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On çapraz bağ yaralanmalarına eşlik eden kıkırdak lezyonlarına 

yaklaşım 

Işık Akgün 

Akut ön çapraz bağ yaralanmalarına sıklıkla kı­

kırdak ve subkondral kemik yaralanmalarıda eşlik 

etmektedir.Kronik ön çapraz bağ yırtıklarında dizde­
ki ağrının teşhisi oldukça zordur.Ancak büyük bir 
sıklıkla bu ağrı kıkırdak lezyonlarına bağlıdır.Kıkır­

dak lezyonu ön çapraz bağın koptuğu anda direkt 
travma ile olabildiği gibi fleksiyon ve ekstansiyon 
pozisyonunda distorsiyonlarla da oluşur.Akut olgu­
larda makaslama veya kompresif güçler ile kıkırdak 

matriksinde kırıklar oluşur.Eğer kırıklar kıkırdak 
içinde paralelolarak gidiyorsa daha çok parsiyel ve­
ya total kıkırdak defektlerine neden olurken ,kırıklar 

dikeyolarak subkondral kemiğe uzanıyorsa sub­
kon dral lezyonlarda ilave olur. 

Oejeneratif kıkırdak lezyonlarına ise dizin deği­
şen kinematiği.menisküs lezyonları,tekrarlayantrav­
malar neden olur( i ,2). 

Görülme sıklığı: 

Ön çapraz bağ yırtıklarında kıkırdak lezyonlarını 
tam olarak orarılayabilmek çok zordur.Arıcak artros­
kopik girişim esnasında tam teşhis edilebilir.Ozellik­
le hemartrozla birlikte olan diz yaralanmalarında 

artroskopik girişimlerle kıkırdak lezyonun daha faz­
la olduğu görülmektedir.Noyes (3 ) hemartrozlu 
dizlerde %20,Gillquist (4 ) % ıo,OeHaven ( 5 ) %6 
kıkırdak lezyonu saptamıştır.Bir çok yazarda kronik 
ve akut ön çapraz bağ yırtıklarına kıkırdak lezyonu­
nun ve menisküs yırtıklarının sıklıkla eşlik ettiğini 
söylemişlerdir(Tablo-l)(6,7,8). 

Bu tabloda dikkati çeken kronik olgularda kıkır­
Sayı Kıkırdak lezyonu Menisküs y ı r t ı ğ ı 

AKUTÖÇB 
Noyes 61 %20 %62 
lndelicato 44 %2 3 %77 

Kaiser 201 % 18 %53 
DeHaven 68 %6 %6 5 

KRONiKÖÇB 
Fowler 51 %22 %72 
Indecilato 56 %54 %9 1 
Kaiser 145 %54 %76 
DeHaven 13 %69 

Ta blo i : Kıkırdak yaralanmas ı ve meniskü s y ı rt ı ğ ının akut ve kronik 
ÖÇB y ı rt ı klarındak i insiderısi 

dak ve menisküs lezyonlarının akut olgulara göre 
daha fazla olmasıdır. Cassells (9) kıkırdak lezyonla­
rının ÖÇB yırtıklarında görülme sıklığının fazla ol­
duğunu ancak bunların çogunun klinik olarak önem­
li olmadığını vurgulamıştır. Zanber,Teitz 200 olgu­
nun 123 'ünde (%61,5) kıkırdak lezyonlannın oldu­
ğunu artroskopik girişimlerde saptamış, 30 olguda 
OÇB yırtığı ve bunların %27'sinde femoral kondilde 
defekt,%20' sinde ise patellada kıkırdak lezyonu sap­
tamıştır( ıo).Pemur ve tibianın en çok medial kom­
partmanları bu lezyonlardan etkilenir. 

Kıkırdak lezyonlarının progresyonu ve ciddiyeti 
menisk üs yırtıkları ile de ilgilidir. Travma esnasında 

OÇB yırtığı ile birlikte veya daha sonra oluşan me­
nisküs yırtıkları kıkırdak dejenerasyonunun çok da­
ha ciddi boyutlara gelmesine neden olmaktadır. Hatta 
bu dejenerasyonu OÇB yırtığından çok menisküs 
yırtığının direkt etkilediği bilinmektedir. 

Teşhis: 

Ön çapraz bağ yırtığını teşhis etmek klinik olarak 
iyi bir anamnez ile mümkündür,özellikle oluş meka­
nizmasının bilinrnesine.hemartrozun ilavesi ve özel 
klinik testlerinde uygulanması ile teşhis çok kolayla­
şır, Ancak böyle akut bir dizde kıkırdak lezyonunu 
teşhis etmek çok zordur.Ancak daha öncede bah set­
tiğim gibi OÇB yırtığı olan hastalarda kıkırdak lez­
yonu ve kemik ödemi (bone bruse) ile karşılaşmanın 

oldukça s ık olacagı akılda bulundurulmalıdır. Akut 
dizde klinik muayene esnasında alınacak kıkırdak 
lezyonuna özel tek bulgu palpasyon ile femur kon­
dillerinde hassasiyetin saptanmasıdır. 

Akut dizi değerlendirirken sadece kıkırdak lez­
yonunun tespiti değil menisküs yırtıklarını hatta 
OÇB yırtıklarını bile saptamak zordur.Bu tip hasta­
larda 7-10 gün konservatif tedavi uygulayarak daha 
sonra tekrar değerlendirmek çok daha doğru olacak­
tır.Ancak burada yapılması gereken şey konvansiyo­
nel grafi ile bir kırığın olup olmadığını hemen sapta­
maktır. 

Kronik kıkırdak lezyonlu olgularda ise klinik 
bulgular tamamen non-spesifik olup a ğrı.efüz­

yon,krepitasyon ve sinov itten ibarettir.Hasta s ık sık 
boşalma olduğundan bahseder ve yeni yeni ağrının 
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oluştuğunu söyler. 

Konvansiyonel grafilerde akut olgularda oste­
okondral kırık olmadığı taktirde kıkırdak hakkında 
bilgi edinmek mümkün değildir. Ancak şu bilinmeli­

dirki tüm akut olgularda mutlaka konvansiyonel gra­
filer çekilmelidir. 

Kronik olgularda konvansiyonel grafiler ile kı­
kırdak hakkında bilgi sahibi olmak klasik Fairbanks 
kriterleri ile mümkündür. Femaral kondilde düzleş­
me,düzensizlik,eklem aralığında daralma,osteofit 
formasyonu,skleroz ,kistler ile ayakta basarak çeki­
Ierıboy grafilerinde genu varum-valgum saptanabi­
lir.Ozellikle kronik olgularda diz 45 derece fleksi­

ödemi (bone bruse ) saptanmaktadır.Konvansiyonel 
grafilerde saptanmayan bu lezyon ancak MR ile tes­
pit edilebilir. Burada kastedilen kemik iliği ödemi­

dir,çogunlukla kortikal kemik ve subkondral kemik 
sağlamdır. Ancak bazı olgularda trabekül1er bozulur 
kompresyona bağlı kırıklar,ödem ve hemoraji olabi­
lir. Travmanın şiddetine göre kompresyon kırıkları 
ve kıkırdak lezyonları görülür. Eğer kemik iliğ: öde­
mi ile birlikte kıkırdak lezyonuda varsa ileri dönem­
de dejerıeratif değişikliklerin oluşma şansı çok yük­
sektir.Kemik ödemi T-I sekansında azalmış sinyal, 
T-2 de ise artmış sinyal intensitede irregülerite ile 
kendini gösterir.Bu lezyon primer olarak epifizi tutar 
ancak metafize kadar uzanır ve OÇB yırtıklarında 

yanda basarak postero-anterior grafi1erde de posteri~ompresyon güçlerine bağlı olarak daha çok laterale 
or kompartman ve interkondiler dejenerasyon tespit 
edilir. 

Kemik sintigrafisinde grafilerde bulgu saptarıma­
dan önce subkondral bölgede tutulum ile ilk bulgu­
lar tespit edilir.Dye ( II ) Te99 ile yapılan sintigrafi­
lerde kronik OÇB yırtıklı olguların %80'inde en az 
bir kompartmanda aktivite artışı tespit etmiştir.Olgu­
ların %75'inde bu tutulum medial femoral kondilde 
olmuştur. 

Artroskopi son zamanlarda en dogru teşhis aracı 
olmakla birlikte invaziv bir yöntemdir.Posterior fe­
moral kondil lezyonlarım,erken dejeneratif değişik­
likleri,kıkırdak incelnıesi ve basal tabaka lezyonları­
nı artroskopi ile saptamak zordur ve lezyon atlarıabi­
lir(l2). 

Manyetik rezonans görüntülerne ise hem non-in­
vaziv olması ,kıkırdak dokusu anatomik degişiklik­
leri göstermesi ve intrakartilaj biokimyasal değişik­
likleri vermesi hatta artroskopi ile bile tespit edile­
meyen lezyonları göstermesi nedeni ile tercih edil­
mektedir.Speer ve ark. MR sensitivitesini araştırmış­
lar olguların MR'larım artroskopi öncesi ve sonrası 

ineelemişlerdir.Tam kıkırdak defektleri artroskopi 
öncesi %41 tespit edilirken artroskopi sonrası ince­
lemede %83 bulunmuştur. Parsiyel kıkırdak lezyorı­

ları ise artroskopi öncesi % 15 artroskopi sonrası 
%55 bulunmuştur(l3).Ochi ve Sumen ise aynı tarz­
da araştırma ile artroskopi öncesi %40.3 serısitivite 

bulurlarken artroskopi sonrası incelemede %70.8 
bulmuşlardır(l4).MRI'dadoğru okuma ile % 14.3 
kıkırdak yumuşamasl,%57 .3 fragmantasyon,%75 
erezyon ve% 100 tam kat kıkırdak kaybı saptanabilir. 

Normal kıkudak MRI'da spino-echo tekniği ile 
subkondral kemiğin siyah sinyali yanmda gri tarzda 
intermediet sinyal intensitesi gösterir.GRASS (gra­
dient-refocused acquisition in a steady state) ile ise 
kıkudak dokusunu yüzeyel ve derin katları arasında­

ki farklılıkları dolayısı ile parsiyel kıkırdak lezyon­
larını bize göstermektedir.Son zamanlarda artro-MR 
'da tercih edilmektedir. 

Akut diz travması ile gelen bir hastada ÖÇB yır­
tı ğı varsa büyük çoğunlukla MR çekildiğinde kemik 

l~~lize olur. 

ır 
d k 1 a i 

tespıtın
. . d d' ~ ezyon arının en sonra ıger 

önemlıı nokta klasifikasyondur.Artroskopinin kulla­
nılmaya başlanmasından sonra bu konudaki bilgile­
rimizde çok artmıştır.Suuflandırmayıyaparken şu 
prensibler göz önünde bulundurulmalıdır: 

i L ak t kronik i 
- ezyonun u veya om o ması 

2-Eklem kıkırdağının dururnu-sağlarn-fibrilas­

yon-tam kayıp 
3-Lezyonun derinliği-parsiyel-tamkat-oste­

okondral 
4 L b" " kı " ~ .. 

- ezyonun uyu ugu 
5-Lezyonun yeri 

Prognoz olarak en iyi lezyon küçük, parsiyel tu­
tulumlu,osteokondrallezyon olmayan ve yük verme 
sahası dışındakilerdir. En kötü sonuç ise büyük, tam 
kat dejenerasyon.ağırlıkverme sahasındaki lezyon­
larda olmaktadır. Ozellikle kemik ödemi ile birlikte 
kıkırdak lezyonu varsa ileri dönemde dejenerasyon 
görülür. 

Yaralanmalarda kıkırdaktaki gelişim 

ve tedavi yöntemleri: 
Günümüzde kıkırdak lezyonlarını teşhis edici 

çok ileri teknikler olmasına rağmen tedavide kıkır­
dak lezyonlarını % 100 normale döndürmek çok zor­
dur. Bunu anlayabilmek için kıkırdak yapısını ve 
davranışlarını bilmek gereklidir. Kıkırdak dokusu 
eklem yüzeyinde ve subkondral kemik bölgesinde 
değişik karakterler gösterir. Olgun bir eklem kıkır­
dağında 4 tabaka vardır : 

1-Süperfisyel tabaka 

2-0rta tabaka 

3-Derin tabaka 

4-Kalsifiye kartilaj tabakası 

Yaş ile kıkırdak yaralanmaları da değişmekte­
dir.Çocuklarda ve genç erişkinlerde daha çok oste­
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okondral kırıklar görülmektedir.Yaş ilerledikçe basal 
tabaka kalsifiye olduğundan bu bölgede stabilizas­
yonda zayıflama gelişir ve tam kat kıkırdak defekt­
leri oluşur.üÇB yırtığı ile birlikte olan kronik eklem 
kıkırdağı dejenerasyonu ise eklem kinematiğinin bo­
zulması.menisküs yaralanmalan,akut yaranmanın 

progresyonu V~ tekrarlayan travmalar nedeni ile 
oluşmaktadır. Ünceleri yumuşama ve vertikal çar­
laklarla başlayan lezyon başlangıçta yüzeyeldir son­
ra derinleşir. Proteoglikanlar azalır, kondrositler ölür 
kıkırdak fibrilasyonunu takiben parçalar halinde ek­
lem içine düşer. Eklem kıkırdağı ineelir ve sonuçta 
subkondral kemik açığa çıkar. Eklem kıkırdağında 
diğer dokularda olduğu gibi damarlaruna olmadığın­
dan farklılıklar gösterir ve travma karşısında infla­
matuar reaksiyon olmaz. Bu yüzden de kıkırdakta 

oluşan lezyonun iyileşme potansiyeli yoktur. Üzel­
likle parsiyel kılardak lezyonlarında kondrositlerin­
de travma sonucu ölmesi yeterli kondrosit kalmama­
sı nedeni ile iyileşme olmaz,lezyon sınırlı bir şekilde 
olduğu gibi kalır ancak daha sonra progresyon gös­
terebilir. 

Tam kat kıkırdak kaybı olduğunda bu defekte 
subkondral bölgeden kan akımı ulaşacağından bu­
rası dolar ve inflamatuar reaksiyon oluşur. Mezenki­
mal ve progenitör hücreler ile bölgede fibroblastik 
bir kıkudak dokusu oluşur.Bu doku normal hyalin 
kıkırdak gibi dayanıklı değildir ve zaman içinde de­
jenerasyona ugrar, 

Künt travmalarda ise durum biraz daha farklı­
dır.Kıkırdak sağlam görünmesine rağmen strüktürel 
ve metabolik olarak değişime uğrar.elektrorı mikros­
kopunda yarıklar saptanır buda geç dönemde deje­
neratif degişikliklereneden olur. 

Johnson ve Urban ÖÇB yırtıklı LO hastada preop 
MR larında kemik iliği ödemi saptamışlar. ÜÇB re­
konstrüksiyonu ameliyatı esnasında lakırdaktan ve 
ödem bölgesindeki subkondral kemikten biopsi al­
mışlar.Hastanın lezyonlu bölgesinde kıkırdak yumu­
şaması saptarlarken histolojik incelernede.bariz bir 
kondrosit dejenerasyonu,proteoglikan kaybı.çeşitli 

oranlarda osteosit nekrozu ve subkondral kemikte 
boş lakunlar bulmuşlardır(lS). 

Bu yazarlar sonuçta kemik ödeminin eklem kı­
kırdağı için ciddi bir travma olduğunu ve gelecekte 
osteoartritis için büyük risk faktörü olduğunu vurgu­
lamışlardır. 

Köpeklerde ÖÇB kesilmesinden sonra eklem kı­
kırdağında aynı insan osteoartritini taklid eden mor­
folojik metabolik biokimyasal ve biomekanik degi­
şiklikler saptanmıştır(16,17, 18,19,20).Buradan şunu 

çıkarabiliriz,sadece direkt kıkırdak travması dışında 

eklemin fonksiyonel instabiliteside dejenerasyona y­
ol açar. 

Ön çapraz bağ yırtığı olan dizlerde eklem kıkır­
dağına yaklaşım: 

Yaklaşımı 4 kategoride inceleyebiliriz. 

1-Akut dizde kemik ödemine yaklaşım 

2-Üsteokondral kıkırdak replasmanı 

3-Debritman ve serbest parçalann temizlenmesi 

4-Kartilaj tamirini uyarmak 

5-Defekte yeni yüzey yapmak 

5-Lezyonlu bölgeyi yükten kurtarmak 

Ön çapraz bağ yırtığı ile birlikte olan kemik öde­
minde eğer eklem kıkırdağı MR ile g örüntülendiğin­

de sağlam ise,o zaman hastayı 3-4 hafta istirahate 
alınır.antiödem tedavisi,mobiliteyi arttırıcı egzersiz­
ler ve izometrik egzersizler ile takip etmek gerekli­
dir.Koltuk değneyi ile yük verdirilebilir.Eğereklem 
kıkırdağında da lezyon varsa bu ileride problem ola­
cagından 4-6 hafta basma yasağı verilerek takip edi­
lir.Buz uygulanır,NSAID verilir ve kemik ödemin­
deki egzersizler ilave edilir.Bir iki hafta sonra diz 
tekrar değerlendirilir hem ÜÇB rekonstrüksiyonu 
açısından hemde kıkırdak problemi hakkında karar 
verilir. 

Ostekondral kırıklar: 

Eğer kırık parça sağlam dokudan ayrılmış ise ve­
ya ayrılacak durumda ise o zaman artroskopik cerra­
hi ile parça yerine fikse edilir. Bu iş için kirschner 
teli, Herbert vidası, kanüle vida veya biodegradabı! 

pinler kullanılabilir. Parça çok önceden düşmüş ve­
ya parçalanmış ise yerine fikse edilemez, bu durum­
da Bobic'in önerdiği osteokondral otogreft replas­
!pam uygulanabilir. Defekt bu şekilde doldurulurken 
ÜÇB rekonstrüksiyonu ile birlikte aynı seansta yapı­
labilir (21, 22). 

Eklem temizliği ve mikrofraktür 
yöntemi: 

Artroskopik yapılan bu operasyonda eklem içine 
düşmüş tespit edilemeyecek kadar küçük kıkırdak 

parçaları debris materyelleri ternizlenir, Defekt olan 
bölgedeki etraf kıkırdak dokusunun iristabil olan 
parçalarıda alınır.Eğer ciddi bir fibrilasyon varsa 
shaver ile traşlanabilir ancak bunun faydası hakkın­

da yorum yapmak zordur.Hatta traşıama fazla yapı­
lırsa lezyonun daha hızlı ilerlemesine neden olurBu­
rada önernii olan mekanik şikayetlere neden olan 
serbest parçaların temizlenmesi ve eklem içindeki 
enzimlerin yıkanmasıdır.Ancakson yıllarda Johnson 
yüzeyel ölü osteonların abrasyo ile temizlenmesini 
önermiştir(23).Parsiyelkıkırdak kayıplarında hiçbir 



şey yapılmaz. Total kılardak kayıplarında ise çeper ­
deki instabil parçalar alınır le zyonun çapı l cm ise 
böyle bırakılarak basma y a sağıda verilmez. Eğ e r 

lezyon çapı lcm üstünde ise o zaman subkondral ke­
miğin canlandırı lmas ı gerekmektedir . Am aç clot fib­
rin formas yonunu geli ştirerek mezenkimal hücreler 
yardımı ile fibrokartilaj olu ş t urmaktır .Mikrofraktü r 

yöntemi bu iş için ençok kullanılan yönterndir.Ozel 
seti ile yapı labi ldiğ i gibi 1,5 veya 2mm kirschner te­
li ucu bükülerek te y apılabilir, i cm 2 ye 3-4 delik 4 ­
5mm derinlikte açılır. 6::8 hafta basma yasağ ı verilir, 
Aynı seansta h a stanın OÇB y ırtığının rekonstrüksi­
yon ameliy atı da yap ıl ır. 

Perikondrium ve periost transferi: 
Defekt bölgesine ta şınan periost v~ perikondri­

umlardan ınatriks sentez edilir.Ancak OÇB rekonst­
rük siyonu e snasında çok fazla kullan ılan bir yöntem 
değildir. İ s ve ç li bir grup yaz ar ay nı seans ta defektle­
re periost tran splante edip OÇB ' rekonstrükte etmiş­
lerdir.Periostu anehor sutür ve fibrin yapı ş tırıcılar ile 
tespit e tmiş lerdir.S l .S ay ortalama takipte o lg u ların 
iyi bir teknik ile en iyi sonucu alacaklarını bildirmiş ­

lerdir(24). 

Kondrosit kültürleri: 
Bu yöntemde hastanın sağlam kıkırdağından alı­

nan biobsi örneğinden laboratuarda kondrositler üre­
tilrnektedir.İkinci bir operasyon ile defekt temizlen­
dikten sonra tibia ön yüzünden alınan perio st.k arnbi­
yum tabak ası alta gelecek şeki ld e defektin ön yüzü­
ne dikilir.K enarları y apı ştırılır.K ondro sit kültürü pe ­
riostun a ltına defekte enjekt e edilir.Bu method çok 
yeni olup uzun takip ve geni ş serilere ihti yacı var­
dır.Britt ger y ve arka da şl arı bu yöntemi OÇB r e­
kon strüksi yonunda kullanmışlar ve kı sa dönemde 
iyi klinik sonuçlar bildirmi şlerdir ( 25 ). 

Sonuç 
Eklem kıkırdağı lezyonu ÖÇB yırtığı olan hasta­

larda ya direkt travma e snasında yada zaman içinde 
kinemati ği bozulan dizde oluşur.Menisküs y ırtıkları 

ve tekrarlayan travmalarla lezyon artar ve hızlanır, 

Eklem kıkırda ğının kendini yenileme yeteneğ i 

olmadı ğı için defekti er ya fibrin elot form asyonu ile 
tedavi edilmektedir ki burada fibrokartilaj gel işmek­

tedir,d ay anıklı ğı daha az ,belli bir süre sonra buda 
dejenere olmaktadır yada hiyalin kartilaja benzer kı­

kırdak o luş turmak iç in periost-perikondriun-oste­
okondral greft transplanta syonları , kondrosit kültür-
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leri kull anılmakt adı r. Ancak bu yöntemlerle de uzun 
süre li sonuç lar olmadığı gibi bir çok problemlerle 
karşılaşmak mümkündür.Günümüzde hal en ide al te­
davi yoktur. 

Ön çapraz bağ yırtığı olan hastalarda prensib di­
zin kinernati ğini korum aktır.Bunun için rneniskü sle­
rin tamiri OÇB ' ın rekonstrüksiyonu ş arttır aksi tak­
tirde kıkud ak lezy onları ile kar şıla şmak sürpriz ol­
mayacaktır. 
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