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iz travmalarına bağlı bağ ve meniskus patolojileri 
iyi tanımlanmış ve sınıflandırılmış olmakla bir-
likte, kıkırdak yaralanmalarına ait bilgiler sınırlı-

dır. Kıkırdak dışı yaralanmalarının tedavi ilkeleri ve tamir 
yetenekleri iyi bilinmesine karşın, kıkırdak yaralanmaları 
sonrası tamir yeteneği ve sonuçları konusundaki tartışma 
halen sürmektedir. Bunun bir nedeni de eklem kıkırdağı 
yaralanmalarının diğer eklem içi patolojiler ile birlikte 
olmasıdır. Eklem kıkırdağı travmatik yaralanmalar ve 
dejeneratif hastalıklar ile geri dönüşsüz olarak hasar göre-
bilir. Hasar görmüş eklem kıkırdağının çok az iyileşme 
yeteneği vardır. Bunun iki sebebi vardır; vaskuler cevap 
olmaması ve yaralanmaya cevap verecek undiferansiye 
hücrelerin bulunmamasıdır.1,2 

Kıkırdak lezyonlarının tedavi seçiminde konservatif 
tedavi ile takip ya da cerrahi tedavi ve ne tip cerrahi tedavi 
uygulanacağı konusunda karar verirken pek çok faktör 
etkilidir. Şikayete yol açmayan sessiz lezyonlar konservatif 
tedavi ile takip edilir semptomatik olursa cerrahi tedavi 
seçilir. Hangi hastanın ne zaman cerrahiye ihtiyaç duyaca-
ğına karar verirken endikasyonları etkileyen faktörler; 
lezyonun akut ve/veya travmatik olması, hastanın yaşı ve 
vücut kitle indeksi, alt ekstremite dizilimi, stabilite ve bağ 
yapısı, eşlik eden meniskus yaralanması olup olmadığı, 
subkondral kemiğin durumu ve morfolojisi, iskelet 
maturasyonu önceki cerrahilere verilen cevap ve berabe-
rinde yapılacak işlemlerdir. Tedavi seçiminde semptomla-
rın azaltılması, eklem yüzeyinde ve güç aktarımında dü-
zelme ve ek kıkırdak hasarı oluşumunun engellenmesi 
hedeflenmelidir. 

Eklem kıkırdağı lezyonlarının tedavisi basit uygula-
malardan başlayıp karmaşık yöntemlere uzanan bir yelpa-
zeden oluşur ve buna bağlı olarak da sonuçlar farklılık 

gösterir. Şikayete sebep olmayan tesadüfi olarak tespit 
edilmiş lezyonlar takibe alınabilir. Semptomatik lezyonla-
rın cerrahi dışı tedavisinde başarı şansı düşüktür. 
Nonsteroid anti-enflamatuar ilaçlar, fizik tedavi, eklem içi 
kortikosteroid veya hyaluronik asid enjeksiyonu, 
kondroidin ve glukozamin sulfat ile nutrisyonel destek bu 
grup tedaviyi oluşturmaktadır. Fakat kıkırdak lezyonundan 
kaynaklanan şikayetleri olan ve yüksek performans beklen-
tisi olan hasta grubunda konservatif tedavi genelde başarı-
sız kalmaktadır.1  

Konservatif tedaviye rağmen şikayetler devam edi-
yorsa cerrahi tedavi önerilir. Hangi lezyonunun tedavi 
edileceğine karar verirken; 55 yaş altı dejenerasyonu olma-
yan travmatik lezyonu bulunan aktif hastalar seçilmelidir. 
Morfolojik olarak lezyonun büyüklüğü 1 cm²’den büyük ve 
lokalizasyonu özellikle kondiller gibi yük taşıyan alanda 
bulunmalıdır. Semptomatik dördüncü derece (modifiye 
Outerbridge,3 veya ICRS) lezyonlar veya aktif hastalarda 
başka amaçla yapılan cerrahiler (yüksek tibial osteotomi, 
ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu) sırasında tespit edilen 
semptomatik lezyonlar tedavi edilmelidir. Bir diğer tedavi 
edilmesi gereken durum da başarısız olmuş cerrahilere ait 
lezyonlardır. Semptomatik kıkırdak hasarının agresif ola-
rak tedavi edilmesi gerekmektedir çünkü lezyonda ilerleme 
ve daha fazla kıkırdağın hasar görmesi ile birlikte tedavinin 
sonucunu olumsuz etkilemektedir. 

Semptomatik kıkırdak hasarının cerrahi tedavisinin 
kolay, pratik, tek seferlik artroskopik girişimden oluşan 
yöntem olması hedeflenmelidir. Bu yöntemler sonucu tüm 
bölgede zonal doku tamiri, tercihen hiyalin kıkırdak içeriği 
meydana gelmesi istenmektedir. Cerrahi teknik minimal 
morbidite içermeli ve maliyeti kabul edilebilir sınırlarda 
olmalıdır. Tedavi sonrası başarının hem kısa dönemde, 
hem de uzun dönemde sürmesi ana amaçdır. Yine tedavi 
sonrası ağrının geçmesinin sürekli olması, yapısal 
progresyon olmaması ve dejeneratif eklem hastalığının 
engellemesi beklenmektedir. Yani tedavinin sonucunun 
uzun dönemde osteoartrit ile sonlanmaması cerrahide en 
büyük beklentidir. 
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Son yıllarda kıkırdak hasarının doğrudan tedavi edil-
mesi için yeni cerrahi yöntemler geliştirilmiştir. Tedavi 
yaklaşımları palyatif, onarma ve restore etme başlıkları 
altında gruplanır. Hangi yöntemin nasıl kullanılacağı de-
ğerlendirilirken birinci basamak yaklaşımda küçük lez-
yonlar için daha az karmaşık ve daha az invaziv teknikler 
tercih edilir. Debridman, lavaj gibi palyatif yaklaşımlar; 
fiksasyon, iliği stimule edici (drilleme, abrazyon, 
mikrokırık) teknikler gibi tamir edici yaklaşımlar; 
osteokondral otogreftleme gibi restore eden yaklaşımlar bu 
tarz küçük lezyonlar için tercih edilir. İkinci basamak 
yaklaşımda revizyon ve büyük lezyonlar için daha karma-
şık ve daha invaziv teknikler tercih edilir. Otolog kondrosit 
implantasyonu gibi onarıcı yaklaşımlar; osteokondral 
otogreftleme/allogreftleme gibi restore edici yaklaşımlar 
revizyon ve büyük lezyonlar için tercih edilir. 

Uygun tedavi seçeneğini belirlemede hastanın fiziksel 
aktivite beklentisi bir diğer önemli etkendir. Düşük fiziksel 
aktivite beklentisi olan hastalar için korrektif osteotomi ile 
birlikte yapılan ilik stimule edici yöntemler veya 
kondroplasti etkili olabilir. Bunun aksine yüksek fiziksel 
aktivite beklentisi olan ve büyük lezyonu bulunan hastalar-
da daha çok hiyalin özelliği taşıyan kıkırdak elde edilmesi 
önemlidir. Çünkü bu özellikteki yeni kıkırdak dokusu güç 
altında subkondral yüzeyde şok absorbe etme yeteneğini, 
fibrokartilaj tamire göre çok daha fazla arttıracaktir. Bu 
hastalarda otolog kondrosit implantasyonu ile başarı daha 
yüksek bulunmuştur.4 Uygun yöntemi seçmede hastanın 
fizyolojik yaşı, lezyonun etyolojisi, meslek ve sigara kulla-
nımı diğer önemli faktörlerdir.1 

Debridman ve lavaj gibi palyatif teknikler, tesadüfi 
olarak saptanan lezyonlarda ya da meniskus patolojisi 
belirtileri veya mekanik semptomların öne çıktığı düşük 
fizik aktivite beklentisi olan hastalardaki semptomatik 
lezyonlarda tercih edilir. Bu teknikte hasarlı eklem kıkır-
dağının tamiri ya da yerine yenisinin konması hedeflen-
mez. Bu yöntem en basit cerrahi girişimdir ve dejeneratif 
eklem hastalığı tedavisinde yaygın olarak kullanılmakta-
dır. Bu lezyonların artroskopik olarak debridmanı ile pek 
çok yayında şikayetlerde azalma veya iyileşme bildiril-
miştir.5-7 Yalnız lavaj ile de semptomlarda azalma oldu-
ğunu bildiren çalışmalar bulunmaktadır.8 Bu tarz girişim 
sonrası iyileşme kısa sürelidir ve geçicidir. Ancak rehabi-
litasyon ve aktif yaşama dönüş kolaydır. Artroskopik 
debridman için önerilen tedavi algoritması Şekil 1’de 
sunulmuştur. 

İliği stimule eden teknikler, drilleme, abrazyon 
artroplastisi, mikrokırık, tamir edici yöntemlerdir. Hasarın 
olduğu alanda fibrokartilaj denen primitif tipte kıkırdak 
dokusu ile iyileşmeyi stimule eder.9 Bu yeni oluşan kıkır-
dak dokusu normal hiyalin eklem kıkırdağı ile aynı meka-
nik özelliğe sahip değildir ama açığa çıkan subkondral 
kemik dokusunun üzerine bir örtünme sağlar. 1-5 cm2 arası 

küçük ve orta büyüklükte lezyonu olan hastalarda 
mikrokırık yöntemi tercih edilmelidir. Kemik iliğini 
stimule eden teknikler ile beş yıl ve sonrasına kadar iyi 
klinik sonuçlar elde edilmiştir.10 Mikrokırık yöntemi so-
nuçlarına göre hastaların %80’inin şikayetlerinin geçtiğini 
belirtilmiştir ve 35 yaşın altındaki hastalarda sonuçlar 35-
45 yaş arasına göre daha iyi sonuçlar bulunmuştur.11 Bu 
yöntemde uzun süreli takipteki sorun hasarlı bölge yüzeyi-
nin fibrokartilaj kıkırdak üretilerek kapanmasıdır. Genç 
aktif hastada bu dokunun maruz kalacağı yüksek şiddetteki 
kompresif ve makaslama güçlerine ne kadar dayanabilece-
ği belli değildir.  

Restore edici tekniklerde hasarlı kıkırdak yeni eklem 
kıkırdağı ile yer değiştirir. Bu teknikte oluşan yeni kıkırdak 
normal hiyalin kıkırdağa daha çok benzemektedir. Otolog 
kondrosit transplantasyonu, osteokondral otogreftleme ve 
taze osteokondral allogreftleme bu gruptaki tekniklerdir. 
Bu tedavi seçeneklerini kullanabilmek için geliştirilen 
tedavi algoritması Şekil 2’de verilmiştir. 

Lezyonun morfolojisi tedavi seçimindeki en önemli 
etkendir. 2-3 cm²’den küçük lezyonların ilk basamak teda-
visinde mikrokırık ve otolog osteokondral transfer yöntem-
leri seçilir. 2-3 cm²’den büyük lezyonların klinik olarak 
otolog kondrosit implantasyonuna daha iyi cevap verdiği 
bildirilmiştir. Daha önceki tamir edici yöntemlerin başarı-
sız olduğu durumlarda taze osteokondral allogreft trans-
plantasyonu kurtarıcı girişimdir. 

 
 

Semptomlar 
 

*Ağrı 
*Sertlik  
*Şişlik   
*Hareket ve fonksiyon kaybı 

X-Ray 

 

Normal Değil 

 
Normal 

 

Grade I 
 
*Ortalama mekanik aks 0° 
*Skleroz 
*Tibial çıkıntı 
*Normal eklem aralığı 

Grade II 
 

*Ortalama mekanik aks 0°-4° 
*Daralmış eklem aralığı 
*Osteofit 
*Erozyon 
*Tek kompartman tutulumu 

Grade III 
 

*Ortalama mekanik aks ≥ 5° 
*Belirgin daralmış eklem aralığı 
*Büyük osteofit 
*Eklem faresi 
*İki veya üç kompartman 
tutulumu 

Tanı 

Dizde osteoartrit 
 

İyi 

Tedaviye gerek 
yok 
 

İyi değil 

MRI 
 
 

Grade I 
 

*NSAI 
*Fizik tedavi, breys 
*İstirahat 
*Enjeksiyon 

Grade II 
 

*NSAI 
*Fizik tedavi, breys 
*İstirahat 
*Hayat şeklinin düzenlenmesi 
*Enjeksiyon 

Grade III 
 

*NSAI 
*Fizik tedavi 
*İstirahat 
*Hayat şeklinin düzenlenmesi 
*Enjeksiyon 
 

+ -- 

İyi 

 

İyi değil 
 

*MRI 
*Osteonekrozu 
ekarte et 
*Artroskopik 
debridman 

İyi 

 

İyi değil 
 

*Osteotomi 
*Tek kompartman 
için diz protezi 
*Artroskopik 
debridman 

İyi 

 

İyi değil 
 

*Total diz protezi 
*Artroskopik 
debridman (artrodez ve 
TDP’yi kabul etmeyen 
genç hastalarda) 

Artroskopik  

Cerrahi 

Artroskopik 
cerrahinim 
kontrendike 
olduğu 
durumlarda 
yukarıdaki 
tedavi 
uygulanır 
 

Rehabilitasyon 
 

*NSAI 
*Fizik tedavi 
*İstirahat 
*Breysleme 

 
 

Şekil 1. Artroskopik debridman için tedavi algoritması. 
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Osteokondral otogreft uygulaması genellikle femur 
kondilindeki kıkırdak lezyonları için kullanılır. Donor 
bölgenin sınırlı olmasından dolayı küçük ve orta büyüklük-
teki lezyonlarda tercih edilir. Osteokondral pluglar silindi-
rik kesme aletleri ile alınıp hasarlı kıkırdak bölgesi doldu-
rulur. Pluglar femur kondillerinin yük taşımayan bölgesin-
den alınır. Bu yöntem hem açık hem de artroskopik olarak 
gerçekleştirmek mümkündür. Daha büyük lezyonlar için 
birden çok plug kullanılan mozaikplasti tekniği tanımlan-
mıştır. Bu tekniğin avantajları hasarlı bölge tek seferde 
olgun, hiyalin eklem kıkırdağı ile kapatılabilmektedir. 
Fakat donor alan morbiditesi önemli bir sorun oluşturmak-
tadır ve tedavi edilecek alanın 1-4 cm² arasında sınırlandı-
rılması önerilmektedir.12 Hem kemik hem kıkırdakda düz-
gün, konveks eklem yüzeyi elde edebilmek için de teknik 
problemler bulunmaktadır. Kıkırdak pluglar arasında po-
tansiyel boşluklar kalabilir ve bu boşluklar fibrokartilaj ile 
dolar.  

Otolog kondrosit transplantasyonu veya 
implantasyonu (OKT) daha önce artroskopik başarısız 
cerrahi geçirmiş ve iyi sonuç alınamamış semptomatik 
eklem kıkırdağı lezyonu olan orta ve yüksek beklentili 
hastalarda endikedir. Özellikle femur kondilinde semptom 
veren geniş lezyonlarda (2-10 cm²) tercih edilir.13,14 (Resim 
1) İki basamaklı cerrahi girişimden oluşan bir tekniktir. İlk 
cerrahide hastanın dizinin yük taşımayan bölgesinden 
artroskopik olarak küçük bir parça kıkırdak biyopsi dokusu 
alınır. Bu biyopsi materyalinden laboratuvar koşullarında 
konrositler izole edilir ve doku kültürüne ekilerek haftalar 
içinde çoğalması sağlanır. (Resim 2) Olgunlaşan bu 
kondrositler ikinci bir cerrahi işlemle lezyonlu bölgeye 
implante edilir. Bu amaç doğrultusunda periost yamanın 
altındaki bölgeye bu otolog kondrosit hücreler enjekte 
edilir. (Resim 3) Histolojik analizi yapılan çalışmalarda 
OKT nun bazı örneklerde hiyaline benzer doku üretebilme 
yeteneğinde olduğu görülmüştür (Resim 4).14,15 Fakat mor-
folojik veya histokimyasal olarak normal hiyalin kıkırdak 

dokusuna tam eş değer değildir. Aktif yaşama dönüş 6 
hafta boyunca yük vermeden sürdürülen rehabilitasyonla 
sağlanılır. 

Osteokondral allogreft transplantasyonu orta ve bü-
yük ölçüdeki kıkırdak lezyonu bulunan hastalarda alternatif 

 

 
 

Şekil 2. Eklem kıkırdağı lezyonları için tedavi algoritması. 
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yöntemdir. Çoğunlukla femur kondilini tutan lezyonlarda 
kullanılsa da patella, troklea veya tibia plato lezyonlarında 
da kullanılabilir. Bu hastalarda çoğunlukla beraberinde 
kemik kayıpları da bulunmaktadır. Ayrıca çok geniş eklem 
kıkırdak lezyonu (3 cm2’den tüm bir hemikondile kadar) 
bulunan hem yüksek hem düşük fiziksel aktivite beklentisi 
olan hastalarda da tedavi seçeneğidir. Biyolojik olarak 40 
yaş üzerindeki hastalarda da otolog konrosit transplantas-
yonuna göre daha iyi bir seçenektir. Osteokondral allogreft 
transplantasyonu uygun ölçüde donor dokunun anatomik 
olarak yerleştirilmesine dayanır.16 Osteokondral allogreft 
transplantasyonunun en önemli avantajı tek işlemle geniş 

hasarın yerine konabilmesidir. Dezavantajları ise teknik 
zorluklar, maliyet ve hastalık geçişidir. 

Günümüzde kıkırdak hasarının tedavisi ve tamiri için 
pek çok teknik tanımlanmış olsa da henüz tartışmalar de-
vam etmektedir. Gelecekte hangi tedavinin en iyi sonucu 
vereceği günümüzdeki gelişmelerin ışığı altında olacaktır. 
Amaç önümüzdeki yıllar içerisinde ilerleyen kıkırdak 
tamiri teknikleri, gen modifiye kıkırdak doku mühendisliği, 
kemik morfojenik proteinler ve büyüme faktörlerin kulla-
nımı ile oluşan kıkırdak hasarının yerine kıkırdağın birebir 
kopyasının konmasıdır. Mevcut teknolojinin ilerlemesi 
daha az komplikasyonlar ile daha iyi sonuçları beraberinde 
getirecektir.  
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