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K›k›rdak lezyonlar› özellikle diz ekleminde en
s›k görülen lezyonlardand›r. ‹leri dönemde eklemde,
geri dönüflümü olmayan kal›c› hasarlara neden oldu-
¤u ve osteoartroza zemin haz›rlad›¤› bilinmektedir.
Birçok baflka eklem içi patolojiye efllik edebilen k›-
k›rdak lezyonlar›, belli koflullarda semptomatik ola-
bilir. Di¤er yandan baflka patolojilerin tedavilerinde
al›nan baflar›s›z sonuçlar›n alt›nda k›k›rdak sorunu
yatabilir. Bir baflka önemli nokta ise tüm teknolojik
ve bilimsel geliflmelere karfl›n hala kesin tedavisi

belli de¤ildir. San›ld›¤›ndan çok daha s›k karfl›lafl›-
lan k›k›rdak lezyonlar›nda tan› için alt›n standart art-
roskopik de¤erlendirme olsa da, k›k›rdak sorunu
varl›¤›n›n cerrahi uygulamadan önce bilinmesi bü-
yük önem tafl›r. Sorundan önceden haberdar olma,
malzeme ve ekipman haz›rl›¤›n›n yap›labilmesi, k›-
k›rdak cerrahisi sonras› de¤iflmesi olas› rehabilitas-
yon sürecinden hastan›n ameliyat öncesinde haber-
dar edilmesi, hasta beklentisi ve tedavi getirisi den-
gesinin sa¤l›kl› kurulabilmesi gibi avantajlar sa¤la-
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Cartilage defects of the knee joint may be either isolated
or in conjunction with various disorders of the knee.
There are no clinical complaints and physical findings
specific for joint defects. In addition, except for some
magnetic resonance imaging techniques, there are no spe-
cific imaging methods for diagnosis. Therefore, arthro-
scopic evaluation is the gold standard for the diagnosis.
Although there are many studies on the treatment of car-
tilage defects, natural course of the defects has been eval-
uated in only a few studies. Furthermore, controversy
exists as to how and in which direction different treatment
methods affect the natural course of cartilage defects.
This review addresses factors affecting the natural course
of cartilage defects; yet, the exact indications, timing, and
methods of treatment, and whether any treatment is nec-
essary remain unclear. Prospective, randomized, and con-
trolled studies are needed to evaluate the results of differ-
ent treatment methods on the natural course of cartilage
defects.

Diz ekleminde k›k›rdak defektleri yaln›z olabildikleri gibi,
birçok farkl› patolojiye efllik eden lezyonlar olarak da
karfl›m›za ç›kabilir. K›k›rdak defektlerine özgü klinik ya-
k›nma ve fizik bak› bulgusu bulunmamaktad›r. Baz› özel
manyetik rezonans görüntüleme teknikleri d›fl›nda tan›ya
katk›s› olabilecek görüntüleme yöntemleri de yoktur. Bu
nedenle, tan›da alt›n standart artroskopik de¤erlendirme-
dir. K›k›rdak lezyonlar›n›n tedavisine yönelik birçok çal›fl-
ma bulunmaktayken, sorunun do¤al seyrini inceleyen ça-
l›flma say›s› çok s›n›rl›d›r. Bu nedenle, k›k›rdak defektleri-
nin tedavisi için tan›mlanm›fl birçok farkl› yöntemin do¤al
seyri ne kadar ve ne yönde etkiledi¤i konusu tart›flmal›d›r.
Bu yaz›da k›k›rdak defektlerinin uzun dönem sonuçlar›n›
etkileyen faktörler belirtilmifl olsa da, hangi k›k›rdak de-
fektini, ne zaman, nas›l tedavi etmek gerekti¤i ya da gere-
kip gerekmedi¤i net olarak belli de¤ildir. Yeterli say›da,
kontrol gruplu, randomize ve ileriye dönük çal›flmalarla
de¤iflik tedavilerin etkinli¤i, do¤al seyir sonuçlar› ›fl›¤›n-
da de¤erlendirilmelidir.



yacakt›r. Buna karfl›n akut ve kronik k›k›rdak lez-
yonlar›, artroskopik de¤erlendirme öncesi tan›n›n en
zor konabildi¤i sorunlardand›r. Bu yaz›da k›k›rdak
lezyonlar›n›n de¤erlendirilmesi, s›n›flamas› ve do¤al
seyri ifllenecektir.

Yüksek düzeyde özelleflmifl katmanlar› ile k›k›r-
dak, yük tafl›yan ve sürtünmeyi en aza indiren fonk-
siyonunu sürdürür. Histolojik bütünlü¤ün bozulmas›,
k›k›rdak yaralanmas› olarak tan›mlanabilir. Gerçek
insidans› bilinmemektedir. Noyes ve ark.[1] travma
sonras› hemartrozlu genç olgularda, yüksek dereceli
fokal k›k›rdak lezyonu oran›n›n %5-10 aras›nda ol-
du¤unu bildirmifllerdir. Dokuz yüz doksan üç ard›fl›k
artroskopik giriflim olgusundan oluflan bir baflka ça-
l›flmada International Cartilage Repair Society’nin
(ICRS) “tamire uygun” s›n›flamas›na göre 3-4 dere-
ce fokal k›k›rdak lezyonu s›kl›¤› %11 olarak bildiril-
mifltir.[2] Otuz bir bin befl yüz on alt› olgunun geriye
dönük de¤erlendirildi¤i di¤er bir çal›flmada ise her
derece k›k›rdak lezyonuna rastlanma oran› %63 ola-
rak bulunmufltur.[3] Diz bafl›na düflen k›k›rdak lezyo-
nu say›s›n›n ortalama 2.7 oldu¤u bu çal›flmada, 3. de-
recede lezyon s›kl›¤› %41, 4. derece lezyon s›kl›¤›
%19 olarak saptanm›flt›r.[3] Tek lezyonu olan 40 yafl›n
alt›ndaki olgular›n oran› ise %5 olarak bulunmufltur.[3]

Hjelle ve ark.[4] 1000 ard›fl›k diz artroskopisinde
rastlanan k›k›rdak lezyonlar›n›n oran›n›, yerleflim
yerlerini ve boyutlar›n› bildirmifllerdir. Buna göre
her dereceden kondral ve osteokondral lezyon gör-
me s›kl›klar› %61’dir. Ortalama defekt büyüklü¤ü
2.1 cm2 iken, lezyonlar›n %60’› medial femoral kon-
dilde yerleflmifltir. K›rk-elli yafl aras›ndaki bireyler-
de, defekt alan›n›n 1 cm2’den az oldu¤u, 3. ve 4. de-
rece lezyonlar›n insidans›n›n ortalama %6 oldu¤u
görülmüfltür.[4]

K›k›rdak lezyonlar› izole olabildi¤i gibi, baflka
diz içi patolojilere de s›kl›kla efllik eder.[5]

S›n›flama

K›k›rdak yaralanmalar› geçmiflte de¤iflik flekiller-
de s›n›fland›r›lm›flt›r. International Cartilage Repair
Society’nin oluflturdu¤u ve flu an için güncel olan s›-
n›flamada k›k›rdak dokusunda travman›n hangi kat-
mana kadar ulaflt›¤› temel al›n›r (fiekil 1).[2] Tablo
1’de gösterilen Outerbridge s›n›flamas› da temel
özellikleriyle ICRS s›n›flamas›na benzerdir.[6] Lezyo-
nun sadece video kay›tlar›ndan izlenerek de¤erlendi-
rildi¤i bir çal›flmada (problama-dokunma olmaks›-

z›n), modifiye Outerbridge s›n›flamas›n›n, farkl› cer-
rahlar aras›nda tekrar edilebilir benzer sonuçlar verdi-
¤i gösterilmifltir.[7] Kadavra modelli bir baflka çal›fl-
mada ise, Outerbridge s›n›flamas›n›n artroskopik de-
¤erlendirme s›ras›nda do¤rulu¤u %68 bulunurken,
tekrarlanabilirli¤inin, ayn› gözlemci ve gözlemciler
aras› uyumlulu¤unun çok yüksek oldu¤una dikkat çe-
kilmifltir.[8] International Cartilage Repair Society’nin
de¤erlendirme sistemi ise lezyonu sadece s›n›flamak-
la kalmaz. Lezyonun etyolojisinden boyutlar›na, alt
ekstremite uzan›m›ndan ba¤ ve menisküslerin duru-
muna kadar, lezyonla ilintili lokal ve genel faktörlerin
de dökümante edildi¤i bir de¤erlendirme sistemidir.[9]

Bu noktada k›k›rdak lezyonu ile osteoartritin ay-
r›m›n›n yap›lmas› gerekir. Bu ayr›m en kolay lezyon
say›s› ve karfl› yüzeyin durumuna bak›larak yap›labi-
lir. Lezyon say›s›n›n üçten az, karfl› yüzeyin normal
oldu¤u durumlar› k›k›rdak lezyonu, tersini ise oste-
oartrit olarak tan›mlamak uygun görünmektedir.[9]

K›k›rdak lezyonu osteoartritteki gibi dejeneratif bir
süreç sonunda de¤il, majör, minör ya da tekrarlayan
mikro travmalar sonucunda oluflmufltur. Tan› zama-
n›na göre lezyon akut ya da kronik olabilir. Kronik
k›k›rdak lezyonlar›n› osteoartritten ay›ran temel
özellikler, travma sonucu oluflmalar›, fokal olmalar›,
say›lar›n›n üçten az olmas› ve lezyonun karfl›s›ndaki
eklem k›k›rda¤›n›n normal olufludur.

Y›llard›r k›k›rdak lezyonlar›n›n tedavisi için bir-
çok farkl› yöntem gelifltirilmifltir. Drilleme ya da
mikrok›r›k gibi geleneksel ve ucuz yöntemler geç-
miflten beri kullan›lagelse de, otolog kondrosit imp-
lantasyonu gibi pahal› ve yeni tekniklerin uygulan-
ma s›kl›¤› da gittikçe artmaktad›r. ‹lginç olan nokta,
tedavisinin pahal› olmas›na, s›k görülmesine, morbi-
ditesi ve sekellerinin ciddi olmas›na ra¤men k›k›r-
dak yaralanmalar› ile ilgili yap›lan çal›flmalar›n ço¤u
tedaviye yöneliktir. Sorunun nas›l tan›naca¤›-de¤er-
lendirilece¤i ve do¤al seyri konusunda s›n›rl› say›da
çal›flma bulunmaktad›r. Bu çal›flmalar›n da önemli
bir k›sm› de¤iflik manyetik rezonans görüntüleme
(MRG) sekanslar›n›n tan›sal etkinli¤i üzerinedir.
Manyetik rezonans görüntüleme ve artroskopik de-
¤erlendirme d›flland›¤›nda bir k›k›rdak lezyonu nas›l
tan›n›r sorusunun yan›t› karanl›kt›r.

Hastan›n de¤erlendirilmesi ve tan›

Diz eklemi patolojilerinde tan›n›n klinik olarak
konabilme olas›l›klar›n›n incelendi¤i bir çal›flmada,
en zor tan›nan diz içi sorununun k›k›rdak patolojile-
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ri oldu¤u ortaya konmufltur; fibrotik ya¤ yast›¤›
sendromu ve parsiyel ÖÇB y›rt›¤› klinik tan›lar›n›n
bile k›k›rdak lezyonlar›ndan daha kolay kondu¤u sa-
vunulmufltur.[10] Gerçekten k›k›rdak sorunlar›n› kli-
nik olarak tan›ma gayreti içine girildi¤inde, klinisye-
ni tan›ya yaklaflt›racak özgün bir yak›nma olmad›¤›,
özel tan›mlanm›fl testlerin bulunmad›¤› ve lezyonun
boyutlar›n›, derinli¤ini ve hatta ço¤unlukla varl›¤›n›
bile ortaya koyabilecek direkt grafi yöntemlerinin
olmad›¤› görülecektir. Manyetik rezonans görüntü-
leme umut verici görünse de pahal› bir yöntemdir ve
her zaman her yerde kolay ulafl›labilir de¤ildir. Bu
nedenlerle k›k›rdak lezyonlar›n›n tan›s›nda alt›n
standart hala artroskopik de¤erlendirmedir. Bu nok-
tada en kritik soru ise görünen-tan›nan bir lezyonun
yak›nma ve semptomlardan ne oranda sorumlu oldu-
¤udur. Efllik eden baflka patolojilerin olmad›¤› du-

rumlarda, k›k›rdak lezyonunu semptomlardan so-
rumlu tutmak daha kolay olabilir. Ancak efllik eden
baflka patolojilerin varl›¤›nda k›k›rda¤a ait sorunun
yak›nma ve semptomlar›n ne kadar›ndan sorumlu ol-
du¤unun, ya da olup olmad›¤›n›n belirlenmesi güç-
tür. Sonuç olarak k›k›rdak lezyonunun varl›¤›n›n or-
taya konmas› sorunu çözmemekte, görülen-tan›nan
lezyonun yak›nma ve semptomlarla iliflkilendirilme-
si ve tedavi plan›n›n da buna göre yap›lmas› gerek-
mektedir. Bu noktada do¤ru karar verebilmek için
genel ve bütüncül bir bak›fl aç›s› içerisinde, sistema-
tik ve detayl› hasta de¤erlendirmesi-analiz yapabil-
mek gereklidir.

K›k›rdak lezyonu bulunan olgularda yak›nmalar
genellikle a¤r›, boflalma, kilitlenme ya da tak›lma flek-
lindedir. Habata ve ark.[11] izole k›k›rdak lezyonu bu-
lunan 121 dizi incelemifl ve en s›k yak›nman›n (%88)
yüklenme ile ortaya ç›kan a¤r› oldu¤unu bulmufllar-
d›r. Olgular›n %31’inde egzersiz sonras› ya da dinlen-
ce a¤r›s›, %29’unda maksimum fleksiyonda a¤r› sap-
tam›fllard›r.[11] A¤r›, hastalar taraf›ndan genellikle lez-
yonun bulundu¤u bölgeye yak›n eklem aral›¤›nda lo-
kalize edilmifltir. Ayn› çal›flmada boflalma duyusu
(%29), kilitlenme ve yalanc› kilitlenme (%29) s›k
rastlanan di¤er bulgular olmufltur.[11] K›k›rdak lezyon-
lu olgularda travma öyküsünün sorgulanmas› önem
tafl›r. Her zaman majör travma olmayabilirse de, kifli-
nin spor yap›p yapmad›¤›, ya da minör travmalarla
karfl› karfl›ya kalabildi¤i yaflam al›flkanl›klar› sorgu-
lanmal›d›r. Hasta önceden tedavi görmüfl ise epikriz-
ler, varsa eski video kay›tlar› mutlaka incelenmelidir.

K›k›rdak lezyonlar›na özgü semptom olmad›¤›
gibi, fizik bak› bulgusu ya da özel test de yoktur.
Belki de fizik bak›da temel hedef, efllik eden baflka
patolojilerin varl›¤›n› ya da yoklu¤unu ortaya koy-
mak olmal›d›r. Bu nedenle rutin eklem bak›s› siste-
matik bir flekilde yap›lmal›, bulgular not edilmelidir.
Bir çal›flmada k›k›rdak lezyonlar›nda en s›k rastla-
nan fizik bak› bulgular›, ekstansiyon ya da fleksi-
yonda hafif k›s›tlanma, hidrartroz, dizilim bozuklu-
¤u olarak s›ralanm›flt›r.[11] Ayn› çal›flmada McMurray
testinin olgular›n yaklafl›k yar›s›nda a¤r› oluflturdu¤u

Normal
k›k›rdak

Evre 1

Evre 2

Evre 3

Evre 4

fiekil 1. International Cartilage Repair
Society s›n›flamas›.

Tablo 1. Outerbridge s›n›flamas›

Evre 1 K›k›rdakta yumuflama
Evre 2 Fibrilasyon-liflenme
Evre 3 Subkondral kemi¤e ulaflmayan derin çatlaklar
Evre 4 Kemi¤in aç›¤a ç›kt›¤› tam kat k›k›rdak kayb›



ancak klik al›nmad›¤› bildirilmifltir.[11] Fizik bak› s›-
ras›nda nokta duyarl›l›k, krepitasyon, tak›lma, atla-
ma ve klik al›n›p al›nmad›¤›na dikkatle bak›lmal›d›r.

Radyolojik de¤erlendirmede ayakta anteroposte-
rior (AP) ve lateral grafiler yan›nda, tanjansiyel pa-
tella grafisi ve yüklenmede 45° fleksiyon grafileri
her olguda istenmeli ve de¤erlendirilmelidir. 45°
fleksiyonda al›nan yüklenme grafilerinde posterior
kondiller daha do¤ru de¤erlendirilir.[12] Standart AP
grafilerde normal gözlenen bir diz ekleminde, 45°
fleksiyon grafisinde belirgin eklem aral›¤› daralmas›
gözlenebilir. Tüm alt ekstremiteyi ayn› anda göste-
ren dizilim grafileri (ortoröntgenografi), varus ve
valgus bozukluklar›n› aç›¤a ç›karma ve derecesini
saptamada büyük önem tafl›r. Bu yolla hastaya öne-
rilecek tedavi protokolü tamamen de¤iflebilir.

K›k›rdak lezyonlar›n›n tan›s›nda MRG’nin du-
yarl›l›¤› konusunda bir çok çal›flma bulunmaktad›r
ve her geçen gün yeni teknikler gelifltirilmektedir.
Yüksek çözünürlüklü h›zl› spin eko sekanslarla, k›-
k›rdak lezyonun yerleflim yeri, boyutlar› ve derinli¤i
anlafl›labilmektedir.[13] Manyetik rezonans görüntüle-
menin di¤er önemli yararlar› da, k›k›rda¤›n alt›ndaki
kemik dokusu hakk›nda yorum yap›labilmesine ola-
nak tan›mas›, k›k›rdak dokudaki biyokimyasal ve bi-
yomekanik de¤ifliklikleri tan›mlayabilmesidir.[14] Ay-
r›ca efllik eden lezyonlar› saptayabilmesi de önemli
bir avantajd›r.

Buraya kadar anlat›lan tan›sal de¤erlendirme
yöntemlerinin hiçbiri k›k›rdak lezyonuna özgün
bilgiler ortaya koyamamaktad›r (baz› özel MRG
sekanslar› d›fl›nda). Ancak öykü, fizik bak› ve di-
¤er tan›sal araçlardan elde edilen bilgiler birlikte
analiz edildi¤inde cerrah›n kafas›nda k›k›rdak lez-
yonu flüphesi uyanabilir. Yine de kesin tan› artros-
kopik de¤erlendirme s›ras›nda konacakt›r. Artros-
kopik incelemede, lezyonlar›n, varl›¤›, say›s›, bo-
yutlar›, derinli¤i, içeri¤i, karfl› yüzeyin durumu ve
efllik eden di¤er patolojiler dikkatle incelenmelidir
(fiekil 2a-c). Yüzey alan› 2 cm2’nin alt›nda olan
lezyonlar› küçük, 2-10 cm2 aras›ndaki lezyonlar›
orta, 10 cm2’nin üzerindeki lezyonlar› ise büyük
olarak tan›mlayabiliriz.[9] Defektin içeri¤i ve ke-
narlar›n›n durumu da önemlidir. ‹yi s›n›rlanm›fl,
keskin kenarl› defektler genellikle daha iyi prog-
nozludur.[9] Artroskopik de¤erlendirme s›ras›nda
menisküslerin ve ba¤lar›n durumu özellikle de¤er-
lendirilmelidir.

Cerrah, artroskopik de¤erlendirme s›ras›nda k›-
k›rdak lezyonu ile karfl›laflt›¤›nda, hastan›n yak›n-
malar›n›, öyküsünü, fizik bak› bulgular›n›, rutin rad-
yoloji ve MRG verilerini hat›rlamal›d›r. Bu noktada
yan›tlanmaya çal›fl›lan soru karfl›m›zda duran lezyo-
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fiekil 2. (a) Lateral femoral kondilde 2. derece, fokal k›k›r-
dak lezyonu. (b) Medial femoral kondilde 3. dere-
ce yayg›n k›k›rdak lezyonu, medial menisküste
dejenere kompleks y›rt›k var. (c) Medial femoral
kondilde tam kat k›k›rdak lezyonu.

(a)

(b)

(c)
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nun yak›nma ve semptomlardan ne derecede sorum-
lu oldu¤udur. E¤er gerçekten lezyonun semptomatik
oldu¤una karar verilirse, s›ra hastaya ve lezyona en
uygun tedavi yönteminin seçimi aflamas›na gelmifl-
tir. Bu aflamadaki sorular, “ne yapmal›y›m, hangi
yöntemi uygulamal›y›m ya da bir fley yapmal› m›-
y›m?” fleklinde olmal›d›r. Ancak bütün bu sorulara
yan›t verebilmek için cerrah›n önceden çal›fl›lm›fl te-
davi yöntemlerinin endikasyonlar›, s›n›rlar› ve bafla-
r› oranlar› hakk›nda bilgi sahibi olmas› gereklidir.
Her fleyden önce k›k›rdak lezyonlar› tedavi edilme-
di¤inde sonucun ne olaca¤› yani lezyonun do¤al sey-
rinin ne oldu¤u bilinmelidir.

K›k›rdak defektlerinde prognozu etkilemesi olas›
faktörler ve do¤al seyir:

Bir k›k›rdak yaralanmas› kendi haline b›rak›ld›-
¤›nda yani tedavi edilmedi¤inde sürecin nas›l iflledi-
¤i ve son noktada nereye gelindi¤inin bilinmesi
önemlidir. Çünkü öngörülecek bütün tedaviler bu

süreci engellemeyi ya da de¤ifltirmeyi amaçlaya-
cakt›r.

K›k›rdak lezyonlar›nda prognoza ve do¤al seyre
etki etmesi olas› faktörler lezyona, hastaya ve heki-
me ba¤l› olarak üç ana gruba ayr›labilir (Tablo 2).

Lezyonun büyüklü¤ü, say›s›, derinli¤i, derecesi,
geometrisi ve yeri prognozu etkiler. Birden fazla sa-
y›da, 2 cm2’den büyük, yüksek derece lezyonlar›n
dejenerasyon süreci daha h›zl›d›r.[14] Kenarlar› dü-
zensiz ve keskin olmayan, yani kraterin çevresinde-
ki k›k›rdak bölgesinin de inceldi¤i lezyonlar›n prog-
nozu daha kötüdür.[9] Varus dizilimi gösteren bir diz-
de medialdeki, valgus dizilimi gösteren bir dizde ise
lateraldeki lezyonlar ayn› flekilde daha kötü progno-
za sahiptirler.[9]

Hastaya ait birçok faktör prognozu etkiler; yafl›,
kilosu, aktivite düzeyi, ailesel ve genetik özellikleri,
alt ekstremite dizilimi, menisküslerinin ve ba¤lar›-
n›n durumu bunlar›n en önemlileridir.[14] Olgunun ro-

Tablo 2. K›k›rdak lezyonlar›n›n tedavi ya da do¤al seyir sonuçlar›na etki edebilecek 
prognostik faktörler

Kötü senaryo ‹yi senaryo

Lezyon say›s› Birden fazla 1
Lezyon yeri Yüklenme yüzeyi Yük almayan bölge
Derecesi 3-4 1-2
Büyüklü¤ü >2 cm2 <2 cm2

Derinli¤i Derin S›¤
Hastan›n kilosu Obez hasta Zay›f hasta
Yafl› >40 <40
Romatolojik durum Romatizmal potansiyel, Yok

kollajen doku hastal›¤›
Aktivite düzeyi Yüksek Düflük
Efllik eden lezyonlar

(menisküs, ÖÇB y›rt›¤›) Var Yok
Alt ekstremite dizilimi Dizilim bozuklu¤u var Normal

ÖÇB: Ön çapraz ba¤.

Tablo 3. K›k›rdak defektine hiçbir ifllem yap›lmaks›z›n do¤al seyir sonuçlar›n› veren iki çal›flma ile,[15,16] otolog kondrosit 
transferi sonuçlar›n› bildiren iki çal›flmaya[17,18] ait verilerin karfl›laflt›rmas›

Messner ve Maletius[15] Shelbourne ve ark.[16] Brittberg ve ark.[17] Peterson ve ark.[18]

Olgu say›s› 28 101 23 61
Defekt çap› (cm2) Min 1 0.5–6 1.6–6.5 1.3–12
‹fllem Yok Yok OKT OKT
‹zlem süresi (y›l) 14 8.7 3 7.4
Mükemmel ve

iyi sonuç (%) 78 96 69 81

OKT: Otolog kondrosit transferi.



matolojik alt yap›s›n›n varl›¤›, kollajen doku hasta-
l›klar›n›n bulunmas› ve obezite gibi kifliye özgü fak-
törler prognozu negatif etkileyecektir.

K›k›rdak lezyonlar›n›n do¤al seyri çok bilinen bir
konu de¤ildir. Ayr›ca klinik semptomlara ne zaman
ve ne oranda neden oldu¤u bilinmemektedir. Bu ne-
denlerle, uygulanan herhangi bir tedavi yönteminin
do¤al seyri ne kadar de¤ifltirdi¤i, yani tedavi etkinli-
¤i ve baflar› oran› hakk›nda yarg›ya varman›n bilim-
sel olarak olanakl› olmad›¤› savunulabilir.

K›k›rdak lezyonlar›n›n de¤iflik yöntemlerle teda-
visine ve tedavi sonuçlar›na yönelik birçok makale
bulunmaktayken, do¤al seyir sonuçlar›n› inceleyen
sadece iki makaleye rastlad›k.[15,16] Bunlardan birin-
de Messner ve Maletius,[15] 4000 artroskopik girifli-
min içinden ayr›flt›rd›klar› 28 izole k›k›rdak lezyo-
nu olgusunun 14 y›ll›k izlem sonuçlar›n› vermifller-
dir. Tümü sporcu ve 40 yafl›n alt›nda olan, en az 1
cm2’lik 3. ve 4. derece k›k›rdak lezyonu bulunan ol-
gulara hiç bir cerrahi ifllemin yap›lmad›¤› çal›flma-
da, tüm hastalar Lysholm skorlama sistemi, Tegner
aktivite skalas›, fizik bak› ve yüklenme grafileri ile
ortalama 14 y›l izlenmifltir.[15] Son izlemde 10’u mü-
kemmel, 12’si iyi ve befli orta olarak derecelendiri-
len olgular›n ortalama Lysholm skoru 92 olarak bu-
lunmufltur. Yirmi sekiz sporcudan 21’inin eski akti-
vite düzeyine dönebildi¤i belirlenen çal›flmada, rad-
yolojik artroz bulgular›n›n karfl› dizden farkl› olma-
d›¤› saptanm›flt›r.[15]

Diz ekleminin k›k›rdak lezyonlar›n›n do¤al seyir
sonuçlar›n› bildiren bir baflka çal›flmada, 3. ve 4. de-
rece, tedavi edilmemifl 125 k›k›rdak lezyonu olgusu
de¤erlendirilmifltir.[16] Olgular›n tümü ön çapraz ba¤
(ÖÇB) rekonstrüksiyonu uygulanan 2770 hastal›k
bir çal›flmadan seçilirken, ayn› ifllemin uyguland›¤›
ancak k›k›rdak lezyonu bulunmayan olgulardan
kontrol grubu oluflturulmufltur.[16] Ortalama defekt
çap›n›n 1.7 cm2 oldu¤u bildirilen çal›flmada 101 has-
taya ortalama 8.7 y›ll›k subjektif izlem, 52 hastaya
ortalama 6.3 y›ll›k objektif izlem yap›lm›flt›r.[16] So-
nuçta k›k›rdak lezyonu bulunan ve bulunmayan ol-
gular aras›nda stabilite, eklem hareket geniflli¤i, güç
fark›, aktivite düzeyi, spora dönüfl oran› ve radyolo-
jik bulgular aç›s›ndan fark olmad›¤› saptanm›flt›r.[16]

Yaln›zca subjektif skorlar›n k›k›rdak lezyonlu grup-
ta biraz daha düflük oldu¤u görülmüfl, ancak ileri is-
tatistiksel analizler, aradaki fark›n ameliyat öncesi
dönemden kaynakland›¤›n› göstermifltir.[16] Yine de

bu çal›flmada ana baflvuru yak›nmas›n›n k›k›rdak
lezyonundan de¤il ÖÇB y›rt›¤›ndan olabilece¤ini
belirtmekte yara vard›r.[16]

K›k›rdak defektine yönelik hiçbir tedavinin uy-
gulanmad›¤› iki çal›flmadaki iyilik oranlar›n›n uzun
izlem sonras› bile yüksek oluflu dikkat çekicidir. Bu
veri, birçok çal›flmada k›k›rdak cerrahisi uygulana-
rak al›nan sonuçlar› tart›flmal› k›labilir. Tablo 3’te
otolog kondrosit transferi yap›lm›fl iki çal›flma ile,
do¤al seyir sonuçlar›n› bildiren yukar›daki iki ça-
l›flman›n baz› verileri k›yaslanm›flt›r. Veriler, k›k›r-
dak defektlerinde uzun dönem sonuçlar›n›n hiç te-
davi uygulanmad›¤›nda, pahal› ve güncel tedavi so-
nuçlar›ndan bile daha iyi olabilece¤ini düflündür-
mektedir.

Sonuç olarak, k›k›rdak lezyonlar›n›n tedavisi için
tan›mlanm›fl birçok farkl› yöntemin do¤al seyri ne
kadar ve ne yönde etkiledi¤i konusu tart›flmal›d›r.
Bu yaz›n›n içinde k›k›rdak lezyonlar›n›n uzun dö-
nem sonuçlar›na olumlu ya da olumsuz etkisi olabi-
lecek faktörler belirtilmifl olsa da, hangi k›k›rdak
lezyonunu, ne zaman, nas›l tedavi etmek gerekti¤i
ya da gerekip gerekmedi¤i net olarak belli de¤ildir.
Yeterli say›da, kontrol gruplu, randomize ve ileriye
dönük çal›flmalarla de¤iflik tedavilerin etkinli¤i, do-
¤al seyir sonuçlar› ›fl›¤›nda de¤erlendirilmelidir.
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