabanin-
dan cikanlan kemigi donoér saha defektine yerlestir-
meyi Onermistir.

Defekt kenarlari, dik ve subkondral kemige yapisik
saglam kikirdaga kadar debride edilerek hazirlanir.®
Alinacak greft boyutlar 6lcu aletleri yardimiyla belir-
lenir. Defekt icerisine greft dizilimini ve boyutlarini
tespit edebilmek icin matkap rehberi 3 mm derinlige
kadar hafifce cakilarak plan yapilabilir.'® Bu rehber
matkap ucunun dik gitmesini de saglar. Yuvalar yiize-
ye dik olmalidir. Yuzeye dik olmamasi yuvalarin kemik
derinliklerinde birlesmesine neden olabilir." Defektin
doldurulmasina 6énden baslanir ve arkaya dogru iler-
lenir. Arkaya ulasildiginda ya da maksimum fleksiyon-
da dahi dik greft yerlestiriimesi miimkin olamayacak
bélgeye kadar uygulama yapilir.'*48 Once tiim yuva-
lar acilip sonra greftler yerlestirilebilir ya da her greft
yerlestirildikten sonra diger yuva acilabilir."™ Yuva
derinligi kondral defektler icin 15 mm, osteokondral
defektler icin 20-25 mm olmalidir.”® Baska bir sette ise
standart derinlik 8 mm’dir.#® Yuvalar arasinda 1-2 mm
kalinhginda kemik kopri bulunmalidir.®' Greftlerin
tespiti icin yuvalar arasindaki bu spongi6z kemik kop-
riniin saglam kalmasina dikkat edilmelidir.#® Uygun
boyutta matkap ucuyla yuva delinir. Delme sirasinda
matkabin oynamasi ya da tam dik girememesi nede-
niyle istenenden genis bir delik olusursa bir buylk
greft boyutuna gecilebilir.*® Matkapla delinen delik
basta koniktir. Bu deligin tam silindir olan greft sekli-
ne uymasini saglamak i¢in uygun boyutta genisletici
yuvanin sonuna kadar cakilir.

Yavas gelisen yiklenmeler kikirdakta Once sivi
akisi ile karsilanir sonra matrikse iletilir. Buna karsin
aniden gelen yikler sivi akigina firsat tanimaksizin
doku deformasyonuna neden olur.®® Greftlerin ¢akil-
masi sirasinda greft yuvasina oturduktan sonra gelen
darbelerin kondrosit yasamini kot yonde etkiledigi
saptanmistir. Bu nedenle greft alt ucu alici kemige
temas ettikten sonra ¢akma islemine devam etme-
mek faydali olacaktir. Az sayida ve glcli darbeler
yerine ¢ok sayida daha hafif derbeler greft saghgi
acisindan 6nerilmektedir.®” On bes milimetre ¢apinda
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bir osteokondral grefte etki eden ¢cakma kuvveti orta-
lama 2.5 kN'dur. Bu, birim alan basina 13.3 Mpa kadar
bir strese neden olur. Bu stres sonucu bir saat sonra
ylzeyden 500 pum, 48 saat sonra ise 1000 um derine
kadar kondrosit apoptozuna rastlanir. Yaklasik kikir-
dak kahinhgi 1.5-3 mm kadardir. Derin tabakalar sub-
kondral kemik tarafindan korunmaktadir.®® Cakma
kuvveti arttikca greft daha saglam oturmakta ancak
kikirdak daha fazla zarar gérmektedir. Cakma kuvveti
azaldikca kikirdak daha az zarar gérmekte ancak greft
stabilitesi daha az olmaktadir.3®

Tibianin kikirdak yaralanmalarinda OAT'yi artros-
kopik olarak gerceklestirmek zordur ve genellikle
acik yapilir. Ancak buyik defektler icin uygun gorilse
de klcuk defektler icin bu buyuklikteki insizyondan
kacinmak amaciyla retrograd greftleme tanimlan-
mistir. Bir rehber yardimi ile tibiadan agilan tiineller-
den gecirilen greftlerin yiksekligi artroskopik olarak
ayarlanip greftler tiinele yerlestirilen biyoaktif sera-
mik doldurucularla tespit edilir.®? Bir baska retrog-
rad greftleme yonteminde defekt artroskopik olarak
gérintilenirken OCB Kirschner teli (K-teli) rehberi 50
dereceye ayarlanarak defekt ortasina yerlestirilir. Giris
yerindeki periost kesilerek ayrilir ve 10 mm’lik trefin
ile bir kortikal kapak kaldirilir. Buradan K-teli, rehber
icinden defekte dogru gecirilir. Yine trefin ile 25 mm
uzunlugunda 10 mm c¢apinda bir kemik blok ¢ikarilr.
Kalan kemik ekleme kadar 10 mm capindaki kaniile
delici ile delinir. Femur eklem yuzi proksimalinden 50
derece egimli 11 mm ¢apinda ve 25 mm uzunlugunda
osteokondral greft alinir ve bu greft hazirlanan tiinel
icine yerlestirilir. Arkasina ¢ikarilmis olan kemik blok
cakilr. Bu blogu tespit etmek icin emilebilir bir inter-
ferans vidasi yerlestirilerek disarida kalan kisim kesilir.
Kortikal kapak yerine yerlestirilir ve periost kapatilir
(Sekil 3). Ayni yontem ayak bileginde tibia distalinin
kikirdak yaralanmalarinin tedavisinde de kullanilabilir.
Uygulamada tek fark, alinan greftin 25 mm yerine
15 mm uzunlugunda olmasidir.5”

Tedavinin basarisini belirleyen en 6nemli etken
greftlerin hatasiz yerlestirilmesidir. Cerrahin miimkiin
oldugunca greftin kikirdak katmaninin derinligini sag-
lam kikirdagin derinligine uydurmaya calismasi gere-
kir.3®! Dizde ortalama kikirdak kalinligi 1.69 mm’dir. Bir
milimetreden az oynamalarda kikirdak ¢evre kikirdak
ile hala temas halindedir ve bu da remodelasyona izin
verir.®¥ Uygun yerlestiriimeyen greftler cokme ya da
fibroz pannus dokusu ile asiri biylimeye maruz kala-
bilirler.”? Greftler eklem yizliyle ayni seviyede olma-
lidir.*® Ek olarak, greftlerin eklem ylziine gére T mm
ylksek ya da T mm alcak kalmasi tepe temas basin-
cini belirgin sekilde artirmaktadir.®® Greftin 0.5 mm
yuksek kalmasi dahi tizerindeki baskiyr %50 artirr."
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Bir calismada greftlerin 2 mm kadar eklem yiizeyin-
den yukarida kalmalarinin ve yiik verilerek mobilizas-
yon sonucu yerlerine oturmalarinin daha iyi sonucg
verebilecedi hipotezi 6ne sirilmistiir. Ancak eklem
ylizeyiyle ayni seviyede olan greftlerle karsilastinldi-
ginda; cikintili kalan greftlerin aralarindaki bosluklarin
dolmadigi, greftlerin kemige kaynamadigi ve spongi-
0z kemikte kistler olustugu gorilmustir. Calismada,
cikintili kalan greftlerde eklem hareketiyle birlikte
mikrohareket olustugu; bu hareketin, greft aralarinin
dolmasini ve kemik kismin kaynamasini engelledigi,
ayni zamanda spongidz kemige pompaladigi sinovyal
sivinin etkisiyle kemik kistlerinin olustugu belirtil-
mistir. Ayrica takip siresi daha uzun olsa, greftlerde
¢okme ile karsilasma ihtimalinin de yiliksek olacagi
belirtilmistir.”? Bu durumda yliksek yerlestirilen greft-
lerin kikirdak kismi ve karsilik gelen saglam kikirdak
cok yiiksek strese maruz kalacak ve dejenere olacaktir.
Benzer sekilde greft cok alcak yerlestirilirse yliklenme
olmayacak ve zamanla dejenere olacaktir.®® Yiksek
grefte tolerans alcaga gore daha azdir.*® Fazla derine
gomilen greftlerin istli erken dénemde bir iyilesme
dokusu ile kaplanmakta ancak 24. hafta civarinda bu

Sekil 3. Tibianin kikirdak
yaralanmalarinda retrograd
osteokondral otolog transfe-
ri ydntemi.

doku ayrilmaktadir.® Bir milimetre kadar fazla derine
gomiulmis greftler remodele olabilmektedir. Ancak
eklem ylizeyine kiyasla 2 mm ve daha derine gomi-
len greftler eklem yizeyini olusturmakta basarisiz
olurlar.®® Bu greftlerde kikirdak nekrozu ve fibroz
dokuda asirt blylime gozlenmistir.' Greft yerlesti-
rilirken fazla derine giderse hemen yanina bir baska
yuva acilip buradan bir prob yardimi ile greft yiikselti-
lebilir ve bu yuvaya yeni bir greft uygulanabilir.'é!

Greftlerin agilan yuvaya sikismalari erken donem sta-
bilitesini saglar. Bunun belirleyicileri de yuva-greft cap
farki, greft uzunlugu ve kemik kalitesidir."! Greftlerin
saglam tespiti i¢in yuvadan en az 1 mm daha fazla capa
sahip olmalar gerekir. Ayni captaki greftlerde ¢okme
ve fibroz doku ile kaplanma gozlenmistir.®! Greftin
yuvadan buyik olmasi kikirdak sapkanin devamlilig
icin de 6nemlidir."™ On bes milimetre ile 20 mm yuva
derinlikleri karsilastinldiginda 15 mm derinligin hem
cakma sirasinda kikirdak bélgeye binen yiku fizyolojik
sinirlarda tuttugu hem de daha siki bir tespit sagladigi
belirlenmistir.*?! On milimetre uzunlugundaki greft-
lerin sikisarak tespit glicleri, 15 ve 20 mm uzunlugun-
dakilerden belirgin olarak dusuktir. Greftin yuvaya
yerlestirildikten sonra cikartihp tekrar yerlestirilme-
si, greftin birincil stabilitesini azaltmaktadir.®® Capi
4.5 mm uzunlugu 15-20 mm olan bir greftin 15 mm'lik
yuvaya yerlestirildiginde sikisma tespit guctiniin diz-
deki fizyolojik streslere dayanabilecek kadar oldugu
gOsterilmistir.®® Yuvanin dibine kadar oturmus, alttan
destekli greftler, yuva dibine ulasmayan, desteksiz
greftlere gore daha saglamdir. Kisa ve destekli greftler,
uzun ve desteklilere gore daha saglamdir. Uzun des-
teksiz greftler ise kisa desteksiz greftlere gore daha
saglamdir. Uygulama sirasinda destekli yerlestirmek
mimkiin olacaksa kisa greft, olmayacaksa uzun greft
secmek uygundur.®? Biyik greftlerin cekme glicline
karsi direnci daha fazladir.™ Yani greft capi arttikca
stabilitesi de artmaktadir. Defektten kiiclik ve stabil
tespit edilemeyen greftle saglanan iyilesme, tedavisiz
defektten daha iyi bulunmustur. ideal bir greftleme
yapilamayacak defektlerin, klciik ve iyi tespit edileme-
yecek dahi olsa, greftlenmesi dnerilmektedir.®

Greftler cakilirken dik yerlestirilmelidir. On derece-
ye kadar egimli yerlestirilen greftlerde komplikasyon
ihtimali azdir.*® Eklem yuzinlin egimi nedeniyle bir
taraf daha cikintil duruyorsa yuvarlakhgin saglanmasi
amaciyla ylksek kenar defekt ortasina bakacak sekil-
de yerlestirilmelidir.#4 Tekrar olusturulan eklem yiize-
yinin konveksitesinin saglanmasi icin bazi greftlerin
egimli alinmasi gerekebilir. Defekt ortasina gelen
greft dik olmalidir. Buradan perifere dogru dizilen
greftler ise santraldaki ylUkselmeye uyacak sekilde
10-15 derece kadar egimli olmaldir. Bu nedenle baz
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yazarlar greft uzunlugunun %15 kadarini ¢aktiktan
sonra cakici cihazin c¢ikarilmasini, gerekli rotasyo-
nel diizeltmenin yapildiktan sonra ¢cakmaya devam
edilmesini 6nermektedir.®® Bliyiik ve dlzensiz sekil-
li defektlerde eklem ylzli uyumunu orijinali gibi
rekonstrikte etmek ¢cok zordur.®® Eklem yiizi ile greft
kikirdak ylzi uyumlu degilse, kikirdak tepesi ylizeyin
1 mm altinda kalacak kadar ¢akilir. Greft buna ragmen
cikintil kaliyorsa tepe kismi kesilebilir. Ancak bu yoén-
tem bilimsel olarak dogrulanmamistir.©*

Standart bir mozaikplasti uygulamasi ile defekt
alaninin %60-70'i hiyalin, %30-40'1 defekt tabanindaki
kemikten kdken alan fibréz kikirdak ile dolar.®! Defekt
alaninda artikuler kikirdak ile kaplanan orani yukselt-
mek icin ya daha kiiclk greftler kullanmak ya da greft-
leri buyuterek ortiistirmek gerekir. Klicik greft kulla-
nimi greftte cokme ile sonuclanabilir. Greftlerin ortis-
mesi, yani sonraki greftin éncekinin bir kisminin yerine
gecmesi ile defekt alaninin %90-100'G kaplanabilir.
Ancak greftlerin 6rtlismesi tespit gliciini azaltacaktir
ve rehabilitasyon déneminde bunu akilda bulundur-
mak gerekir (Sekil 4).7°7" Uygulama tamamlandiktan
sonra eklem tim hareket araligi boyunca hareket etti-
rilerek greftlerin yerlesimi kontrol edilir.*8 Mozaikplasti
sonrasi Ozellikle dondr tiineller doldurulmadiysa dren
yerlestirerek 24 saat sonra cekmek gerekir.5®

MEGA-OATS

Mueller ve Wagner 1964 yilinda posteriyor femoral
kondilin greft olarak kullanilmasi yontemini tanimla-
mislar ancak yontem pek yayginlasmamistir.®® Tekrar

Sekil 4. Ortiisen greft uygulamasi.
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1999 yilinda gindeme gelen bu ydntemin klinik
sonuclar yayinlanmis ve biyik kikirdak defektlerinde
kurtarma yontemi olarak onerilmistir.58 Subkondral
kemik kaybi s6z konusu olan osteonekroz gibi hasta-
liklarda otolog kondrosit implantasyonu gibi yontem-
ler uygun degildir. Bu durumlarda posteriyor kondil
transfer yontemi artroplastiye alternatif bir kurtari-
¢l girisimdir.*® Posteriyor kondiller ancak 60 dere-
ce fleksiyondan sonra yik tasimaya baslar. GUnluk
hayatta 60 dereceden fazla fleksiyon nadiren gere-
kir. Gerektiginde ise genellikle tiim viicut agirliginin
tasindigi bir durum degildir.5®

Mega-OATS olarak da anilan bu yéntemde medi-
al ya da lateral femoral kondil posteriyoru, femur
posteriyor korteksinin devaminin hizasindan osteo-
tomize edilerek defekt ile birlikte 6zel cihazlar kulla-
nilarak seklen hazirlanmakta ve sikistirilarak defekt
icine cakilmaktadir. Greft capi erkeklerde 30-35 mm,
kalinligi 20-25 mm kadardir. Greftin 90 derece don-
dirilmesi ile kontur uyumu elde edilebilmektedir.
Kanayan canl kemige greft kalinligindan daha derin-
de rastlanirsa kemik grefti izerine de yerlestirilebil-
mektedir. Saglam bir tespit icin posteriyor kondil
greft cevresinin en az %75’inin kemikle ¢evrili olmasi
gerekmektedir.®*® Mega-OATS yOnteminin tanim-
landigi calismada ortalama defekt boyutu 7.2 cm?
olarak bildirilmistir.®® Ortalama defekt buyukligu
6 cm? olan 36 hastanin 5.5 yillik takibinde tum has-
talarda semptomatik rahatlama elde edilmistir.’?
Orijinal calismada ise hastalarin %901 ameliyattan
memnun kalmis, %55’i de spora geri donebilmistir.
Hicbir hastada posteriyor kondil eksikligine bagh bir
sorun gelismemistir.*® Bu yontemde greftin devam-
lihgini ve entegrasyonunu saglamak icin lzerine
binecek asirn yiklerden korumak gerekir. Bu nedenle
siklikla varus deformitesinin dizeltilmesini amac-
layan yuksek tibial osteotomi ile birlikte yapilmasi
gerekmektedir.’3®

TALUS

Mozaikplasti teknigi ile talusun kikirdak yaralan-
malarinin tedavisi zordur. Cok iyi cevrelenmis kiiclik
lezyonlar tedavi edilebilir. Ozellikle késelerdeki lez-
yonlarin tedavisi teknik olarak zorlayicidir. Defekt
alanindaki kikirdak kalinhigiyla greftlerinki farkhdir ve
genellikle ylzey dizgunligi saglanamaz.”® Ancak
talusun osteokondral yaralanmalarinda sadece kemik
greftleme dahi kiretaj ve delme tedavisinden daha iyi
sonug vermistir. Bu hastalarda hareket aralhiginin daha
iyi korundugu, agrinin daha azaldigi, radyografilerde
ise subkondral kemigin daha iyi korunmus oldugu
gorulmastar.”
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Talusun posteromedial lezyonlarinda defekte dik
yaklagim icin cogu zaman medial malleol osteotomisi
gerekir.?® |ateral lezyonlara ise genellikle anteriyor
talofibular bagin gevsetilmesi ve zorlu plantar fleksi-
yon ile anteriyor subluksasyon yapilarak ulasilabilir.”*!
Posterolateral lezyonlara ulasmak icin lateral malleol
osteotomisi ya da Chaput tiiberkiliiniin osteotomisi
de gerekebilir."

Medial malleol osteotomisine malleolin Ustiin-
den baslanmali ve 45 derecelik bir aci ile plafond
ile malleol kosesine gelinmelidir. Osteotominin ilk
kismi motorize testere ile, son 1/8'lik kisim ise kikir-
daga zarar vermemek icin osteotom ile kesilmelidir.
Son kisim kesilirken bir ekartor ile talusun kikirdak
yuzeyi korunmahdir.””! Medial malleoliin tespiti igin
osteotomi yapmadan 6nce iki vida deligi acilr, rediik-
siyondan sonra da 2.7-4.0 mm’lik tibial plafondun
ilerisine kadar gecen (yaklasik 40 mm uzunlugunda)
iki kandle vida kullanilarak tespit edilir. Deliklerin

hafifce birbirinden ayrilir sekilde acili olmasi, malle-
oliin yukan yer degistirmesini 6nleyecektir.”” Bazi
yazarlar medial malleol osteotomisinin basamak sek-
linde yapilmasini 6nermektedir.”® Bu osteotomi hem
anatomik reduksiyonu garanti etmekte, hem de kay-
nama yuzeyini artirmaktadir. Ancak teknik zorlugu da
vardir.”® Medial malleol osteotomisi titanyum vidalar
ile, lateral malleol osteotomisi ise LC-DCP plak ile tes-
pit edilir."! Anteriyor talofibular bag gevsetmesi yapil-
di ise Brostrom yontemi ile onarilmalidir.” Medial
malleol osteotomisinin kaynamama, yanhs kaynama,
eklem uyum kaybi ve sonucunda osteoartrit gelisimi
gibi riskleri oldugu savunularak posteriyor defektler
icin farkh bir osteotomi dnerilmistir. Bu yonteme goére
defekt tUzerine denk gelen bélgeden piramit seklinde
bir kemik blok cikarilmakta ve islem sonunda yerine
yeniden tespit edilmektedir (Sekil 5). Defekt lizerinde
kalan tibial platformda yaklasik 4.5 cm yiiksekliginde,
tabani 1.5 cm genisliginde bir Gicgen cizilir. Ucgenin
iki kenarindan defekt arkasinda birlesecek sekilde iki

Sekil 5. Talusun posteriyor defektlerine yaklasim icin piramit osteotomisi.
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adet K-teli gonderilir. Floroskopi altinda K-tellerinin
birlesme noktasinin defekt arkasinda kaldig teyit edi-
lir. Cikarilacak kemik blok Gizerine iki adet delik delinir.
Tellerle ayni dogrultuda kemik blok kesilerek ¢ikarilir
ve islak spanca sarilir. Defekte bu sekilde medial mal-
leol osteotomisinden daha iyi bir yaklasim saglanmis
olur. islem sonrasi kemik blok yerine oturtularak iki
adet eriyebilen pin ile tespit edilir (Sekil 5).77

Talusun posteromedial defektlerine yaklasim
malleol osteotomisinin yaninda artroskopi destekli
transmalleoler olarak da yapilabilir. Transmalleoler
yaklagim icin 6nce standart portallerden artroskopi
baslatilir. Traksiyon olmaksizin maksimal plantar flek-
siyonda defekt gériintilenir ve OCB seti K-teli rehberi
ile medial malleol lzerinden defekt ortasina dogru
1.5 mm kalinhginda bir K-teli gonderilir. Bu K-teli Gize-
rinden 8 mm capinda trefin ile medial malleole bir
tiinel acilir. Cikan parca islak spanca sarilarak saklanir.
Mozaikplasti, dizden alinan greftler ile bu tinel ice-
risinden yapilir. Kemik tiineli kapatmak icin saklanan
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parca yerine yerlestirilir. Yerinden kaymasini engel-
lemek icin defekt tabanindan alinan kemik parcalar
kama seklinde tiinel ile parca arasina cakilarak sikis-
tinhir (Sekil 6). Ameliyat sonrasi dénemde bir elastik
bandaj yeterli olmaktadir. Hareket araligi egzersizle-
rine hemen baslanir. ikinci haftada kismi yiik vererek,
dort-altinci haftalarda ise tam basarak mobilizasyona
izin verilir.”® Transmalleoler yaklasimda kemik tiinel
hicbir zaman defekte tam dik olarak denk gelmez.
Bu nedenle greftleri yerlestirirken ve yuva acarken
dikkatli olmak gerekir. Sekiz milimetrelik tiinel uygu-
lamasinda malleol kirigina rastlanmamigsa da daha
genis tiinellerde bu risk vardir.”®

Talusun posterolateral lezyonlari icin posterolate-
ral yaklasim tanimlanmistir. Bu yaklasimda fibula pos-
teriyor sinir boyunca peroneal tendonlar tzerinden
yapilan egri insizyonla cilt ve cilt alti gecilir. Tendon
kilifi acilir, peroneal tendonlar 6ne cekilir ve eklem
kapsuli acilir.’” Malleol osteotomisinden kaginmak
amaciyla navigasyon cihazi kullanarak retrograd tiinel

Sekil 6. Talusta transmalleoler otolog transferi uygulamasi.
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icerisinden tek greft uygulama yéntemi de dnerilmistir.
Bu yontemde yuzeye dik giris mimkiin olmadigindan
greftin 40 derece egimli alinmasi gereklidir.?®! Capi
6-8 mm'ye kadar olan greftler talus artikiler faset-
lerinden alinabilir. Tek greft yeterli olacaksa medial
fasetten, iki greft gerekiyorsa medial ve lateral faset-
ten birer tane alinabilmektedir.’” Kistik lezyonlarda
yuva acarken trefin ile kemik ¢ikarma yerine matkapla
delerek alici tiinel hazirlanmasi yuvadan ¢ikan kemik-
leri etrafa sikistirarak greft tutunmasi icin kemik sto-
gunu artirabilmektedir.”>

Talusun mozaikplasti ile tedavisinde 45 yas uzeri
ve sigara kullananlarda mikemmel sonug elde etme
ihtimali cok dusiktar."™ Transfer edilen silindir sayisi
ya da silindirlerin toplam buyuklugunin klinik basar
lizerinde etkisi olmadigi tespit edilmistir.” lyi sonuc
bildiren bircok yayinin yani sira, hastalarin %50'sinde
dizden alinan osteokondral greftlere bagh agri gelis-
tigini ve talustaki lezyonlarin cogunun tekrarladigini
savunanlar da vardir.®

AMELIYAT SONRASI DONEM

Transfer edilen osteokondral greftler ilk glinlerde
sertlik acisindan normal kikirdakla benzer dederlere
sahiptir. Ancak kikirdak dokusu ilk iki ile dérdiinci
haftalar arasinda 6demlenerek siser ve yumusar. Bu
donem icerisinde basidan korunmalari 6nerilmekte-
dir. Onikinci hafta civar kikirdak sertligi en az dege-
rine kadar iner ve 24. haftaya kadar bu sekilde kalr.
Yirmi dort-52. haftalar arasi sertligi artan kikirdak 52.
haftada ilk glnki degerini agmaktadir.®¥ Farkl bir
calismada 12. haftada kikirdak sertliginin kontroller
seviyesine ulastigi bildirilmistir.®"? Greftlerin elastik
moddluslerinin G¢lincl ayda %58'e distligu ve altinci
ayda %82'ye ciktigi bildirilmistir.®2

Osteokondral greftlerin itme ve ¢ekmeye karsi
direncleri ameliyat sonrasi yedinci glinde %44 diisus
goOsterir. Bu glinden sonra greft aralarinin dolmasi ve
kemik kaynamanin baslamasi ile bu tespit giict artar
ve lic-dordiincil haftalarda kemik kaynama gozlenir.®®"
Osteokondral greftler cakildiktan sonra bir siire kemik
rezorpsiyonu olur. Bu sire zarfinda greftlerde ¢c6kme
gelisebilir. Yuva derinligi ve greft uzunlugu uyumlu
olan uygulamalarda, yani alttan destekli greftlerde,
¢okmeye karsi diren¢ daha fazladir ve ameliyat sonrasi
kismen yUk vererek mobilizasyona izin verilebilir.'?
Deneysel bir calismada greft alinmadan 6nce uygu-
lanan sistemik tek doz zoledronat’'in bu rezorpsiyonu
engelledigi gosterilmistir. Ancak bu yontemin heniiz
klinik uygulamasi yoktur.384

Hastalar ilk dort hafta yiik vermeden mobilize edi-
lir. Dérdiincii haftadan altinci haftaya kadar yik artiri-

lir ve tam basarak mobilizasyona gecilir.®? Ameliyattan
hemen sonra CPM (continuous passive motion) ile
pasif ve aktif fizyoterapi baslanir. Bu zaman zarfinda
izometrik egzersizlere, hareket araligi egzersizlerine,
kuadriseps ve hamstring kuvvetlendirme egzersizleri-
ne devam edilir. Yiizmeye izin verilebilir.? ilk iki hafta
hastaya 0-90 derece pasif hareket yaptirilir. ikinci haf-
tadan sonra fleksiyon giderek artirilir.®! On ikinci haf-
tada diiz kosuya, onaltinci hafta sonunda tam sportif
aktiviteye gecilir.18!

Malleol osteotomisi ile yapilan mozaikplasti son-
rasi U¢ hafta yuk vermeksizin bot ortez ile, sonraki U¢
hafta yik vermeksizin ortezsiz, sonraki ¢ hafta ise
yuk vererek bot ortez ile mobilizasyon uygulanir.l”!

Malleol osteotomisi yapilmadiysa sekiz hafta kis-
men yuk vererek, 12. haftada desteksiz tam yik
vererek mobilizasyon onerilmistir. Kosmaya alti-12.
aylarda, kontakt sporlara ise bir yildan sonra izin
verilmektedir."™ Kapitellumda uygulanan osteokond-
ral silindirlerin ancak alti ayda entegre oldugu go6z-
lenmistir. Bu nedenle rehabilitasyonda buna uygun
program belirlenmelidir.

SONUCLAR

Histolojik

Osteokondral greftler alti-14 hafta icerisinde tama-
men entegre olmaktadirlar.”! Greftlerdeki kondrositler
sinovyal sividan beslendikleri igin transfer sonrasi kan
akimi kesilmis olsa dahi yasamlarini ve islevlerini sir-
durtrler.® Greftlerin kemik kisimlari arasinda genel-
likle kaynama sorunu gorilmezken, kikirdak birlesim
yerlerinde iyilesme olmaz.®®! Osteokondral greftlerin
kikirdagi, ne cevre saglam kikirdak ile ne de aralarini
dolduran fibréz kikirdak ile birlesirler.®” Birlesim yerle-
ri makroskopik olarak devamli gériinse bile histolojik
incelemede yarik olarak kalmaktadir.®8 Donér saha-
daki defektler fibroz kikirdak ile dolar.® Saglam tespit
olmayan greftlerin aralarindan sinovyal sivi gegisi ve
bu nedenle subkondral kist olusumu go6zlenebilir.1*”!
Greftler arasinda kalan boslugun daha iyi kalitede
kikirdak ile doldurulmasini ve greftlerin komsu kikir-
daga kaynamasini saglayabilmek icin, aralik, aljinat
icerisinde cogaltilmis ve TGFp sentezlemeleri icin
genetik zenginlestirilmis mezenkimal kok hiicreler ile
doldurulmustur. Sonucta deneysel ortamda greftlerin
cevre kikirdaga da tutundugu goézlenmistir. Bu islemin
heniiz klinik uygulamasi yoktur.®!

Artikdler kikirdagin hiyalin kikirdaktan farki, kolla-
jenliflerinin dizilimindedir. Artikller kikirdakta kollajen
lifleri derin katmanlarda ylizeye dik, ylizeyel katmanda
ise yuzeye paralel seyreder. Makaslama ve kompres-
yon kuvvetlerine dayanikliliginin nedeni bu dizilimdir.
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Yuzey lifleri de kuvvetlerin yogunluguna gore dizilim
gosterir. Osteokondral greftlerde bozulma nedeni ola-
rak greftlerin ytizey kollajen lif acisinin cevre kikirdak
ile yon farki oldugu ortaya atilmis ancak ispatlanma-
mistir.®”! Mozaikplasti her ne kadar artikller kikirdak
ile iyilesme saglama ihtimali olan tek yontem olsa da,
bir yayinda mozaikplastinin zaman icerisinde dejenere
oldugu ve yararinin stipheli oldugu bildirilmistir.5®

Klinik

Osteokondral otolog transferi sonrasi hasta islevi
oldukca yiksek, morbidite ise disiik bulunmustur.”
Kiclk defektlerin kisa ve orta donem takiplerinde %78
tatminkar sonuc elde edilmistir.’ U¢ yildan fazla takip-
te hastalarin %91'inde, yedi yil takipte ise %91-94'linde
iyi ya da mikemmel sonu¢ elde edilebilmistir.3*°1
Femoral kondillerde %92, tibial defektlerde %87,
patellofemoral defektlerde %79, talusta ise %94 iyi
ya da mikemmel sonug elde edildigi gorilmekte-
dir."*2?° Osteokondral otolog transferi sonrasi spora
donis ihtimali %73tur. Yaralanma oncesi performan-
sa ulasabilecek seviyede spora dénis ihtimali en fazla
OAT'dedir.”?

Kullanilan greft sayisi ile sonucun basarisi arasinda
ters bir iliski vardir. Tabi bu ayni zamanda defektin
bliyikliginin de goéstergesidir.’® Viicut kiitle indek-
sindeki her bir puanlik artis Lysholm diz skorunda bir
puanlik diisiis ve WOMAC (Western Ontario McMaster
Osteoartrit index) osteoartrit indeksinde ise %0.6'lik
bir artis ile iligkili bulunmustur.’ En iyi sonuclar trav-
matik odaksal defektlerde ve patellofemoral dizilim
bozuklugu olan odaksal dejeneratif lezyonlarda elde
edilmistir.5% Bir calismaya gore altta yatan nedenin
OKD, osteonekroz ya da travma olmasi klinik sonuglari
etkilememektedir.'™ Hasta yasinin da klinik sonuglar
Uzerinde etkisi bulunmamistir.”

Yiksek dereceli atletler Gzerinde gergeklestirilen
bir caismada OAT klinik, histolojik ve radyolojik olarak
mikrokiriktan tGstin bulunmustur.®® Otolog kondrosit
implantasyonu (autologous chondrocytes implanta-
tion; ACI) ile OAT'nin karsilastirildigi ¢alismalarin bir
kisminda OAT klinik ve histolojik olarak Gstiin bulun-
mustur.790949%51 Buna karsin daha buyuk defektlerin
tedavisini karsilastiran calismalarda ACl, OAT'ye Ustin
bulunmustur.®®

Osteokondral otolog transferi kisa ve orta dénem-
de semptom ve islevde iyilesme saglamaktadir. Ancak
12 aydan sonra bes ile dokuz yil arasinda sonuglar
kotiilesmektedir.® Patellanin mozaikplasti ile tedavi-
sinde hicbir hastada iyi sonuc elde edilememis ve bu
girisimin patelladaki kondral defektlerin tedavisinde
kullanilmamasi gerektigi bildirilmistir.?®*7 Omuzda

TOTBID Dergisi

yapilan ostoekondral greftleme islemi iyi klinik sonug
vermekte ancak osteoartrit gelismesini ya da ilerle-
mesini engelleyememektedir.®

Radyolojik

Osteokondral greftlemenin takibinde manyetik
rezonans (MR) goriintileme ile greft entegrasyonu,
eklem yizinde basamaklanma, subkondral kemik
butunligu, subkondral 6dem ve greft-kemik bir-
leskesinin homojenligi degerlendirilir.*? Takiplerde
greftlerde egilme ya da komsu kemikle aralarinda
5 mm’den fazla bosluk var ise, gevsemis ve dolayi-
styla basarisiz olmus girisim sayilir. Takip slirecindeki
kontrollerde kontrast ile goriintlisu belirginlesmeyen
greft, nekrotik demektir.®® Radyografilerde 3 mm’den
fazla greft cokmesi ve %50'den fazla eklem aralgi
daralmasi greft basarisizligini kuvvetle diistindirme-
lidir.'"° Erken donem MR gorintilerinin klinik sonug-
la iliskisi saptanmamistir. Ge¢ donem karsilastirma
cahismalarinda ise MR goriintilerine halen gereksinim
vardir.®? Greft canliliginin takibi icin ameliyattan alti-
12 hafta sonra gadolinum ile kontrasth MR gorinti-
lerinin ¢ekilmesini dneren yazarlar vardir.®® Manyetik
rezonans gorintileme ile takiplerde subkondral
kemikte 6dem varliginin devam ettigi gorilebilmek-
tedir. Bazi yazarlar bunu iyilesme ve granilasyon
dokusuna baglamislardir.™™ Bu 6dem yillarca devam
edebilmektedir.'*91%" Sekizinci yilda hastalarin yak-
lasik yarisinda radyolojik olarak osteoartrit bulgusuna
rastlanir. Ancak bu bulgularin da klinik ile baglantisi
bulunmamistir.”8

Komplikasyonlar

Osteokondral otolog transferi uygulamasina bagh
komplikasyonlarin biiyik ¢cogunlugu dondr sahayla
ilgilidir. Olasilklara karsi hasta énceden bilgilendiril-
melidir."2 Greft alinmasina bagl dizde dejeneratif
degisiklikler gelistigine dair heniiz herhangi bir kanit
bulunmamaktadir. Donér sahalara bagl ancak gecici
semptomlar bildirilmistir ki bunlarin da %95’i alti
hafta icerisinde, %98'i ise bir yil icerisinde tamamen
iyilesmistir.>

Greft alinmasina bagh patellofemoral krepitasyon
gelisebilir.Bunlarin cogu asemptomatiktir.B% Greftlerin
alindigi alan asirt kanamadan sorumlu tutulmustur. Bu
kanama; girisim sonrasi enfeksiyon, eklem ici fibrozis,
erken dénemde debridman ya da artrosentez gerek-
sinimine yol acabilmektedir.?'% Yine bu bdlgeler-
de fibroz kikirdak hipertrofisi sonucu patellofemoral
takilma ve agn gelisebilmektedir.'°4 Greft alanlarinin
sentetik kemik materyali ile doldurulmasina bagl
yabancr cisim reaksiyonu ancak olgu sunumu sek-
linde literatiirde yer almistir."* Bunlara ragmen bazi
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calismalarda donor saha komplikasyonuna hic rast-
lanmamistir.1°! Osteokondral otolog transferi sonrasi
bes aya kadar uzayabilen sislik ve sinovit goriilebil-
mektedir. Genellikle vastus medialis kuvvetlendir-
me egzersizleri ve fizyoterapiye yanit vermektedir.
Bu sinovit patellanin greft dondr sahalaryla iliski-
sine baglanmis ve vastus medialisin gelismesi, yani
patellanin dinamik medializasyonu sonucu iyilestigi
bildirilmigtir.[271071081

Osteokondritis dissekansta greft kaynamasi geci-
kebilir. Bazen takip MR goriintilemelerinde greftler
cevresinde subkondral kistler gézlenmektedir. Bunlar
sinovyal sivi girisine ya da delme sirasinda aciga ¢ikan
isinin etkisi ile olabilmektedir. Osteokondritis disse-
kansa bagli lezyonlarin bazlarinda defekt ortasina
ikincil kemik greftleme gerekebilmektedir.B¢

Allogreftler

Osteokondral greftler avaskiler ve anéral olduk-
larindan immin-korunaklidirlar. Bu ylizden allojenik
transferine ¢ok uygundurlar. Allogreftler ¢cok buyik
defektlerin kaplanmasina olanak tanirlar, anatomik
olarak uyum saglayip mikemmel eklem konturu
saglayabilirler ve bunlarin yani sira donér saha mor-
biditesinden de kacinilabilinir. Kemik defektlerinin
doldurulmasi da allogreftler ile miimkiin olabilmek-
tedir.*¥ Taze ya da donmus osteokondral allogreftler
tedavide kullanilabilmektedir. Ancak bu greftlerin
imminolojik reddedilme, hastalik tasima, zor bulun-
ma ve ge¢ donemde hiicre 6limi gibi allojenik doku-
ya 6zel sorunlari vardir.'% Daha 6nceleri biyik taze
allogreftlerin uygulanmasi denenmis ama subkondral
kemigin hizla rejeksiyonu ile karsilasilmistir. Bunun
Uzerine az subkondral kemik bulunan taze donmus
allogreftler denenmistir. Bu greftler bir siire eklem
uyumunu korumus sonra dejenere olmuglardir.!"%
Taze dondurulmus osteokondral allogreftler 1998
yilinda ticari olarak kullanima sunulmustur.'™ Taze
allogreftlerin incelenmesi ve hastalik agisindan test
edilebilmesi icin 28 guinlik bir stire gereklidir. Ancak
kondrositlerin viabilitesinin ve osteokondral greft-
lerin biyomekanik 6zelliklerinin 14 giin icerisinde
azaldigi bilinmektedir."" Saglikh kondrosit transferi
icin ideal sire, allogreftlerin ilk yedi giin icerisinde
transfer edilmesidir. Ancak hastalik taramasi icin en
az 14 gune ihtiyag vardir. Her ne kadar kondrositlerin
45 gin boyunca yasamlarini stirdirebildigi bildiril-
mis ise de 28 gilin saklama sonunda yasayan kond-
rosit sayisinda belirgin diisiis saptanmustir. ilginctir
ki kondrost sayisindaki azalmaya ragmen dokunun
glikozaminoglikan icerigi ve dolayisiyla biyomekanik
ozellikleri bu siure zarfinda etkilenmemektedir.*#
Calismalar, allogreftlerin raf siresi arttik¢a greft 6de-

minin daha az, greft morfolojisi ve kemiksel kayna-
masinin ise daha iyi oldugunu goéstermektedir. Bu
etki zamanla antijenisitelerinin azalmasi ile aciklan-
maktadir.l™

Taze dondurulmus allogreftler ile ortalama 6 cm?
biyuklugiundeki defektlerin tedavisi tGizerine yapilmis
bir calismada dort yillik takipte greftlerin %84'lUnin
saghkh oldugu gozlenmistir. Yazarlar taze dondu-
rulmus allogreftlerin kisa donem takip sonugclarinin
tatminkar oldugunu ancak orta ve uzun dénem takip
sonuglarina ihtiya¢ oldugunu vurgulamislardir.!"
Talusun ¢ok blyik lezyonlarinda taze ya da taze don-
durulmus doku uyumlu allogreftler kullanilmistir.'?
Allogreftlerin ylk tasimasinin kondrosit yasamlarini
sirdirmede faydasi vardir. Yik tasiyan bolgelere
transfer edilen greftlerin yasayan kondrosit oranlari
ylk tasimayan bolgelere yerlestirilenlere oranla %77
daha fazla bulunmustur. Ancak bu etki otogreftlerde
gozlenmemistir." Allogreftler ile yapilan osteokond-
ral greftleme girisimlerinde ylik vermeden mobilizas-
yonu sekiz haftaya, kontakt sporlara gecisi 12 aydan
sonraya uzatmak gerekmektedir.34

Yedi glinden az bekletilmis allogreftler ile yapilan
tedavilerin 7.5 yillik takibinde %85 basar elde edil-
mistir.%% ilk yedi giinde edinilen taze allogreftlerle
yapilmis bir calismada, yaklasik sekiz yillik takipte,
hastalarin %60'Inda tatminkar sonug elde edilebilmis-
tir. Ozellikle patellofemoral eklemde basari sansi daha
dusuktir. Bu bolgenin allogreft ile tedavisi sadece bir
kurtaricr girisim olarak gortlmelidir. Patellofemoral
eklemin allogreft ile tedavisinde aseptik gevseme,
enfeksiyon ve sirekli diz agnsi gibi komplikasyonlara
stk rastlanir. Buna ragmen uygulama yapilacaksa ame-
liyat sirasinda patellofemoral yiikii azaltacak tiberkiil
anteromedializasyonu gibi bir osteotomi eklenmesi
onerilmektedir. Lateral retinakiler gevsetmenin dina-
mik ylk azaltma etkisi sipheli oldugundan yetersiz
kalma olasihgi yuksektir.'"®! Taze allogreftlerin immin
yanit olusturma potansiyelleri nedeniyle uygulama
oncesi kemik iligi elemanlarinin yikanarak uzaklastiril-
masi bu yanitin siddetini azaltir. Transfer, MHC (Major
histocompatibility complex) antijen uyum testine
gore yapilabilirse immin yanit en aza indirilebilmek-
tedir. Kikirdak aramaddesi saglam kaldigi siirece kond-
rositler immun saldirdan korunmaktadir. Allogreft
hazirlanirken greft Gizerinde mimkiin oldugu kadar az
kemik birakmak gerekir. Greftler elle sekillendirilebilir
ya da silindir trefinler kullanilabilir.l2>!

Taze allogreft ile basart sansi  %75-95
arasindadir.'® Taze osteokondral allogreftler ile tedavi
sonrasi bes yilda %95, 10 yilda %71, 20 yilda ise %66
basar bildirilmistir.'°” Taze dondurulmus allogreftler
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ile yapilan tedavilerin basari orani, taze allogreft
tedavileriyle benzerdir." Bunun yaninda daha elek-
tif sartlarin saglanmasi ve enfeksiyonlar acisindan
donoriin daha iyi taranabilmesine olanak vermesi gibi
avantajlan vardir."* Allogreftler ile yapilan calisma-
larda basarisizlik nedenleri olarak; 50 yasindan biyuk
olmak, karsilikli defektler ve eklem dizilim bozuklugu
saptanmistir.l'o%
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