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The incidence of traumatic chondral and osteochondral
fractures and their role in the development of joint degen-
eration are not fully elucidated. While assessing traumat-
ic knee injuries, one important criterion for the diagnosis
of chondral fractures is to remember the possibility of a
chondral or osteochondral fracture. Symptoms in osteo-
chondral fractures are more obvious and cause severe
pain and difficulty in movement of knee with hemarthro-
sis. The presence of hemarthrosis facilitates the diagnosis
of an osteochondral fracture. Chondral and osteochon-
dral fractures may be associated with other intraarticular
pathologies. There are two main mechanisms of these
fractures, including a direct effect causing avulsion or
impaction and, a more common mechanism, flexion-rota-
tion force to the knee, which is also the mechanism for an
acute patellar dislocation. It is known that arthroscopic
treatment is the best method for the diagnosis and treat-
ment of chondral and osteochondral fractures. In osteo-
chondral lesions, the aim of treatment is to restore the
congruity of articular surfaces. In agreement with litera-
ture data, our clinical experience favors internal fixation
as the most effective method for the treatment of osteo-
chondral fractures.

Travmatik kondral ve osteokondral k›r›klar›n s›kl›¤› ve ek-
lem dejenerasyonu geliflimindeki rolü tam olarak ortaya
konamam›flt›r. Kondral k›r›klar›n tan›s› için travmatik dizi
de¤erlendirmede önemli ölçüt, kondral veya ostekondral
k›r›k olas›l›¤›n› ak›lda tutmakt›r. Osteokondral k›r›klarda
semptomatoloji daha belirgindir ve ço¤unlukla a¤r› ve ha-
reket k›s›tl›l›¤› ile seyreden hemartroz ile kendini gösterir.
Hemartroz varl›¤›, osteokondral k›r›k tan›s›n› di¤er kond-
ral patolojilere oranla daha kolaylaflt›r›r. Kondral ve oste-
okondral k›r›klar baflka eklemiçi patolojilerle birlikte de
görülebilir. Dizde bu k›r›klar›n oluflumuna yol açan iki te-
mel mekanizma vard›r. Birincisi avulsiyon mekanizmas› ve-
ya do¤rudan darbenin yaratt›¤› impaksiyon mekanizmas›-
d›r. Daha s›k görülen ikinci yaralanma mekanizmas› ise di-
zin fleksiyon-rotasyon zorlamas›n› içerir. Bu akut patella
ç›k›¤›n›n da mekanizmas›d›r. K›k›rdak ve osteokondral lez-
yonlar›n tan› ve tedavisinde en iyi yöntemin artroskopik
yöntemler oldu¤u bilinmektedir. Osteokondral patolojiler-
de eklem yüzlerinin devaml›l›¤› tedavideki temel hedeftir.
Ostekondral k›r›klar›n internal fiksasyonla tedavisinin di-
¤er yöntemlere oranla halen en etkin ve uygulanmas› kolay
yöntemlerden biri oldu¤u literatür ve klinik deneyimleri-
mizde aç›kça izlenmifltir.

niyle bu patolojilerin insidans›n› belirlemek ve eklem
dejenerasyonu geliflimindeki rollerini ortaya koymak
mümkün olamam›flt›r.[2] Ayr›ca bu patolojiler menis-
küs, ba¤lar, sinovya gibi eklem içi travmatik veya
ektsremitenin aks ve dizilim bozuklu¤u gibi ekstraar-
tiküler patolojileriyle birlikte olabilir. Bu çerçevede
k›k›rdak yaralanmas› gözden kaçar veya tan› konulsa
bile k›k›rdak hasar›n›n etkisinin di¤er yap›lar›n hasar-
lar›n›n etkisinden ay›rt etmek güçtür.

A¤r›s›z hareket, sinoviyal eklemlerin yük tafl›yan
bölümlerini oluflturan eklem k›k›rda¤›n›n özelli¤ine
ba¤l›d›r. K›k›rda¤›n yaralanmas› ya da dejenerasyonu
hareketi azalt›r ve ço¤unlukla a¤r›ya neden olarak ak-
tif yaflam› s›n›rlay›c› bir özellik al›r. Eklem k›k›rdak
yaralanmalar›n›n mekanizmas›, s›kl›¤› ve do¤al seyri
tam olarak anlafl›lamam›flt›r.[1,2] Bugüne kadar travma-
tik kondral ve osteokondral k›r›klar konusundaki bi-
lincin geliflmemesi, tan› koymadaki zorluklar nede-
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Kapal› eklem yaralanmalar› üç tip eklem k›k›rda-
¤› hasar›na yol açar;

a) Eklem yüzeyini bozmayan kondral ve sub-
kondral hasar,

b) Subkondral kemi¤e uzanmayan eklem k›k›rda-
¤› yaralanmas› veya k›r›lmas›,

c) K›k›rdaktan geçerek subkondral kemi¤e uza-
nan k›r›kt›r (Tablo 1).[1]

Etyopatoloji

Kondral ve osteokondral k›r›klar ayn› mekaniz-
mayla meydana gelseler de farkl› yafl gruplar›nda,
farkl› özellikler sergilerler. Kondral k›r›klar iskelet
geliflimini tamamlam›fl eriflkinlerde oluflurken, oste-
okondral k›r›klar immatur iskelet sistemine sahip ço-
cuk ve gençlerde görülür. ‹leri yafllarda kalsifiye ol-
mufl k›k›rdak, dize gelen kuvvetin transient zona
(kalsifiye olmufl ve olmam›fl k›k›rdak aras›ndaki ge-
çifl bölgesi) iletilmesine izin verir ve buradan k›k›r-
dak k›r›¤› meydana gelir.[3] Ergenlerde bu güç daha
derine subkondral kemi¤e kadar uzanarak k›r›k ya-
par. Çünkü genç hastalarda eklem k›k›rda¤› ve sub-
kondral kemik aras›ndaki ba¤ kemikten daha güçlü-
dür. Ancak ilerleyen yaflla birlikte kuvvetsiz olan
plan daha yüzeysel k›sma do¤ru geçer.[4]

Dizde kondral ve osteokondral k›r›klar›n oluflu-
muna yol açan iki temel mekanizma vard›r.[5] Birin-
cisi avulsiyon mekanizmas› veya do¤rudan darbenin
yaratt›¤› impaksiyon mekanizmas›d›r. Daha s›k gö-
rülen ikinci yaralanma mekanizmas› ise dizin fleksi-
yon-rotasyon zorlamas›n› içerir. Güçlü kuadriseps
kontraksiyonu ile beraber diz iç rotasyon kuvvetleri-
ne maruz kal›r. Tibia ve femur veya patella ve late-
ral femur kondili aras›nda meydana gelen çarpma
sonras› osteokondral k›r›k oluflur. Bu akut patella ç›-
k›¤› veya dislokasyonun yaralanma mekanizmas›d›r.
Patella d›fla do¤ru ç›karken medial retinakulum y›r-
t›l›r. Fakat kalan kuadriseps kas› ile birlikte patella
ba¤ kompleksi, laterale do¤ru ç›kma s›ras›nda patel-
la üzerine önemli miktarda kompresyon gücü uygu-
lar. Bu durumda patellan›n medial kenar› kuadriseps
kas›n›n çekmesine ba¤l› olarak femur lateral kondi-
linin ç›k›nt›l› kenar›na çarpar. Bu mekanizman›n dis-
lokasyon ya da relokasyon faz›nda femur lateral
kondilinde ve/veya patellan›n medial fasetinde oste-
kondral k›r›k oluflturabilir. Fakat patellan›n kronik,
reküren subluksasyonunda veya dislokasyonunda
osteokondral k›r›k s›k de¤ildir. Bunun nedeni dizin
iç k›sm›ndaki dokular›n laksitesi ve patella ile femur
lateral kondili aras›ndaki kompresyon güçlerinin
azalarak makaslama kuvvetlerinin de¤iflmesidir. Os-

Tablo 1. Kapal› eklem yaralanmalar›na ba¤l› k›k›rdak hasarlar› ve tedavi özellikleri

Yaralanma Klinik Tamir yan›t› ‹yileflme potansiyeli

Kondral matriks ve/veya Semptom yok. (Subkondral Yeni matriks makro Temel matriks yap› intakt
hücrelerin ve/veya kemik yaralanmas› a¤r›ya moleküllerinin sentezi, ve yeterli canl› hücre
subkondral kemi¤in neden olabilir). hücre proliferasyonu. kalm›flsa. Normal doku
yaralanmas›. Direkt radyolojik tekrar oluflturulabilir.
(Eklem yüzeyinin gözle görüntüleme yöntemleri Matriks ve/veya hücre
görülür hasar› olmadan) bu tip yaralanmay› nüfusu ciddi hasar

belirleyemez. görmüflse lezyon k›k›rdak
Subkondral kemi¤in dejenerasyonuna
görüntülenmesi anomaliyi ilerleyebilir.
gösterebilir.

K›k›rdak yaralanmas›. Mekanik semptomlara Fibrin formasyonu veya K›r›¤›n yerleflim yerine,
(Kondral k›r›klar veya yol açabilir; sinovit, a¤r› enflamasyon oluflmaz. Yeni büyüklü¤üne ve yap›sal
ayr›lmalar) ve eklem efüzyonu. matriks makromoleküllerinin bütünlü¤üne, stabiliteye ve

sentezi ve hücre eklemin dizilimine ba¤l›
profilerasyonu. olarak lezyon k›k›rdak
Ama yeni doku k›k›rdak dejenerasyonuna
defektini dolduramaz. ilerleyebilir.

K›k›rdak ve kemik Akut semptomlara yol açar; Fibrin doku, enflamasyon, K›r›¤›n morfolojisi, tedavi
yaralanmas›. hemartroz, a¤r› ve efllik yeni hücre invazyonu ve yeni yöntemine, bütünlü¤üne,
(Osteokondral k›r›klar) eden veya primer patoloji k›k›rdak ve kemik doku stabiliteye ve eklemin

(patella ç›k›¤›?). üretimi. dizilimine ba¤l› olarak
geliflim gösterir.
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teokondral k›r›kl› olgular›n geriye dönük incelenme-
sinde akut patella ç›k›¤› ile sonuçlanan makaslama
kuvvetlerinin etyolojide birincil etken oldu¤u, ge-
nelde spor aktiviteleri s›ras›nda geliflen femur kon-
dillerine yönelik direkt travman›n daha az sorumlu
oldu¤u gözlendi.[6] Literatürde akut patella ç›k›¤› ile
oluflan osteokondral k›r›k insidans› %25 ile %50 ara-
s›nda de¤iflmektedir.[5,7]

Stabil, efüzyonu olmayan ve fizik muayene bul-
gular›n›n çok belirgin olmad›¤› kondral k›r›klarda
do¤ru tan›y› akla getirecek tek faktör travma öykü-
südür. Yaralanma mekanizmas›n›n içeri¤i tan›ya gö-
türücü ipuçlar› tafl›yabilir. E¤er kondral k›r›ktan flüp-
helenilmezse tedavi gecikir ve patoloji kronik duru-
ma geçer. Akut veya kronik diz instabilitesi olan ol-
gularda kondral k›r›klar prognozu daha da kötüleflti-
ren ek bir bulgudur.

Dizde meydana gelen osteokondral k›r›klar›n s›-
n›flamas› k›r›¤›n yerleflim yerine, tipine ve oluflum
mekanizmas›na ba¤l› olarak yap›l›r. Kennedy[3] ve
Smilie[8] taraf›ndan k›r›klar›n tan›mlamas›n›n ana
hatlar› Tablo 2’de verilmifltir.

Kondral k›r›klara göre osteokondral k›r›klar›n da-
ha iyi kaynama potansiyeli vard›r. ‹zole k›k›rdak ya-
ralanmalar›n›n tedavilerindeki çeflitlilik ve olumsuz-
luklar›n yan› s›ra, subkondral kemi¤in çeflitli boyut-
lardaki lezyonu ile birlikte gözlenen osteokondral k›-
r›klar farkl› özellikler tafl›r. Bu yüzden k›k›rdak yara-
lanmalar› içerisinde tedavi aç›s›ndan en flansl› grup
olarak tan›mlan›r. Çünkü eklem k›k›rda¤›n›n sub-
kondral kemi¤i ortaya ç›karacak flekilde ayr›lmas› ile
ortaya ç›kan hematom içerisindeki kan ve kan ele-
manlar›n›n varl›¤›, tamir yetene¤inde farkl›l›klar ya-
rat›r. Bu çerçevede yaralanma sonras› geliflen hema-
tomla birlikte ilk birkaç gün içerisinde kollajen fibril-
ler ve fibroblastlar ortaya ç›kar.[1] Genelde enflamatu-

var yan›t; hemartrozu takiben geliflen fibrin çat› ile
hücresel medyatörlerin ortama gelmesi ve mezenki-
mal hücrelerin migrasyonuyla geliflir. K›k›rdak yü-
zeyde enflamatuvar cevab›n harekete geçmesiyle tip
II kollajen ve proteoglikanlar, ‘kondrosite benzeyen’
bir yap› olufltururlar. ‹kinci hafta içerisinde mezenki-
mal hücrelerin kondrositlere metaplazisi ile bafllayan
ifllem ekstraselüler matriks salg›lanmas›yla devam
eder ve ilk alt› ay içerisinde iyileflmenin tamamlan-
mas›yla birlikte remodelizasyona geçer.[9] Bu flekilde
k›k›rdak yüzeylerin restorasyonu hiyalin fibrokartilaj
ve fibröz dokunun kombinasyonu ile olur. Ancak me-
zenkimal hücrelerin subkondral plaktaki de¤iflimiyle
yeni kemik ortaya ç›kar ve kemik kemi¤e iyileflme ile
ayr›lan parçay› tutar. Subkondral plaktaki kemiksel
iyileflme ortalama 6-8 hafta içinde olur.

Semptomatoloji ve bulgular

Daha önce de vurguland›¤› gibi kondral k›r›klar›n
tan›s›n› koymak için travmatik dizi de¤erlendirmede
önemli kriter, kondral veya ostekondral k›r›klar›n
varl›¤›n› hat›rlamak ve ak›lda tutmakt›r. Beraberin-
deki subkondral kemik hasar› a¤r›ya neden olmad›k-
ça eklem yüzeyini bozmayan kondral k›r›klar semp-
tom oluflturmaz. Ama bu yaralanmalar eklem k›k›r-
dak dejenerasyonuna yol açabilir. Travmay› takiben
geliflen kondral k›r›klar için öykü veya fizik muaye-
nede spesifik bir bulgu tan›mlanmam›flt›r.[10] Ancak
menisküs lezyonlar›na benzer semptomlar› olan ve
travma öyküsü bulunan olgular›n ay›r›c› tan›s›nda
düflünülmelidir. Kondral ve osteokondral k›r›klar›n
semptomatolojisinin farkl›klar›n›n ana hatlar› Tablo
3’te özetlenmifltir.

Osteokondral k›r›klarda semptomatoloji daha gü-
rültülüdür ve ço¤unlukla a¤r› ve hareket k›s›tl›l›¤›yla
seyreden hemartrozla karfl›m›za ç›karlar. Osteokond-
ral k›r›klar› oluflturan travmalar akut olarak ciddi a¤-
r›, flifllik ve yük tafl›mada zorlu¤a neden olur.[3,5,11] Ol-

Tablo 2. Dizde meydana gelen osteokondral k›r›klar›n
olufl mekanizmas›

Yerleflim yeri Mekanizma

Femur medial kondili Direkt darbe
Kompresyon ve rotasyon
(tibia-femoral)

Femur lateral kondili Direkt darbe
Kompresyon ve rotasyon
(tibia-femoral)
Akut patella dislokasyonu

Patella Akut patella dislokasyonu

Tablo 3. Kondral ve osteokondral k›r›klarda 
semptomatoloji farkl›l›klar›

Osteokondral k›r›k Kondral k›r›k

Radyografide görülür Radyografi normaldir
Hemartroz, ya¤ damlas› Efüzyon olabilir, hemartroz 

olmaz
Ergen ‹skelet maturasyonu 

tamamlanm›fl
‹yileflme potansiyeli vard›r Büyük defektler

iyileflmeyebilir
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gular›m›zda en s›k rastlanan yak›nmalar a¤r› ve fliflme
fleklinde olmufltur. Hemartrozun varl›¤›, osteokondral
k›r›k tan›s›n› di¤er kondral patolojilere oranla daha
kolaylaflt›r›r. Kondral ve osteokondral k›r›klar izole
olarak karfl›m›za ç›kabilece¤i gibi eklem içi patoloji-
lerle beraber olabilece¤i unutulmamal›d›r.[1]

Kronik olgulardaki yak›nmalar kilitlenme,
güçsüzlük ve diz içerisinde sürekli rahats›zl›k
duygusuna göre de¤iflir. K›r›lan parçan›n büyüklü-
¤üne, yerleflimine göre mekanik disfonksiyona
veya kilitlenmeye ba¤l› yak›nmalar öncelikli ola-
bilir.

fiekil 1. (a) Femur lateral kondilde eklem yüzeyine paralel
osteokondral k›r›¤›n radyografik görüntüsü. (b, c)
K›r›¤›n manyetik rezonans görüntüleri. (d) Oste-
okondral k›r›¤›n cerrahi fiksasyonu sonras› ikinci
y›ldaki kontrol grafisi. (e) Femur lateral kondil os-
tekondral k›r›¤›n›n yeterli kaynamas›n› takiben
Herbert vidas›n›n artroskopik olarak ç›kar›l›fl›. Ek-
lem yüzünün düzeninin devam› aç›k bir flekilde
görülmektedir.

(a)

(b)

(c)

(d)

(e)
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Fizik muayenede palpasyon ile femur medial ve-
ya lateral kondilinde, patellan›n medialinde hassasi-
yet gösterilebilir. Olgular ço¤unlukla dizini fleksi-
yon veya ekstansiyona getirmeye dirençlidir ve a¤r›-
y› azaltmak için dizini 15-20° fleksiyonda tutmay›
tercih ederler. Muayene s›ras›nda hemartrozun sap-
tanmas› önemli bir iflarettir. Dizde instabilite olmas›
osteokondral k›r›k olas›l›¤›n› ekarte ettirmez. Ama
stabil bir dizde aspire edilen hemartroz s›v›s›nda ya¤
globullerinin saptanmas› osteokondral k›r›k flüphesi-
ni mutlaka uyand›rmal›d›r.

Radyolojik direkt görüntüleme yöntemleri ile os-
teokondral k›r›klar belirlenebilirken, kondral ve sub-
kondral trabeküler k›r›klar görüntülenemez. ‹nce ve
küçük bir kemik parça fleklinde olan osteokondral
k›r›klar için de¤iflik aç› ve pozisyonlarda çekilen
grafilerle ayd›nlat›c› bilgi edinilebilinir. Ço¤u olgu-
da osteokondral k›r›k hatt› eklem yüzeyine paraleldir
(fiekil 1a).[12] Osteokondral k›r›k parçan›n varl›¤›n›
gösterebilmek için ön-arka, yan, tünel grafilerin ya-
n›nda özellikle patellar kaynakl› osteokondral k›r›k-
lar›n en iyi gözlendi¤i tanjansiyel grafiler de mutla-
ka çekilmelidir (fiekil 2a).

Radyografik olarak tespit edilemeyen kondral k›-
r›klarda artrografide görülen hafif düzensizlik tan›
için yard›mc› olsa da kondral k›r›¤› belirlemek zor-
dur. Manyetik rezonans görüntülemesi (MRG)
kondral ve osteokondral k›r›klar›n tan›s›nda güveni-
lir noninvaziv bir yöntemdir. Parçan›n koptu¤u ek-
lem yüzeyinin durumu ve k›r›¤›n morfolojisi için,
bilgisayarl› tomografi ve MRG gibi günümüzün ge-
liflmifl görüntüleme yöntemleri yard›mc› olmaktad›r.
Manyetik rezonans görüntülemenin yayg›nlaflmas›
kondral ve osteokondral k›r›klar konusundaki bilgi-
lerimizi daha da güçlendirmifltir (fiekil 1b).

K›k›rdak ve osteokondral lezyonlar›n tan›s›ndaki
en iyi yöntemin, artroskopik yöntemler oldu¤u bilin-
mektedir. Artroskopik olarak patolojinin boyutlar›,
uzunlu¤u, derinli¤i ve yerleflim yeri rahatl›kla ortaya
konulabilir. Osteokondral k›r›k flüphesinde veya var-
l›¤›nda artroskopi endikasyonu tan› ile birlikte teda-
vi için de konulmal›d›r.

Tedavi

Subkondral kemikten bafllay›p k›k›rda¤a uzanan
ostekondral yaralanmada gerçekleflecek tamirin te-
melinde uygulanan tedavi vard›r. Oluflacak tamir do-
kusunun niteli¤i ve kalitesi bu tedavi ilkelerine ba¤-

l› olarak geliflir. Bu yüzdendir ki osteokondral pato-
lojilerde eklem yüzlerinin devaml›l›¤› tedavideki te-
mel hedeftir. Aksi halde yük iletimindeki yetersizlik
ve eklem yüzlerindeki morfolojinin kayb› erken de-
jeneratif de¤iflikli¤i kaç›n›lmaz k›lar. Osteokondral
k›r›klar›n tedavisinde öncelikle bu ilerleyici patolo-
jinin daha agresif hale gelmesi engellenerek, kronik
bir k›k›rdak yaralanmas›n›n önüne geçilmelidir.
Subkondral plaktaki yaralanmadan sonra oluflan ta-
mir amaca yönelik ve teknik yeterlilikle uygulanan
cerrahi tedavi ile sa¤lan›l›r. E¤er parçan›n boyutlar›
tespite izin veriyor ve yerleflim yeri yük tafl›ma ala-

fiekil 2. (a) Patellar osteokondral k›r›¤›n tanjansiyel rad-
yografik görüntüsü. (b) Osteokondral k›r›¤›n cer-
rahi fiksasyonu sonras› radyografik görüntüsü.
(c) ‹mplantlar› ç›kar›lm›fl ve ameliyattan sonraki
beflinci y›l grafisi.

(a)

(b)

(c)
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n›nda ise bu durumda kopan parçan›n anatomik re-
düksiyonu ile birlikte stabil fiksasyonu gereklidir.

Tedavi patolojinin boyutlar›na, yerleflim yerine
ve yafla göre de¤iflkenlikler içerir. Lezyonun büyük-
lü¤ü, fizyolojik yafl, aktivite seviyesindeki beklenti,
meslek ve efllik eden di¤er patolojilere göre tedavi
seçimi yap›lmal›d›r. Epifizler aç›kken h›zl› gerçekle-
flen iyileflme yetene¤i, tedavi yöntemlerini ve sonuç-
lar›n› olumlu yönde etkilemektedir.[13] Yafl artt›kça
iyileflme h›z› ve tedavi seçeneklerindeki baflar› oran›
da düflmektedir.[14] Tedavi planlan›rken hastan›n
semptomlar›n› geçirme, dizde eklem yüzeyinin de-
vaml›l›¤› ve dayan›kl›l›¤› sa¤lama ile birlikte fokal
lezyonlar›n ilerleyerek erken osteoartrit ile sonlan-
mas›na engel olunmas› önceliklidir.[12]

Akut osteokondral k›r›klar için tavsiye edilen te-
davi fragman›n cerrahi olarak ç›kar›lmas› ya da fik-
sasyon yap›lmas›d›r, tedavi algoritmas› fiekil 3’te
özetlenmifltir.[15] E¤er fragman küçük (<1 cm), kro-
nik veya dizin yük tafl›mayan bölgesinde ise parça-
n›n artroskopik olarak ç›kar›lmas› tavsiye edilmekte-
dir.[16,17] Fragman›n yata¤› debride edilerek kenarlar›
yumuflat›lmal› ve alt›ndaki subkondral kemik fibro-
kartilaj oluflumunu art›rmak için tercih edilen yön-
temle (abrazyon, mikrok›r›k, subkondral delme)
canland›r›lmal›d›r.

E¤er fragman büyük (>1 cm), kolayca eriflilebile-
cek ve en önemlisi dizin yük tafl›yan bölgesinde ise
fiksasyon yap›lmal›d›r (fiekil 1c-e, fiekil 2b, c).[3,8,18,19]

Erken dejeneratif de¤iflikliklerin geliflmesini önleme
aç›s›ndan parçalar›n yerine tespit edilmesi, mümkün

olan her durumda tercih edilmelidir. Tespit ifllemi,
parçan›n yerleflimine göre aç›k veya artroskopik ola-
rak yap›labilir. Zaman geçtikçe gerek k›r›kta gerek-
se yata¤›nda oluflan fibrotik de¤ifliklikler nedeniyle
k›r›¤›n redüksiyonu güç olmaktad›r. Osteokondral
k›r›klar›n tedavisindeki tespitin anatomik ve stabil
olmas› yönünde genelde bir fikir birli¤i olmas›na
karfl›n, tespit materyalleri konusundaki görüfller
farkl›d›r.[14,20-22] Tespit için kortikal kalem greftler,
Kirschner telleri, yivli Steinman çivileri, AO/ASIF
vidalar›, kanüle vidalar, Herbert vidas› kullan›labilir.
Hangi osteosentez materyali seçilirse seçilsin, tespi-
tin baflar›s› öncelikle ayr›lan parçada yeterli kal›nl›k-
ta kemik yap› olmas›na ba¤l›d›r. Akut patella ç›k›¤›
sonras› oluflan osteokondral k›r›klarda fragman ek-
sizyonu ya da fiksasyonu sonras› reküren patellar
instabilite riskini azaltmak için medial retinakulum
ve medial patellofemoral ba¤ tamirine yönelik giri-
flimler ilave edilmelidir.[23,24]

Tespit güvenilirlili¤i ve kompresyon yapabilme
özelliklerini yak›ndan tan›d›¤›m›z AO/ASIF kanüle
vidalar›n›n kullan›m›ndaki en önemli avantaj femur
kondilinin spongiöz kemikten zengin olmas›d›r. An-
cak vida bafl›n›n eklem yüzeyinde yapt›¤› ç›k›nt› ve
bu yüzden, erken ç›kar›lma gereksinimi yöntemin
olumsuzluklar›n› oluflturmaktad›r.[14] Bu olumsuzluk-
lar›n Herbert vidalar› ile ortadan kald›r›labilece¤i sa-
vunulmufltur. Herbert vidalar›n›n vida bafl›n›n eklem
yüzeyinin alt›na tamamen gömülmesi ile ç›k›nt› yap-
mamalar›, boyutlar›n›n küçüklü¤ü nedeniyle en
az›ndan teorik olarak eklem yüzeyinde tahrifle yol
açmad›¤› sürece ç›kar›lmas›na gerek olmamas› yö-
nünde avantajlar› vard›r.[25] Ancak bu yöntemle yap›-
lan fiksasyonla yeterli kompresyon sa¤lanamamas›-
n›n iyileflme için önemli bir dezavantaj oluflturdu¤u
bildirilmifltir.[14]

Yine klinik deneyimlerimiz içerisinde K telinin
yol göstericili¤inde tespite olanak tan›yan kanüle vi-
dalar özellikle artroskopik giriflimlerde kolayl›k sa¤-
lam›flt›r. Bu flekilde artroskopik olarak yap›lan fik-
sasyonda fragmanlar›n birbirine kompresyonu daha
kolayl›kla sa¤lanabilmektedir. Ayr›ca artroskopik
yöntemlerle yap›lan giriflimlerle artrotominin eks-
tansör mekanizma üzerine olumsuz etkisi en aza in-
dirgenmektedir.

Son y›llarda biyobozunur (absorbable) vida ile
tespit veya parçan›n fibrin yap›flt›r›c› ile yata¤›na ya-
p›flt›r›lma yöntemleri konusunda çal›flmalar yay›n-

Osteokondral k›r›k

- Büyük fragman (>1 cm)
- Yük tafl›yan alan
- Yeterli subkondral kemik

Fragman fiksasyonu

Medial patellofemoral ba¤ onar›m›
(Travmatik patella dislokasyonu varsa)

- Küçük fragman (<1 cm)
- Kronik eklem faresi
- Yük tafl›mayan alan

Eklem faresinin ç›kar›lmas›

fiekil 3. Akut osteokondral k›r›klar için tedavi algoritmas›.



lanm›flt›r. Deneysel olarak osteokondral osteotomi
sonras› fibrin yap›flt›r›c›, Kirschner telleri veya biyo-
bozunur polidioksanon çivilerini karfl›laflt›rmalar›n-
da s›ras›yla %50, %100 ve %86’l›k baflar›l› sonuçla-
ra ulaflm›flt›r.[9] Literatürde internal fiksasyonla tespit
yöntemine alternatif olarak periosteal flep, mozaikp-
lasti, sternum veya iliyak kanattan al›nan mezenki-
mal hücre kültürü ve transplant›, önceden kültürlen-
mifl otojen veya allojen kondrositlerin implantasyo-
nu osteokondral k›r›klar›n tedavisinde önerilmifl-
tir.[14,26,27] Ancak önerilen tüm bu yöntemlerle ulafl›lan
sonuçlar, bir yöntemin di¤er bir yönteme tam üstün-
lü¤ünü göstermemifltir. ‹nternal fiksasyon yan›nda
birçok deneysel çal›flma ile iyileflmeyi h›zland›racak
ve niteli¤ini art›racak yöntemler de denenmifltir.[26]

Bunlar›n içerisinde periostal flep sonuçlar›n olumlu
olmas›, erken pasif hareket uygulamas› ile yap›flma
kuvvetinin sa¤lanmas›na ba¤lanm›flt›r.[14,27]

Tespit hangi yöntemle yap›l›rsa yap›ls›n oste-
kondral k›r›klarda erken hareket iyileflme için gerek-
li olan faktörlerlerden biridir. Erken pasif hareket
bafllanmas› ile kondroitin sulfat salg›lanmas› daha
iyi bir matriks oluflmas›na yard›mc› olur.[27,28] Bu fle-
kilde düzgün bir k›k›rdak yüzeyinin erken hareket
uygulanmas›yla elde edilebilece¤i bildirilmifltir.[27]

Bu amaç do¤rultusunda erken harekete bafllan›l›r.
Ancak tespitin stabilitesi konusunda flüphe varsa,
hareketlere geç geçilmeli ve tibia ile temas› en aza
indirmek aç›s›ndan diz fleksiyonda tutulmal›d›r. Bu
uygulama patellofemoral eklemin osteokondral k›-
r›klar›nda ekstansiyonda yap›lmal›d›r.

Prognoz ve komplikasyonlar

Dizde yük yafl›mayan bölgedeki küçük fragman-
dan oluflan osteokondral k›r›klar bu fragman›n ç›ka-
r›lmas› sonras› ço¤unlukla iyi prognoz gösterir. Yük
tafl›yan bölgedeki büyük osteokondral k›r›klar›n
prognozu de¤iflkendir. Bu genifl parçan›n ç›kar›lma-
s› dejeneratif de¤ifliklere yol açacakt›r.[29] Düzgün
eklem yüzeyi sa¤layarak iyileflme gösteren k›r›k fik-
sasyonu en iyi uzun dönem prognozu sa¤lar.

Osteokondral k›r›¤›n eksizyon veya fiksasyonla
tedavi edilerek, efllik eden patolojinin tedavisiz b›ra-
k›lmas› sonras› görülebilecek en önemli komplikas-
yon, reküren patella instabilitesidir. Bu tedavilerin
beraberinde yap›lacak medial patellofemoral ba¤ ta-
miri, reküren instabilite riskini azaltabilir.[24,30] K›r›k
tespiti sonras› artrofibrozis erken aktif yaflama dönü-
flü geciktirici bir komplikasyondur. Bu yüzden erken

harekete izin verebilecek güvenilir internal fiksas-
yon gereklidir. Yine k›r›k sonras› nonunion oluflma-
s› bir di¤er komplikasyondur. K›r›k fiksasyonu s›ra-
s›nda kullan›lan implantlar ilgili komplikasyonlar
ise vida bafllar›n›n k›k›rda¤› afl›nd›rmas› veya biyo-
bozunur vidalar sonras› geliflen steril efüzyon ile
seyreden sinovittir.

Sonuç olarak, k›k›rdak patolojileri içinde sub-
kondral kemi¤in patolojiye kat›lmas›yla ortaya ç›kan
kan ve kan ürünleri ile elde edilen tamir flans›n›n en
iyi flekilde kullan›lmas› gerekmektedir. Ostekondral
k›r›klar›n internal fiksasyonla tedavisindeki sonuçla-
r›n di¤er tüm yöntemlere oranla halen en etkin ve uy-
gulanmas› kolay yöntemlerden biri oldu¤u literatür ve
klinik deneyimlerimiz içerisinde aç›kça izlenmifltir.

Kaynaklar

1. Buckwalter JA. Mechanical injuries of articular cartilage. In:
Finerman G, editor. Biology and biomechanics of the trau-
matized synovial joint. Park Ridge: American Academy of
Orthopaedic Surgeons; 1992. p. 83-96.

2. Buckwalter JA. Articular cartilage injuries. Clin Orthop Relat
Res 2002;(402):21-37.

3. Kennedy JC. The injured adolescent knee. Baltimore:
Williams & Wilkins; 1979.

4. Matthewson MH, Dandy DJ. Osteochondral fractures of the
lateral femoral condyle: a result of indirect violence to the
knee. J Bone Joint Surg [Br] 1978;60:199-202.

5. Farmer JM, Martin DF, Boles CA, Curl WW. Chondral and
osteochondral injuries. Diagnosis and management. Clin
Sports Med 2001;20:299-320.

6. Binnet MS, Gurkan I, Karakas A, Yilmaz C, Erekul S, Cetin
C. Histopathologic assessment of healed osteochondral frac-
tures. Arthroscopy 2001;17:278-85.

7. Nietosvaara Y, Aalto K, Kallio PE. Acute patellar disloca-
tion in children: incidence and associated osteochondral
fractures. J Pediatr Orthop 1994;14:513-5.

8. Smillie IS. Injuries of the knee joint. Edinburgh: Churchill-
Livingstone; 1978.

9. Messner K. Hydroxylapatite supported Dacron plugs for
repair of isolated full-thickness osteochondral defects of the
rabbit femoral condyle: mechanical and histological evalua-
tions from 6-48 weeks. J Biomed Mater Res 1993;27:1527-32.

10. Hopkinson WJ, Mitchell WA, Curl WW. Chondral fractures
of the knee. Cause for confusion. Am J Sports Med 1985;
13:309-12.

11. Peterson L, Minas T, Brittberg M, Lindahl A. Treatment of
osteochondritis dissecans of the knee with autologous chon-
drocyte transplantation: results at two to ten years. J Bone
Joint Surg [Am] 2003;85 Suppl 2:17-24.

12. Bruce EJ, Hamby T, Jones DG. Sports-related osteochondral
injuries: clinical presentation, diagnosis, and treatment. Prim
Care 2005;32:253-76.

13. Wei X, Gao J, Messner K. Maturation-dependent repair of
untreated osteochondral defects in the rabbit knee joint. J
Biomed Mater Res 1997;34:63-72.

14. Messner K, Wei X. Healing chondral injuries. Sports Med
Arthrosc 1998;6:13-24.

111Kayao¤lu ve Binnet. Kondral ve osteokondral k›r›klar



15. Kocher MS, Micheli LJ. The pediatric knee - evaluation and
treatment. In: Insall JN, Scott WN, editors. Surgery of the
knee. Vol. 2, 3rd ed. New York: Churchill Livingstone; 2001.
p. 1356-97.

16. Skak SV, Jensen TT, Poulsen TD, Sturup J. Epidemiology of
knee injuries in children. Acta Orthop Scand 1987;58:78-81.

17. Seitz WH Jr, Bibliani LU, Andrews DI. Osteochondritis dis-
secans of the knee: a surgical approach. Orthop Rev 1985;
14:56-63.

18. Stanitski CL. Patellar instability in the school age athlete.
Instr Course Lect 1998;47:345-50.

19. Wombwell JH, Nunley JA. Compressive fixation of osteo-
chondritis dissecans fragments with Herbert screws. J
Orthop Trauma 1987;1:74-7.

20. Binnet MS, Demirtafl M, Atefl Y, Mergen E. Dizin travmatik
eklem kıkırda¤ı yaralanmaları. Acta Orthop Traumatol Turc
1991;25:326-329.

21. Binnet MS, Atefl Y, Ifl›klar U. Diz ekleminin k›k›rdak lezyon-
lar›nda artroskopi. Artroskopi ve Artroplasti Dergisi 1998;
1:33-40.

22. Mayer G, Seidlein H. Chondral and osteochondral fractures
of the knee joint-treatment and results. Arch Orthop Trauma
Surg 1988;107:154-7.

23. Coleman HM. Recurrent osteochondral fracture of patella. J
Bone Joint Surg [Br] 1948;30:153-7.

24. Rorabeck CH, Bobechko WP. Acute dislocation of the patel-
la with osteochondral fracture: a review of eighteen cases. J
Bone Joint Surg [Br] 1976;58:237-40.

25. Rae PS, Khasawneh ZM. Herbert screw fixation of osteo-
chondral fractures of the patella. Injury 1988;19:116-9.

26. Bruns J, Kersten P, Lierse W, Silbermann M. Autologous rib
perichondrial grafts in experimentally induced osteochon-
dral lesions in the sheep-knee joint: morphological results.
Virchows Arch A Pathol Anat Histopathol 1992;421:1-8.

27. O’Driscoll SW, Keeley FW, Salter RB. Durability of regener-
ated articular cartilage produced by free autogenous periosteal
grafts in major full-thickness defects in joint surfaces under
the influence of continuous passive motion. A follow-up
report at one year. J Bone Joint Surg [Am] 1988;70:595-606.

28. O’Driscoll SW, Salter RB. The repair of major osteochon-
dral defects in joint surfaces by neochondrogenesis with
autogenous osteoperiosteal grafts stimulated by continuous
passive motion. An experimental investigation in the rabbit.
Clin Orthop Relat Res 1986;(208):131-40.

29. Anderson AF, Pagnani MJ. Osteochondritis dissecans of the
femoral condyles. Long-term results of excision of the frag-
ment. Am J Sports Med 1997;25:830-4.

30. Basset FH. Acute dislocation of the patella, osteochondral
fractures and injuries to the extansor mechanism of the knee.
Instr Course Lect 1976;25:40-9.

Acta Orthop Traumatol Turc112


