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Kıkırdak yaralanmalarının tedavisinde hangi yöntem 
denenirse denensin hep benzer şekilde iyi ya da mükem-
mel sonuçlar bildirilmektedir. Ancak henüz hiçbir teda-
vi yönteminin diğerine üstünlüğü kanıtlanmış değildir. 
Çok uzun takip süresi gerekliliği iyi kalitede çalışmala-
rın yapılmasını engellemektedir. Erken dönemde birçok 
yöntem yeterli sonuç vermekte, fakat bunlardan ancak 
birkaçı uzun süre devam etmektedir. Artroskopik girişim-
lerin %61’inde kıkırdak yaralanmasına rastlanmaktadır. 
Bunların %19’u odaksal, %5.2’si evre III ya da IV defekt-
lerdir ki bu defektler tedavi gerektirmektedir. Bu yazıda 
kıkırdak defektlerinin tedavi endikasyonları, seçenekleri 
ve tedavi sonuçlarının değerlendirme teknikleri konu-
sunda literatür bilgisi derlenmiştir.
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Kıkırdak yaralanmalarının tedavisi ortopedi ve 
travmatoloji konusunda üzerinde en fazla çalışma 
yapılan ancak yine de kesin bir çözüm bulunamayan 
konulardan biridir. PubMed’de “articular, chondral, 
autologous chondrocyte, mosaicplasty, osteochond-
ral” anahtar kelimeleri ile yayınlar tarandı. Tarama 
sonucunda	listelenen	6337	makalenin	1123’ü	kıkırdak	
yaralanmalarının tedavisiyle ilgili bulundu. Bunların 
ULAKBİM, TOTBİD ya da kurumsal üyeliği bulunan 
dergilerde yayınlanmış olan 212’sinin tam metnine 
ulaşılabildi. Geri kalanların ise özetlerinden yararlanı-
larak kıkırdak yaralanmalarının tedavileri konusunda 
literatür bilgileri derlendi.

Literatürdeki yayınlar incelendiğinde konuyla ilgili 
az sayıda çalışmanın metodolojik kalitesinin yeter-
li olduğu görülmektedir.[1] Genellikle hangi yöntem 

denenirse denensin hep benzer şekilde yüksek oran-
da iyi sonuçlar bildirilmekte ancak buna karşın yeni 
tedavi yöntemleri için arayışlar sürekli devam etmek-
tedir. Henüz hiçbir tedavi yönteminin diğerine üstün-
lüğü kesin olarak kanıtlanmış değildir.[1] İyi kalitede 
metodolojik çalışmaların gerçekleştirilme sürecinde 
karşılaşılan sorunların başında, çok uzun takip süresi 
gerekliliği, gelmektedir. Erken dön emde birçok yön-
tem iyi sonuç vermekle beraber zaman içerisinde bu 
iyileşme devam etmemektedir. Kıkırdak yaralanma-
larında ağrının nedeni subkondral kemikte sonlanan 
serbest sinir uçlarıdır. Herhangi bir tedavi yöntemi ile 
bu bölgede kaplama sağlandığında ağrıda rahatlama 
olmaktadır. Oluşan dokunun histolojik kalitesi bu 
dokunun zamana karşı dayanıklılığını belirlemektedir. 
Yani sadece klinik sonuçların değerlendirilmesi yanıl-
tıcıdır.

Whatever treatment modality is used in the treatment 
of chondral defects, similar good or excellent results 
are being reported. However, none of the modalities 
has proved to be superior to another yet. Requirement 
of very long term follow-up hinders performing good 
quality studies. Many modalities yield satisfactory 
results on short term but few carry these to long term. 
Chondral injuries are encountered in 61 percent of 
arthroscopic procedures. Nineteen percent of these 
defects are focal and 5.2 percent are grade III or IV, 
which are the defects requiring treatment. The manu-
script reviews the literature on the treatment indica-
tions, choices, and techniques for evaluating treatment 
results of chondral defects.
Key words: Cartilage injuries; chondral; indications; magnetic 
rezonance; osteochondral; treatment.
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İnsİDans

Otuz binden fazla artroskopik girişimin kayıtlarının 
incelendiği bir çalışmada, bu girişimlerin %61’inde 
kıkırdak yaralanmasına rastlanmıştır.[2] Bunların %19’u 
odaksal (yaygın olmayan) kondral ya da osteokond-
ral lezyonlardır.[3,4] Evre III ve IV tek odaksal kıkırdak 
defekti insidansı ise %5.2’dir.[5] Akut yaralanmalarda 
bu oran yükselmektedir. Travmatik hemartrozu olan 
hastaların %20’sinde kıkırdak yaralanması da vardır.[6] 
Kıkırdak defektlerinin büyük bir çoğunluğu (%58-80) 
medial femoral kondilde görülür.[7] Bunu patella ve 
lateral tibia platosu takip eder. Daha az sıklıkta ise 
lateral femoral kondil, troklea ve medial tibial plato-
da görülürler.[3] Hastaların üçte birinden fazlasında 
menisküs yırtığı ya da ön çapraz bağ yaralanması 
kıkırdak defektine eşlik etmektedir.[5] Kıkırdak lezyo-
nu tedavisinin dizden sonra en sık gerçekleştirildiği 
yer eklem ayak bileğidir. Ayak bileği kırıklarının en 
az	%79’una	bir	kıkırdak	yaralanması	eşlik	etmektedir.	
Bu yaralanmaların %69’unda talusta, %46’sında distal 
tibiada, %45’inde fibulada, %41’inde de medial mal-
leolde kıkırdak lezyonu saptanmıştır.[8] Omuzda ise 
özellikle elin baş üstünde kullanıldığı sporlarla uğra-
şan	 sporcuların	 %5-17’sinde	 kıkırdak	 yaralanmasına	
rastlanmaktadır.[9]

EnDİKasyOnlar

Kıkırdak yaralanmalarının birçoğu zamanla deje-
neratif eklem hastalığına ilerlemektedir.[10] Ergen 
dönemde kıkırdak yaralanması olup tedavi görme-
yen hastalar takip edildiğinde 10 yıldan az süre-
de radyolojik olarak osteoartrit bulgularının geliştiği 
görülebilir.[11] Osteokondritis dissekans (OKD)’lı has-
talar takip edildiğinde ise %80’inde ikincil gonartroz 
geliştiği tespit edilmiştir. Osteoartrit gelişme yaşı 
ise birincil gonartrozdan 10 yıl erken olmuştur.[12] Bu 
durumda kıkırdak yaralanmasının osteoartrite neden 
olduğu söylenebilmektedir. Her kıkırdak yaralanma-
sının osteoartrit ile sonuçlanıp sonuçlanmayacağı 
merak edilebilir. On milimetreden küçük defektlerin 
çevresindeki sağlam kıkırdakta basınç artışına rastlan-
mamıştır. Ancak defekt 10 mm’den büyük olduğunda 
çevre sağlam kıkırdağa %64 daha fazla yük binmekte-
dir.[12] Nitekim 10 mm çapındaki bir defektin 14 yıllık 
takibi sonunda eklem aralığında %50 ya da daha fazla 
daralma yaptığı görülmüştür.[13] Kıkırdak yaralanmala-
rının tedavilerinin denendiği hayvan çalışmalarında 
oluşturulan defektlerin bir kısımının kendiliğinden 
iyileştiği görülmüştür. Tedavi uygulanmadan iyileş-
meyen defektlerin boyutuna kritik boyut denmekte-
dir. Her hayvan modeli için ayrıca saptanmış olan bu 
boyutun insandaki karşılığı tam olarak bilinmemek-
tedir. Bir çalışmada insandaki kritik boyutun 2 cm2 

olduğu iddia edilmiştir.[14] Ancak 2 cm2’den küçük 
lezyonların da spontan iyileşmediği bilinmektedir. Bu 
nedenle ya bu boyut gerçek anlamında kritik boyut 
olmayabilir ya da iyileşme için etkili tek unsur defektin 
boyutu değildir.

Tam kalınlık kıkırdak yaralanmalarında kendiliğin-
den iyileşme olabilmektedir. Bunun yanında kısmi 
kalınlık yaralanmalarında iyileşme beklenmez.[15,16] 
Yaralanmanın tidemark katmanını geçip geçmemesi 
bir başka kritik noktadır. Tidemark artiküler kıkırdağın 
derin katmanı ile kalsifiye kıkırdak arasındaki çizgidir. 
Bu çizginin derinine inen yaralanmalarda subkond-
ral kemik bütünlüğü bozularak, defekt, kemik iliği 
ile iletişime geçmektedir. Kemik iliğinde iyileşmeye 
yardımcı olabilecek mezenkimal kök hücreler bulun-
maktadır. Olgun kondrositler, etraflarındaki matriksin 
devamlılığını sağlarlar. Yaralanma durumlarında göç 
etme, bölünerek çoğalma ve pıhtı oluşturarak iyileş-
me sağlama gibi davranışlar göstermezler. Bu nedenle 
tam kat kıkırdak yaralanmalarında kemik iliği kökenli 
hücreler tarafından iyileşme sağlanabilmektedir.

Hangi defektlerin kendiliğinden iyileşebileceği, 
hangilerinin ise tedaviye gereksinim duyduğunu belir-
leyebilmek amacıyla uzun dönem takip çalışmaları 
yapılmıştır. Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu sırasında 
tesadüfen görülen kıkırdak defektlerinin incelendiği 
bir çalışmada kıkırdak yaralanması olup olmamasının, 
cerrahi sonuçlar üzerinde bir etkisi olmadığı saptan-
mış ve bunun üzerine yazarlar tarafından asemptoma-
tik kıkırdak lezyonlarının tedavi gerektirmediği sonu-
cuna varılmıştır.[17] Yine ön çapraz bağ rekonstrüksiyo-
nu sırasında görülen 0.5-4.0 cm2 arasındaki defektler 
tedavi edilmeksizin bırakılmış ve 10 ve 15 yıllık takip-
lerde klinik olarak bir değişiklik görülmemiştir.[18] Fizisi 
açık hastalarda yerinden oynamamış OKD lezyonları-
nın çoğu kendiliğinden iyileşir. Konservatif tedaviyle 
iyileşmeyenlerde ve yetişkinlerin OKD lezyonlarının 
çoğunda cerrahi girişim gerektiği savunulmuştur.[19] 
Talusun kondral yaralanmalarını konservatif tedavi ile 
takip eden bir başka çalışmada ise hastaların ancak 
%45’inde iyileşme görülmüştür.[20] Bir cm2’den küçük 
asemptomatik defektlerin tedavi edilmesi gerekliliğini 
gösteren bir çalışmaya ise rastlanmamıştır.[2] Bir buçuk 
cm2’den küçük kısmi kalınlık kıkırdak defektlerine 
girişimde bulunmaya gerek yoktur. Ancak 1.5 cm2’den 
büyük ya da tam kalınlık defektler ilerleme eğilimin-
dedir ve girişim gerektirirler.[21] Bazen artroskopik 
inceleme sırasında tedavi planlanan defekte eşlik 
eden daha düşük evrede kıkırdak yaralanmalarına 
rastlanır. Bunlar konusunda öneri, muayene ile hassas 
olmadıkları saptanırsa, girişimde bulunmaksızın bıra-
kılması yönündedir.[22] Bir diğer önemli nokta da has-
tanın yakınması ile defekt yerleşiminin karşılaştırılarak 
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tedaviye karar verilmesidir. Örneğin; posteromedial 
diz ağrısı olan hastada lateral ya da patellofemoral bir 
kıkırdak defektinin tedavisi, sonuçta hastanın mem-
nuniyetsizliği ile sonuçlanacaktır.[23]

Travmatik OKD lezyonlarına intraartiküler kırık gibi 
davranmak ve lezyonu tespit etmeye çalışmak gerekir. 
Alttaki kemik sklerotik ve nekrotikse, parçalı ve tamir 
edilemeyecek gibiyse çıkarılır.[24] Subkondral kemikten 
ayrılmış kıkırdağın ise tespit ile tutunmasının sağlan-
ması mümkün değildir. Benzer şekilde canlı olmayan 
kemiğe bağlı kıkırdakların da iyileşme şansı yoktur.[25]

Kıkırdak yaralanmaları için cerrahi tedavi 
endikasyonları:[24]

1. Bir santimetre ya da daha büyük çaplı akut trav-
matik lezyon.

2. Odaksal, dejeneratif olmayan lezyon; gut, roma-
toid artrit, sepsis, sistemik hastalık öyküsü olmamalı.

3. Distal femoral kondil lezyonu

4. Semptomatik evre IV lezyon ve evre II, III, IV OKD 
lezyonu

5. Ek yaralanma nedeniyle cerrahi geçirecek hasta-
da asemptomatik lezyon.

6. Önceki bir kıkırdak onarım girişimi başarısızlığı 
nedeniyle semptomatik hasta.

Ön şartlar:[24]

- Dizilimi düzgün, stabil, menisküsleri sağlam diz.

- Vücut kütle indeksi <25-30

- Rehabilitasyon sürecine uyum potansiyeli

sınıflama sİsTEmlErİ

Dizde kıkırdak yaralanması nedeniyle cerrahi teda-
visine karar verilen hastalara ameliyat öncesi lateral, 
Merchant, 45° fleksiyonda basarak arka-ön filmler ve 
dizilimin değerlendirilebilmesi için uzun ortoröntge-
nogramlar çekilmelidir.[23] Kıkırdak yaralanmalarının 

sınıflaması için en sık kullanılan sınıflama sistemi 
Uluslararası Kıkırdak Araştırma Derneği (International 
Cartilage Research Society; ICRS) tarafından önerilen 
sistemdir (Tablo 1, 2).

Talusun OKD defektleri için ise halen en sık Berndt 
ve Harty[26] tarafından tanımlanan sınıflama kullanıl-
maktadır. Bu sınıflamaya göre:

Evre I: Küçük bir subkondral kemik ezilme alanı,
Evre II: Kısmen ayrılmış osteokondral fragman,
Evre III: Tam ayrılmış ancak yatağında duran frag-

man,
Evre IV: Yerinden ayrılmış fragman, demektir. 
Daha sonra bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik 

resonans (MR)’ın kullanıma girmesiyle birlikte kemik 
ödemi ve büyük kistik alan şeklindeki lezyonlar evre V 
olarak sınıflandırılmıştır.[27] Evre I için konservatif teda-
vi, evre IV için cerrahi tedavi önerilmekte, diğer evre-
ler için ise görüş farklılıkları bulunmaktadır.[28] Evre I 
ve II lezyonlar için -cerrahi tedavi yapılacaksa- retrog-
rad delme uygun olabilir. Parça tespit edilebilirse iyi 
sonuç beklenebilir. Üçüncü ve IV. evreler için ise deb-
ridman, antegrad delme ve otolog kemik greftleme 
ile iyi sonuçlar elde edilebilir.[29]

TEDavİ yönTEmlErİ

İdeal kıkırdak yaralanması tedavisi çevresiyle tama-
men entegre, mekanik olarak işlevsel ve defekt ala-
nında hiyalin kıkırdak oluşumu ile sonuçlanmalıdır.[1] 
Biyolojik olarak kabul edilebilir tamirde, kıkırdak doku-
su; defekti kıkırdak benzeri aramaddeyle doldurmuş, 
eklem yüzey konturunu sağlamış, sağlam çevre kıkır-
dak ile birleşmiş ve yük taşımaya uygun şekilde 
sert olmalıdır.[30] Bilinen tedavi yöntemleriyle hiyalin 
kıkırdak elde etmek mümkün değildir. Çoğu zaman 
iyileşme dokusu karışık bir histolojiye sahip olmakta 
ve doku içerisinde birden fazla kıkırdak tipine rast-
lanmaktadır. İdeali artiküler kıkırdak elde etmektir. 
Artiküler kıkırdak hiyalin kıkırdağın kolonlar şeklinde 

Tablo 1. Uluslararası Kıkırdak Araştırma Derneği artiküler 
kıkırdak evreleme sistemi[24]

Evre 0 Normal
Evre I Normale yakın

IA  Yüzeyel lezyon, yumuşama
IB Yüzeyel çatlaklar, yarıklar

Evre II Anormal - %50’den daha az derinlikte
Evre III Şiddetli anormal - %50’den daha fazla derinliğe  
 inen lezyonlar

IIIA Kalsifiye kıkırdağa kadar
IIIB  Subkondral kemiğe kadar

Evre IV Şiddetli anormal - subkondral kemik açıkta

Tablo 2. Osteokondritis dissekans lezyonlarının Uluslararası 
Kıkırdak Araştırma Derneği evrelemesi[24]

ICRS OCD I  Stabil, devamlı: Sağlam kıkırdakla kaplı 
 yumuşamış alan
ICRS OCD II Kısmi bütünlük bozulması, prob ile 
 muayenede stabil
ICRS OCD III Tam bütünlük bozulması, “yerinde ölmüş”, 
 yerinden oynamamış.
ICRS OCD IV Yerinden oynamış fragman, yatağında 
 gevşek ya da boş defekt

IVA Lezyon derinliği 10 mm’den az
IVB Lezyon derinliği 10 mm’den fazla

ICRS: Uluslararası Kıkırdak Araştırma Derneği; OCD: Osteokondritis dis-
sekans.



TOTBİD Dergisi118

hücre dizilimi ve derinlerde radyal, yüzeyde paralel 
organize olmuş kollajen liflerinden oluşan ve bir tide-
mark ile kalsifiye kıkırdak ve dolayısı ile subkondral 
kemiğe bağlı şeklidir. Yani hiyalin kıkırdak ile içeriği 
aynı olmakla birlikte organizasyon farkı içermektedir, 
ancak tamir yöntemleri ile bunu elde etmek zordur. 
Hiyalin kıkırdak tip II kollajen ve proteoglikan aramad-
de sentezleyerek salgılayan kondrositlerden oluşur. 
Fibröz kıkırdakta ise hem kondrosit hem de fibroblast 
bulunur. Bu nedenle ara madde ağırlıkla tip I kollajen-
den oluşur. Fibröz doku ise fibroblastlardan oluşur ve 
tip I kollajen ağırlıklı aramaddeye sahiptir. Bu kıkırdak-
ların yük altındaki dayanıklılıkları da yukarıdaki sıraya 
göre düşmektedir.

Günümüzde sıklıkla uygulanan tedavi yöntemleri-
nin başında kemik iliği uyarı yöntemleri gelmektedir. 
Bu tedaviler sonucunda en iyi ihtimalle fibröz kıkır-
dak oluşmaktadır. Osteokondral greftler ile yapılan 
tedavilerde ise hazır oluşmuş artiküler hiyalin kıkırdak 
transfer edilmektedir. Daha ileri yöntemlere daha 
büyük defektlerin tedavisi için gereksinim duyul-
muştur. Hücre temelli bu yöntemlerin başında otolog 
kondrosit implantasyonu gelmektedir. Bu yöntemle 
hiyalin benzeri kıkırdak elde edilebilmektedir. Oluşan 
dokunun kalitesini artırmak ve iyileşmeyi hızlandırmak 
için otolog kondrosit implantasyonu matriks rehberli 
olarak da gerçekleştirilebilmektedir. Son yıllarda kök 
hücreler kullanılarak iyileşme sağlamaya yönelik çalış-
malar hız kazanmıştır. Kök hücrelerin dağılımını ve 
farklılaşmalarını sağlamak için ise sentetik ya da orga-
nik birçok doku iskeleti (çatı, matriks ya da skafold da 
denilmektedir) geliştirilmekte ve denenmektedir.[31]

İyİlEşmEnİn DEğErlEnDİrİlmEsİ

Kıkırdak iyileşmesinin değerlendirilmesinde görün-
tüleme yöntemleri, klinik skorlar, artroskopik inceleme 
gibi dolaylı ve biyomekanik, histolojik ve biyokimyasal 
yöntemler gibi doğrudan yöntemler kullanılmaktadır.[32] 
Radyolojik görüntüleme yöntemleri, tamir dokusunun 
durumunu ve kompozisyonunu değerlendirerek biyo-
mekanik, histolojik ve biyokimyasal yapısı hakkında 
fikir verir. İnvazif olmamaları en büyük avantajlarıdır. 
Her ne kadar MR görüntüleri son yıllarda gelişen 
sekanslar sayesinde kıkırdağın durumunu başarı ile 
yansıtsa da kıkırdak yaralanmalarında altın standart 
hala artroskopik prob ile muayenedir.[33] Klinik skor-
lar, hastaların ameliyat sonrası semptom ve işlevsel 
durumlarının objektif olarak değerlendirilmelerine ve 
karşılaştırılmalarına olanak sağlar. Tamir dokusunun 
yapısı ya da zamana karşı dayanıklılığı konusunda 
bilgi vermez. Artroskopik inceleme sırasındaki değer-
lendirmelerin karşılaştırılabilir olması amacıyla skor-
lama sistemleri geliştirilmiştir. Uluslararası Kıkırdak 

Araştırma Derneği ve Oswestry artroskopi skoru (OAS) 
kıkırdak tamirlerinin değerlendirilmesinde güvenilir 
ve tekrarlanabilir bulunmuştur (Tablo 3, 4).[34]

Kıkırdak tedavi yöntemlerinin sonuçlarını değer-
lendirmede ICRS ve OAS puanlamaları doğrulanmış 
yöntemlerdir.[35] Bunlara ek olarak diz yaralanması ve 
osteoartrit çıktı skoru (Knee injury and osteoarthri-
tis outcome score; KOOS) da önerilen doğrulanmış 
skorlardandır. Değerlendirmede Lysholm diz skoru, 
Tegner skalası, WOMAC (Western Ontario McMaster) 
osteoartrit indeksi, Cincinnati skoru ve SF-36 (Short 
form-36) gibi genel ya da hastalığa özel skorlar des-
tekleyici olarak kullanılabilir.[36,37] Skorlamanın ameli-
yat öncesinde bir defa ve ameliyat sonrasında yılda 
bir defa yapılarak kaydedilmesi önerilmektedir.[37]

İyileşen kıkırdağın yüklenmelere dayanıklı olması 
birincil amaçlardandır. Bunu ölçmenin en doğru yolu 
ise indentasyon testidir. Ancak indentasyon testi için 
kıkırdak laboratuvar ortamına taşınmalıdır ki bu klinik 
uygulamada mümkün değildir. Artroskopi sırasında 
bunu gerçekleştirebilecek cihazlar tasarlanmıştır.[32] 
Rutin hasta takibinden çok, araştırma amaçlı kullanı-
ma uygundur.

raDyOlOjİK DEğErlEnDİrmE

Manyetik rezonans, eklemlerin değerlendirilme-
sinde sık kullanılan görüntüleme yöntemlerinin başın-
da gelmektedir. İnvazif olmadığı ve kolay ulaşılabilir 
olduğu için iyileşmenin değerlendirilmesinde de ter-
cih edilir. Son birkaç yıl öncesinde MR bulguları ile 
klinik durumun, artroskopik ve histolojik bulguların 
karşılaştırıldığı çalışmalarda bir bağlantı kurulama-
mıştı. Yeni teknolojilerin gelişmesi ve metodolojinin 
oluşturulması ile son yıllarda yayınlanan çalışmalarda 
da görüldüğü üzere MR skorları ameliyat sonrası iyi-
leşmenin takibinde değerli bir araç haline gelmiştir. 
Manyetik rezonans, görüntülerinde defektin dolma 
oranı, tamir dokusunun yapısı ve sinyal yoğunlu-
ğu, subkondral kemikteki değişiklikler, kemik iliği 
ödemi ve eklem efüzyonu değerlendirilebilir.[38] Bu 
unsurlar klinik skorlar ile istatistiksel olarak ilişkili 
bulunmuştur.[39] Ayrıca MR ölçümleri hem klinik hem 
de artroskopik bulgularla doğrudan ilişkili bulun-
muştur.[40] Manyetik rezonansta kıkırdak iyileşmesi 
Mocart sistemiyle değerlendirilebilir. Bu sistemde 
defekt dolum oranı, implantla kıkırdak ve kemik arası 
birleşme, implant yüzeyi ve yapısı, subkondral lamina 
ve kemik, implant sinyal yoğunluğu, eklem içi yapı-
şıklık ve efüzyon için ayrı puanlar verilir ve toplam 
skor bulunur.[14] Defektin dolum oranı; %50’den fazla, 
%50’den az ya da tam kalınlık defekt olarak, sinyal 
kalitesi; normal (komşu kıkırdak ile aynı), normale 
yakın (bazı alanlarda hiperintens), anormal (çoğu alan 
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hiperintens) ya da yok (hiç kıkırdak yok), kemik iliği 
ödemi ve efüzyon ise; yok, hafif, orta, şiddetli olarak 
derecelendirilebilir.[38]

Kıkırdak iyileşmesinin takibinde önerilen sekans-
lar; T2, proton yoğunluğu, 2D fast spin echo ve 3D gra-
dient echo’dur.[37] Kalitatif ve kantitatif T2 haritalama 
ile hiyalin ile fibröz kıkırdak ayırt edilebilmektedir.[41] 
Kıkırdağın dinamik kompresif güçlere karşı direnci 
kollajen ağ, statik ya da denge halindeki kompresif 
güçlere karşı direnci ise proteoglikanlar tarafından 
sağlanır.[42] T2’de kollajen içeriği değerlendirilebilmek-
tedir.[43] Kıkırdağın biyokimyasal yapısı da dGEMRIC 
(delayed gadolinum enhanced MRI of cartilage: kıkır-
dağın gecikmiş gadolinumla zenginleştirilmiş man-
yetik rezonans görüntüleme) sekansı ile değerlen-
dirilebilir.[44] Yüksek çözünürlüklü T2 ve T1 dGEMRIC 

sekanslarında iyleşme dokusunun proteoglikan içe-
riği ölçülebilmektedir.[37,45] Ayrıca 3 Tesla çözünürlüğe 
sahip MRG’de dGEMRIC ile T1 haritalama yöntemi ile 
kıkırdağın glikozaminoglikan içeriğinin yanı sıra kat-
man yapısı dahi görülebilmektedir. Kıkırdağın zaman 
içerisinde olgunlaşması da difüzyon ağırlıklı inceleme 
ile belirlenebilmektedir.[46] Bu sekanslar kıkırdak iyileş-
mesinde MRG’nin güvenilirliğini histolojik incelemeye 
yaklaştırmaktadır.[47]

Ultrason sinyalleri kıkırdak kalınlığıyla doğrudan 
ilişkilidir ve özellikle yüzeyel katmanın bütünlüğünü 
yansıtır.[48] Bu özelliği nedeniyle kıkırdak yüzeyinin 
durumu ve defektin dolum oranını takip etmekte 
kullanılabilmektedir. Ultrason yardımı ile akustik sert-
lik hesaplanabilir. Bu sertlik indentasyon testindeki 
elastik modulusa karşılık gelir ve yapılan çalışmalarda 
istatistiksel olarak da doğrudan ilişkili bulunmuştur. 
Benzer şekilde akustik kalınlık ile histolojik prepa-
ratlarda ölçülen kalınlık da doğrudan ilişkili bulun-
muştur.[48] İyileşme dokusunun değerlendirilmesinde 
mekanik indentasyon yerine ultrason geçebilir mi 
diye düşünülmüş fakat yapılan çalışmalarda ilişkili 
bulunsa da tamamen güvenilir sonuç alınamamıştır. 
Ultrasonun kullanımı invazif olmadığı için çekici gelir. 
Ancak sadece mekanik indentasyon testine destek 
olarak kullanılabilir.[42]

Talusun osteokondral yaralanmalarını değerlen-
dirirken BT ve MRG benzer doğruluktadır. Ameliyat 
öncesi planlama için BT daha çok kolaylık sağlamakta 
ve bu yüzden önerilmektedir.[49]

Tablo 3. Uluslararası Kıkırdak Araştırma Derneği kıkırdak 
tamir değerlendirmesi[34]

 Puan

I Defekt onarımının derecesi  
I Protokol A* 

Çevre kıkırdak ile aynı seviyede 4
Defekt	derinliğinin	%75’i	tamir	dokusu	 3
Defekt derinliğinin %50’si tamir dokusu 2
Defekt derinliğinin %25’i tamir dokusu 1
Defekt derinliğinin %0’ı tamir dokusu 0

I Protokol B* 
Greftlenen yüzeyin %100’ü canlı 4
Greftlenen	yüzeyin	%75’i	canlı	 3
Greftlenen yüzeyin %50’si canlı 2
Greftlenen yüzeyin %25’i canlı 1
Greftlenen yüzeyin %0’ı canlı, silindirler 

kırık ya da kayıp 0
II Sınır bölgesine entegrasyon 

Çevre kıkırdak ile tam entegrasyon 4
Çevreyi belirleyen doku <1 mm 3
Greftin 3/4’ü entegre, 1/4’ü 1 mm’den geniş 

belirgin sınır ile ayrı 2
Greftin yarısı entegre, yarısı 1 mm’den geniş 

sınır ile ayrı 1
Her taraf ayrı ya da 1/4’e kadar ayrı 0

III Makroskopik görünüm 
Sağlam düzgün yüzey 4
Liflenmiş yüzey 3
Küçük, dağınık çatlaklar, yarıklar 2
Bir miktar, küçük ya da az ama büyük çatlaklar 1
Greftli alanın toptan dejenerasyonu 0

Toplam puan:
Evre I 12 puan Normal
Evre II 11-8 puan Normale yakın
Evre	III	 7-4	puan	 Anormal	
Evre IV 3-1 puan Şiddetli anormal
*Protokol A: ACI, periost ya da perikondrium transplantasyonu, delme, 
mikrokırık, karbon lif implantlar, diğerleri; *Protokol B: Mozaikplasti, OAT, 
allogreft, diğerleri.

Tablo 4. Oswestry artroskopi skoru[34]

 Puan

Çevre kıkırdağa göre greft yüksekliği 
Aynı 2
Yüksek 1
Alçak 0

Çevre kıkırdak ile entegrasyon 
Tamamlanmış 2
Az eksik (alanın %25’inden az) 1
Çok eksik (alanın %25’inden fazla) 0

Yüzey görünümü 
Düzgün 2
Hafif pullanma 1
Şiddetli pullanma, liflenme 0

Greftin rengi 
İnci beyazı, hiyalin benzeri 2
Beyaz 1
Sarı kemik 0

Problama ile sertlik 
Çevre kıkırdağa göre normal 2
Daha yumuşak 1
Çok yumuşak/sert 0

Toplam puan  –
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