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Kıkırdak rejenerasyon kapasitesi olmayan bir doku 
olduğu için ÖÇB yaralanması esnasında gelişebilecek 
kıkırdak hasarlarının gerek görüntülemede gerekse 
artroskopik muayenede atlanması klinik olarak ağrılı 
bir diz ile karşılaşmamıza neden olabilir. Shelbourne 
ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada, ÖÇB rekons-
trüksiyonu sırasında menisküs ve kıkırdak hasar sevi-
yeleri kaydedilen hastaların 5–15 yıllık takiplerinde, 
kıkırdak hasarı menisküs hasarından da önemli bir risk 
faktörü olarak rapor edilmiş ve en düşük diz skorları 
kıkırdak hasarı olan hastalarda bulunmuştur.[4]

KIKIRDAK HASARININ TANISI VE 
SINIFLANDIRILMASI

Artroskopik olarak dizdeki kıkırdak hasarını değer-
lendirmede Outerbridge sınıflaması kullanılmaktadır. 

Ö n çapraz bağ (ÖÇB) yaralanması, genç ve ak-
tif hastalarda en sık rastlanan ortopedik ya-
ralanmalardan biridir ve ÖÇB rekonstrüksi-

yonu ortopedi ve travmatoloji uzmanlarının en sık ger-
çekleştirdiği ilk beş operasyondan biridir.[1,2] Bu kadar 
sık ve önemli bir yer tutan bu patolojinin tedavisinde 
başarısızlık ve revizyon oranları da iyi kliniklerde bile 
%10’lara kadar yaklaşabilmektedir.[3] Greft ile rekons-
trüksiyon tekniklerindeki hataların dışında en önemli 
başarısızlık nedenlerinden birisi, eşlik eden meniskal 
veya kıkırdak yaralanmalarının tanısının atlanması ve 
uygun tedavisinin uygulanmamasıdır. ÖÇB yaralanma-
sı geçiren hastaların bulunduğu yaş grubunda osteo-
artrit nadir görülmektedir; bu nedenle diz eklemindeki 
kıkırdak hasarı genelde ligament veya menisküs hasar-
larına bağlı kronik zeminde veya akut travma sırasında 
lokalize olarak gelişmektedir.
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Ön çapraz bağ (ÖÇB) yaralanması genelde yüksek enerji-
siz bir pivot mekanizması ile oluşmasına karşın, ani pivot 
hareketi ile yırtılan ÖÇB sonrasında enerji dizdeki kıkırdak 
ve menisküs gibi yapılar tarafından sönümlenir ve bazı 
durumlarda bu yapılarda hasarlar oluşabilir. Menisküs 
hasarları genelde dikkatle değerlendirilmesine rağmen kı-
kırdakta oluşan özellikle okült hasarlar görüntülemede ve 
artroskopik muayenede atlanabilir. Yapılan çalışmalarda 
uygun tedavi edilmeyen kıkırdak hasarları, ameliyat son-
rası dönemde en az menisküs yırtıkları kadar ağrıya neden 
olmakta ve hastanın rehabilitasyonunu aksatıp spora dö-
nüşünü zorlaştırmaktadır. Bu derlemede, ÖÇB yaralanma-
sına eşlik eden kıkırdak hasarına nasıl yaklaşılması gerek-
tiği ve tedavinin başarısına nasıl etki edebileceğine dikkat 
çekilmiştir.
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Although anterior cruciate ligament (ACL) injury usually 
occurs without a high energy pivot mechanism, the en-
ergy of trauma is absorbed by the structures such as me-
nisci or cartilage in the knee and in some cases damage 
may occur in these structures. Meniscus injuries are gen-
erally evaluated carefully by orthopaedic surgeons, how-
ever especially occult injuries in cartilage can be missed 
in imaging and arthroscopic examination. Cartilage inju-
ries that are not treated properly may cause as much as 
pain as the meniscus tears postoperatively and negatively 
affect rehabilitation and return to sports. In this review, 
attention is drawn to how to approach cartilage dam-
age in ACL injury and how it can affect the success of 
treatment.
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İlk olarak kondromalazi patelladaki kıkırdak hasarını 
değerlendirmek için 1969 yılında yayımlanan bu sınıf-
lama daha sonra diz eklemi ve diğer eklemler için mo-
difiye edilmiştir.[5–7] Evre 0 lezyonlar normal kıkırdak 
dokuyu ifade etmek için kullanılırken, Evre 1 lezyon-
larda, artroskopi probu ile yapılan muayenede hasarlı 
bölgedeki kıkırdakta yumuşama hissedilebilir. Evre 2 
lezyonlar, kıkırdağın kalınlığının yarısı kadar subkond-
ral kemiğe ulaşmayan 1 cm’den küçük fissürlerle ve 
çevresinde fibrilleşen yüzeyel kıkırdak katmanı ile ka-
rakterizedir. Evre 3 lezyonlarda fissürler 1 cm’den daha 
geniştir ve hasar subkondral kemiğe kadar ulaşmak-
tadır. Evre 4 lezyonlarda ise subkondral kemik tama-
men ortadadır ve üzerinde kıkırdak doku kalmamıştır 
(Tablo 1) (Şekil 1).[6,8]

Artroskopik muayeneden önce ameliyat öncesi ola-
rak da manyetik rezonans (MR) görüntüleme bize kı-
kırdak hasarının karakteri ve boyutu hakkında pek çok 
bilgi verebilir. MR’deki kıkırdak hasarı genel olarak 
Outerbridge sınıflaması esas alınarak hazırlanmıştır.[9] 
MR görüntülemede T1 sekansı genellikle kıkırdak ha-
sarı hakkında ayrıntılı görüntü sağlamaz. Yağ baskılı 
T2 sekansı subkondral kemik ve sinovyal dokudaki 
değişikliklere daha duyarlı iken, kıkırdak değerlendir-
mede kullanılabilir. Ancak hiyalin kıkırdak hakkında 
en hassas görüntülemeyi proton-ağırlıklı sekansta 
görebiliriz.[10] Bu sekanstaki hasarlanmayı evrelere 
ayıracak olursak Evre 0’da normal hiyalin kıkırdak gö-
rüntülenmekte iken, Evre 1’de kıkırdak dokuda fokal 
hiperintensite alanları görülür ve bu artroskopik mu-
ayenede prob ile yumuşayan kıkırdak dokuya karşılık 
gelmektedir. Evre 2’de kıkırdağın yüzeyinde kıkırdak 
kalınlığının yarısından daha azını etkileyen fibrilleşme 
ve erozyonun yarattığı hiperintens görünüm mevcut-
tur. Evre 3 lezyonlarda kıkırdak kalınlığının yarısından 
daha fazlasını etkileyen ve subkondral kemiğe ulaşa-
bilen hiperintens kıkırdak alanları göze çarparken, 
Evre 4 lezyonlar subkondral kemikte yaygın ödem ve 

kıkırdağın tam kat kaybı ile karakterizedir (Tablo 2) 
(Şekil 2).[11] MR bazı kıkırdak lezyonlarını olduğun-
dan daha küçük gösterebileceğinden dolayı, MR’de 
çok önemli bir lezyon görmesek de iyi bir artroskopik 
muayene yapmak şarttır.

Genel olarak kıkırdak hasarının tanısına yaklaşım 
bu şekilde olsa da, ÖÇB yaralanmasına eşlik eden bazı 
tipik kıkırdak hasarı bölgelerini de bilmemiz, ameliyat 
öncesi ve sırasında kıkırdak hasarını nerelerde arama-
mız gerektiği konusunda bize yardımcı olacaktır. ÖÇB 
yaralanması sırasında tibianın anteriora translasyonu 
ile posterolateral tibial platonun lateral kondilin sul-
kus terminalis bölgesine çarpması sonucu tipik bir ya-
ralanma oluşur (Şekil 3). Bu mekanizma ile lateral diz 
radyografilerinde de fark edilebilen ‘lateral femoral 

Tablo 1. Outerbridge sınıflaması[6]

Evre 0 Normal kıkırdak

Evre 1 Artroskopik prob ile muayenede yumuşaklık

Evre 2 Kıkırdak kalınlığının %50’sinden az, < 1cm 
fissürleşme, yüzeyel fibrilasyon

Evre 3 Kıkırdak kalınlığının %50’sinden fazla, > 1 cm 
fissürleşme, yer yer subkondral kemiğin gözlenmesi

Evre 4 Subkondral kemiğin açıkta olması, tamamen hasarlı 
kıkırdak

Tablo 2. Kıkırdak hasarının MR sınıflaması[11]

Evre 0 Normal kıkırdak

Evre 1 Kıkırdakta fokal hiperintensite

Evre 2 Kıkırdak kalınlığının %50’sine kadar olan 
hiperintensite

Evre 3 Kıkırdak kalınlığının %50’sinden fazla hiperintensite + 
subkondral kemikte kemik iliği ödemi

Evre 4 Kıkırdağın tam kat kaybı + subkondral kemikte yaygın 
kemik iliği ödemi

Şekil 1. Artroskopik muayenede saptanan Evre 2 lezyon.
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kondil çentiği veya derin sulkus terminalis işareti’ adı 
verilen, lateral femoral kondilde yaralanma sırasında 
posterior tibial platonun lateral femoral kondilde ya-
rattığı impaksiyon ile oluşan çökme kırığı ve kıkırdak 
hasarı tanımlanmıştır. Bazı durumlarda muayene ile 
birlikte ÖÇB yaralanmasına direkt radyografide bile 
ön tanı konulabilir.[12] Dikkatle değerlendirilmesi ge-
reken diğer bir anatomik nokta ise derin sulkus ter-
minalis işaretinin oluşmasına neden olan ve kissing 
lezyonu olarak adlandırabileceğimiz tibia platosunun 
posterolateralidir. Bu her iki noktaya ameliyat önce-
si görüntülemelerde kemik ödemi ve kıkırdak hasarı 

açısından MR ile değerlendirmede dikkatli bir gözle 
bakmalı ve ameliyat sırasında da kıkırdak muayenesi-
ni unutmamalıyız (Şekil 4).

KIKIRDAK HASARININ TEDAVİSİ

Genel olarak kıkırdak hasarının tedavisi oldukça 
kapsamlı ve ayrı bir makaleyi gerektiren bir konu olsa 
da, kısaca ÖÇB hasarı ile ilişkisine ve tedavi yaklaşı-
mına değineceğiz. Kıkırdak hasarının tedavisi genel 
olarak lezyonun büyüklüğüne ve lokalizasyonuna 
göre değişmektedir. Ancak tüm sınıflamalardan ve 

Şekil 2. MR görüntülemede, medial kondilde kronik ÖÇB yaralanmasına eşlik eden tam kat kıkırdak kaybı ve kemik iliği ödemi.

Şekil 3. ÖÇB yaralanması esnasında tibianın ante-
riora translasyonu ve lateral femoral kondil ile pos-
terolateral tibial platonun impaksiyonu.

Şekil 4. MR görüntülemede, akut ÖÇB yaralanması sonrasında oluşan 
tipik distal lateral femoral kondil ve posterolateral tibial plato kissing 
lezyonları.
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dokunun hasarlı kıkırdak bölgesine nakli önerilmek-
tedir.[17] Bu sağlam kıkırdak dokusu genellikle diz 
eklemi için lateral femoral kondilin superolaterali 
gibi, patella ile çok eklemleşme yapmayan ve ağırlık 
taşımayan bir alandan seçilmelidir. Uygun hastalar 
seçildiğinde mozaikplasti oldukça iyi sonuçları olan 
bir yöntemdir ve ÖÇB yaralanmasında da eş zaman-
lı başarıyla uygulandığını raporlayan pek çok yayın 
mevcuttur.[18,19]

Daha da büyük olan (≥4 cm2) defektler için moza-
ikplastide donör sahadan alınan osteokondral otog-
reftin çok büyük olmasından dolayı donör sahadaki 
morbiditesini artırdığından, kadavradan alınan os-
teokondral allogreft ya da hastanın kendi ‘otolog 
kondrosit implantasyonu (OKİ)’ tercih edilmelidir. 
Riboh ve ark. tarafından kıkırdak tamir yöntemleri-
ni karşılaştıran bir meta-analizde büyük defektlerde 
otolog kondrosit implantasyonunun uzun dönemde 
çok daha iyi klinik sonuçları olduğu belirtilmiştir.[20] 
OKİ’nin dezavantajı ise, kıkırdak hücresi toplanması 
için ek bir operasyon gerektirmesi ve maliyetinin daha 
yüksek olmasıdır.

Kıkırdak hasarlarına yönelik tüm bu işlemlerden son-
ra tıpkı ÖÇB rekonstrüksiyonundan sonra olduğu gibi 
breys kullanılması rutin olarak gerekli değildir ancak 
cerrahın tercihlerine göre gün içinde kısmi olarak kul-
lanılabilir.[21,22]

ÖÇB İLE EŞ ZAMANLI TEDAVİ

ÖÇB hasarı ile birlikte kıkırdak hasarının eş zamanlı 
tedavisini olgu serisi ile ilk yayımlayan Matsusue ve 
ark. olmuştur.[23] Zaman içerisinde, kıkırdak hasarının 
büyüklüğüne göre hem OKİ hem de mozaikplasti ile 
ÖÇB rekonstrüksiyonu ile eş zamanlı çok iyi sonuçlar 
yayımlayan araştırmacılar olmuştur.[18,19,24,25] Her ne 
kadar operasyon süresi uzasa da, ek bir cerrahi gerek-
tirmeden, ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrasında özellik-
le femurdaki lezyonlar için turnikeyi indirip mini-open 
yöntem ile aynı seansta büyük kıkırdak hasarlarını da 
tamir edebiliriz.[26] ÖÇB rekonstrüksiyonunun başarı-
sını en az menisküs yırtıkları kadar etkileyen kıkırdak 
hasarlarını, hastayı ameliyata hazırlarken mutlaka o 
gözle değerlendirmeli, çok sık hasarlanan anatomik 
bölgelerde (lateral femoral kondil çentiği, posterola-
teral tibial plato vb.) hasar görmesek de ameliyat sı-
rasında kıkırdağın sertliğini prob ile kontrol etmeliyiz. 
Unutmamalıyız ki, mikro-kırık ile bile semptomatik 
iyileşecek bir kıkırdak hasarı, ÖÇB rekonstrüksiyonu 
sonrası ağrılı ve sert bir dize neden olup, genç ve ak-
tif hastalarda rehabilitasyonun optimum yapılmasını 
engelleyecek, spora dönüşü zorlaştıracak ve hasta 
memnuniyetini çok azaltacaktır.

tedavi seçeneklerinden önce şu bilinmelidir ki; kıkır-
dak hasarı olan, özellikle genç ve aktif bir hasta ise, 
mutlaka ÖÇB rekonstrüksiyonu ile diz biyomekani-
ğinin restore edilmesi gerekmektedir. Her ne kadar 
çok aktif olmayan ileri yaştaki hastalarda ÖÇB hasarı 
sonrasında dizdeki dejeneratif değişimin hızlanması 
tartışmalı bir konu olsa da, genç ve aktif bir hastada 
ağrılı bir diz ve ÖÇB yırtığı birlikte görüldüğünde her 
ikisinin de uygun cerrahi tedavisi iyi bir klinik sonuç 
için elzemdir.[13–15]

Kıkırdak hasarının ≤1 cm çapında veya ≤2 cm2 
büyüklüğünde olduğu, Evre 1–2 olarak tanımlaya-
bileceğimiz durumlarda mikro-kırık veya kemik iliği 
uyarı yöntemi denilen yöntem ile subkondral ke-
mikte küçük delikler açılarak kemik iliğinden eklem 
yüzeyine gelen kök hücrelerin fibröz kıkırdak ile de-
fekti kapatmaları ve kemik iliği ödeminin dekomp-
resyonu sağlanır (Şekil 5). Bu yöntemin avantajı; 
ucuz, kolay uygulanabilir olması ve histolojik olarak 
hiyalin kıkırdak rejenerasyonu sağlamasa da hasta-
ların %60–80’inde semptomatik iyileşme sağlama-
sıdır. Ancak daha büyük lezyonlarda başarı şansı 
azalmaktadır.[16]

Hasarın >1 cm boyutta olduğu veya 2–4 cm2’lik bir 
defekt varlığında veya Evre 1–2’den daha yüksek bir 
kıkırdak hasarı tespit ettiğimizde mikrokırığın başarı 
şansı oldukça düşmektedir. Literatürde bu büyüklük-
teki kıkırdak hasarlarına ‘osteokondral otogreft veya 
mozaikplasti’ adı verilen teknik ile sağlam bir kıkırdak 

Şekil 5. ÖÇB hasarı sonrası rekonstrüksiyon uygulanan bir 
hastada eş zamanlı olarak kıkırdak hasarına yönelik mikro-kı-
rık uygulaması.
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