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Kıkırdak lezyonlarının yükten korunması işlemleri

Procedures to prevent cartilage lesions from load
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Kıkırdak lezyonları, özellikle yük taşıyan alt ekstremite eklem-
lerinde sık görülmektedir. Yapısı gereği kıkırdak dokunun 
iyileşme potansiyeli çok sınırlıdır. Bu nedenle yük taşıyan 
eklemlerdeki kıkırdak lezyon tedavisini planlarken, hastaların 
kıkırdak lezyonu olan bölgelerde anormal yüklenmeye neden 
olabilecek dizilim bozukluğu ve deformitelerin araştırılması 
gereklidir. Alt ekstremite eklemlerinden hem uyumsuz geo-
metriye sahip olması, hem de dizilim bozukluğunun sık görül-
mesi nedeniyle diz ekleminde kıkırdak lezyon görülme oranı 
yüksektir. Diz eklemi medial kompartman kıkırdak lezyonları-
na varus dizilim bozukluğunun da eşlik ettiği hastalarda, kıkır-
dak lezyon tedavisi ile birlikte proksimal tibia valgus osteoto-
misi uygulanabilmektedir. Valgus dizilim bozukluğunun eşlik 
ettiği lateral kompartman kıkırdak lezyonları olan hastalarda 
femur distal varus osteotomileri tedavi planına eklenebilir. 
Kalça eklemi kıkırdak lezyonlarında, özellikle femur başının 
belirli bir alanındaki teması azaltmak ve yüklenmeyi sağlıklı 
yüzeye aktarmak için asetabulum ve proksimal femoral osteo-
tomiler uygulanabilmektedir. Kıkırdak lezyonlarının tedavisin-
de eklemlere gelen anormal yüklenmelere neden olan dizilim 
bozukluğu ve deformiteler dikkate alınmalıdır.
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Cartilage lesions are seen frequently and particularly at weight 
bearing lower extremity joints. The healing potential of carti-
lage tissue is so limited because of its unique nature. Because 
of this while planning the treatment of cartilage lesions at 
weight bearing joints, malalignment and deformities which 
may cause abnormal loads on cartilage lesion sites should be 
investigated. Because of its incongruous geometrical struc-
ture and common occurence of malalignment, incidence 
of cartilage lesions is high in knee joint of lower extremity. 
In patients who have concominant medial compartment 
cartilage lesion and varus alignment proximal tibial valgus 
osteotomy can be performed in addition to cartilage lesion 
treatment. Conversely in patients who have lateral compart-
ment cartilage lesion and valgus alignment distal femoral 
varus osteotomy procedure can be added to treatment plan. 
For the hip joint cartilage lesions to decrease the contact on 
a particular area and transfer the weight on a healthy sur-
face acetabuler and proximal femoral osteotomies can be 
performed. The malalignment and deformities which cause 
abnormal loads on joints should be taken into consideration 
for the treatment of cartilage lesions.

Key words: cartilage lesion; load protection; osteoarthritis; osteotomy; 
malalignment

Sinovyal tip eklemlerde, kemik yüzeylerin birbirle-
riyle olan uyum durumu, anatomik yerleşimi ve 
yük taşıma kapasitelerinde değişime bağlı olarak, 

kıkırdak kalınlıkları ve eklem içi destek yumuşak doku 
özellikleri de farklılık gösterebilmektedir.[1] Dışbükey 
eklem yüzeylerin merkezinde kıkırdak kalınlığı fazla 
iken, içbükey eklem yüzeylerinde ise periferik kısımda 
kıkırdak kalınlığı fazladır. Kıkırdak kalınlığı az ancak 
uyumu yüksek olan ayak bileği eklemi yüklenmeleri 
tüm kıkırdak yüzeye dağıtırken, kıkırdak kalınlığı fazla 

ancak uyumu düşük olan diz eklemi yüklenmeleri dağı-
tamaz ve kıkırdakta lokal temas stresi ortaya çıkar.[2] 
Özellikle diz ekleminin medial kompartmanının eklem 
yüzey yapısı içbükey-dışbükey uyumlu yüzeye sahip-
ken, lateral kompartman dışbükey-dışbükey uyumsuz 
yüzeye sahip olması, aynı eklemin farklı bölgelerin-
de farklı temas stresinin olabileceğini göstermektedir 
(Şekil 1). Yük taşıyan eklemlerin, anatomisi, geometrisi, 
eklem yüzey uyumu, eklem yüzey şekilleri, kıkırdak 
kalınlıkları ve eklem stabilitesi, kıkırdak hasarlarının 
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oluşmasını etkileyen önemli faktörlerdendir.[1] Bu değiş-
kenlere göre yük taşıyan eklemlerde kıkırdak hasar ve 
osteoartrit oranları da değişkendir.[1,2]

Kıkırdak ve/veya kıkırdak altı kemik doku içeren lez-
yonlarının doğal seyri sonucunda osteoartrite ilerleye-
bileceği bilinmektedir. Osteoartrite ilerlemeyi etkileyen 
faktörler arasında yaş, vücut kitle indeksi, genetik faktör-
ler, aktivite seviyesi, eklem içi yumuşak doku sorunları, 
dizilim kusuru ve deformiteler sayılabilir.[1,2] Ayrıca kıkır-
dak doku hasar boyutu, derinliği ve genişliği de oldukça 
önemli faktörler arasındadır. Kıkırdak lezyonlarının varlı-
ğında, eklem temas stresin artmasına bağlı, lezyon çev-
resi komşu kıkırdak doku canlılığını olumsuz etkileyerek 
osteoartrite doğru ilerleme hızlı olmaktadır. Bu nedenle 
kıkırdak lezyon ve çevresinde anormal yüklenmelerin 
azaltılması hasarın ilerlemesini yavaşlatmakta hatta iyi-
leşmesini destekleyebilmektedir.[3]

Kıkırdak hasarları, gerek farklı anatomisi ve geo-
metrisi, gerekse ciddi yüklenmelere maruz kalmaları 
nedeniyle özellikle alt ekstremite diz, kalça ve ayak bileği 
eklemlerinde sık görülmektedir.[1] Aşırı ve dengesiz yük-
lenmelere bağlı kıkırdak hasarlarının ilerlemesine neden 
olan hastaya bağlı lokal faktörler arasında, alt ekstremite 
dizilim bozuklukları önem arz etmektedir.[1,2] Özellikle 
hem uyumsuz geometrisi hem de dizilim sorunlarının sık 
görülmesi nedeniyle kıkırdak hasarı ve osteoartrit sıklı-
ğı kalça ve ayak bileği eklemlerine göre diz ekleminde 
daha yaygın görülmektedir. Diz ekleminin diğer önemli 
farklılığı da oluşan kıkırdak hasarı küçük boyutlarda olsa 
bile hastalarda erken dönemde ağrı, hareket kısıtlığı ve 
fonksiyonel kayıplara neden olmasıdır.[1-3] Derlememizde 
özellikle diz eklemi olmak üzere alt ekstremite eklem-
lerindeki kıkırdak lezyonlarını yükten kurtaran cerrahi 
tedaviler irdelenmiştir.

DİZ EKLEMİ KIKIRDAK LEZYONLARINDA  
YÜKTEN KURTARAN İŞLEMLER

Diz eklemi kıkırdak lezyonlarının tedavisinde son yıl-
larda biyolojik iyileşmeyi elde etmek için birçok farklı 
tedavi yöntemleri geliştirilmektedir.[1,2] Diz eklemi kıkır-
dak lezyonlarının tedavisinde öncelikle diz ekleminde-
ki menisküs sorunlarının, bağ yetmezliklerinin ve dizi-
lim bozukluğu veya deformitelerin düzeltilmesi gerekir. 
Özellikle dizilim bozukluğu olan hastalarda sadece kıkır-
dak hasarlarının tedavi edilmeye çalışılması başarısızlık-
la sonuçlanmaktadır.[1] Dolayısıyla hastalarda kıkırdak 
lezyonlarını tedavi ederken dizilim bozukluğu mutlaka 
incelenmeli ve tedavi planı içine dahil edilmelidir. Alt 
ekstremite dizilim bozukluğu, diz ekleminde kıkırdak 
hasarına veya osteoartrit oluşmasına neden olabileceği 
gibi, kıkırdak hasarı veya osteoartritte diz anatomisinde 
dizilim bozukluğuna neden olabilmektedir.[4,5] 

Koronal plan dizilim bozukluğu olmayan alt eks-
tremitede kompresif yüklerin %60-80’i diz ekleminin 
medial kompartmanından geçmektedir.[1] Varus veya 
valgus dizilim bozukluğu diz eklemi medial veya lateral 
kompartmanında anormal yüklenmeye bağlı kıkırdak 
lezyonlarının oluşmasına ve osteoartritin gelişmesine 
neden olabilmektedir (Şekil 2).[1,5,6] Cicuttini ve ark.’nın 
yaptıkları çalışmada diz ekleminde varus açısı azaldıkça 
medial kompartman kıkırdak hacimlerinde artma; valgus 
açısında artma olduğunda lateral kompartman kıkırdak 
hacminde azalma olduğu bildirilmiştir.[7] 

Şekil 2. Alt ekstremite mekanik aksının tibia prok-
simal eklem yüzeyinde geçtiği bölgeye göre; kırmızı 
alan nötral dizilim, yeşil alan varus dizilim, mavi alan 
valgus dizilimi göstermektedir.

Şekil 1.a-b. İçbükey-dışbükey yüzey, uyumlu eklem (a) ve dışbü-
key-dışbükey yüzey, uyumsuz eklemin (b) gösterilmesi.

(a) (b)



164 TOTBİD Dergisi 2023;22:162-168

Diz ekleminde kıkırdak lezyonları sıklıkla femur kon-
dillerinde (%43-58), patellada (%11-36) ve trokleada (%6-
16) görülmektedir. Lezyonların çoğu (%68) fokal kıkırdak 
hasarı şeklinde ve %90’ı 4 cm2’den küçüktür. Sıklığı nede-
niyle özellikle femur kondillerde kıkırdak lezyonlarına 
eşlik eden varus-valgus koronal plan dizilim bozukluğu-
nun düzeltilmesi tedavi başarısını arttırmaktadır.[8]

Varus dizilim bozukluğu olan dizlerde medial kom-
partmanda anormal yüklenmeye bağlı kıkırdak hasarı 
ortaya çıkabilmektedir. Alt ekstremite varus diziliminin 
%6-8 oranında artması medial kompartmanda %20’ye 
kadar artışa neden olur. Dört ila altı derece varusu olan 
hastalarda, diz eklemine gelen yüklerin %90’ı medial 
kompartmandan geçmektedir.[1,9] Yürüme sırasında nor-
mal dizilimi olan kişilerde diz eklemi medial kompartma-
nına vücut ağırlığının üç katı yük gelirken, 10° varusu olan 
hastalarda ise bu oran 7,4 kata çıkmaktadır.[10]

Diz eklemi medial kompartmanındaki kıkırdak lez-
yonlarına eşlik eden varus dizilim bozukluğu olan diz-
lerde sıklıkla proksimal tibia valgus osteotomisi (PTVO) 
uygulanmaktadır.[11,12] Proksimal tibia valgus osteotomi-
si; medial açık kama (tek veya iki planlı), lateral kapalı 
kama veya dome (kubbe) şeklinde uygulanabilir. Bu 
tekniklerin kendine has özellikleri ve zorlukları mevcut-
tur. Cerrah hangi tekniği uygulayacağına tecrübesi ve 
alışkanlıklarına göre karar vermelidir. [1,11] 

Proksimal tibia valgus osteotomisinde temel amaç, 
medial kompartmana gelen anormal yüklenmenin azal-
tılması ve bu sayede kıkırdak hasarlarının ilerlemesinin 
engellenmesidir.[1] Alt ekstremite varus dizilim bozukluğu 
olan hastalarda uygulanan PTVO ile yeterli ve uygun 
düzeltme elde edildiğinde medial kompartmandaki kıkır-
dağa gelen anormal yüklenme azalmaktadır.[1,11] Mina ve 
ark., kadavra çalışmalarında femur medial kondilde 10 
milimetre (mm) boyutunda kıkırdak hasarı oluşturmuş-
lar, eksternal fiksatör tespitle proksimal tibial osteotomi 
uygulamışlar, farklı varus ve valgus açılarında diz eklemi 
medial kompartmana gelen basıncı incelemişlerdir. Alt 
ekstremite dizilimi varustan valgusa doğru değiştikçe 
femur medial kondil kıkırdak hasar bölgesinde temas 
basıncının azaldığını bildirmişlerdir.[13] 

Medial kompartmana gelen anormal yüklenmeleri 
lateral tibia platosunu doğru yönlendirmek amacıyla 
uygulanan PTVO’da düzeltme derecesinin belirlenme-
si kıkırdak hasarlarının tedavisinde anahtar rol oyna-
maktadır. Yetersiz düzeltme veya çok fazla düzeltme 
olası yetersiz tedavi veya yeni sorunlarla karşılaşmamıza 
neden olmaktadır.[1] Düzeltme derecesi hesaplanırken, 
ameliyat sonrası alt ekstremite mekanik aksının diz ekle-
mi orta noktası veya hafif lateralinden geçmesi hedeflen-

mektedir. Genellikle PTVO sonrası diz eklemi mekanik 
aksının geçmesi gereken en uygun yük binme bölgesinin 
proksimal tibia eklem yüzey toplam genişliğinin %62-65 
laterali olması amaçlanır. Farklı çalışmalarda başarılı 
sonuç almak için elde edilecek düzeltmenin mekanik 
eksene göre 5° valgus, anatomik eksene göre 9-10° val-
gus açılarına ulaşmak olduğu belirtilmiş olmakla birlikte 
ideal düzeltme açısı veya miktarı konusunda tartışmalar 
devam etmektedir.[1,14,15]

Klasik çalışmalardan biri olan Fujisawa ve ark.’nın 
makalesinde; medial kompartman kıkırdak hasarı ve 
osteoartriti olan, PTVO uyguladıkları hastaları incele-
yen çalışmalarında, osteotomi öncesi artroskopi yapa-
rak eklem içi kıkırdak durumu değerlendirmişlerdir. 
Ardından hastalara kapalı kama veya kubbe valgus 
osteotomisi uygulamışlardır. Hastaların takiplerinde 
ikincil bakı artroskopiyle kıkırdak lezyonlarını değerlen-
dirmişlerdir. Kıkırdak doku iyileşmesinin en iyi olduğu 
hastaların ameliyat sonrası mekanik aksının orta hat-
tından %30-40 lateralinden yani tibia proksimal eklem 
yüzey genişliğinin %65-70’inden geçtiği hastalarda oldu-
ğu görülmüştür.[16] Coventry ve ark., PTVO sonrası ideal 
anatomik tibio-femoral açının 10° valgusta (mekanik tibi-
ofemoral açının 3-5°) olmasını önermişlerdir ve 10 yıllık 
takiplerinde mükemmel sonuçlar aldıklarını belirtmişler-
dir.[17] Hernigou ve ark., medial açık kama PTVO yaptıkları 
hastaların 11,5 yıl takiplerinde en iyi sonucun ameliyat 
sonrası mekanik tibiofemoral açının 3-5° valgus aralığın-
da olan hastalarda olduğunu bildirmişlerdir.[18] Dugdale 
ve ark., trigonometrik incelemelerinde ameliyat sonrası 
yüklenme alanın %62 lateral platodan geçmesi gerektiği 
üzerinde durmuşlardır.[19] Ancak yapılan biyomekanik ve 
diz modelleme çalışmalarında; mekanik tibiofemoral dizi-
limin 3°’den daha fazla valgus açılanması ile nötral dizilim 
açılanması arasında medial kompartmana gelen kontakt 
basıncında belirgin değişiklik olmadığı bildirilmiştir.[20,21] 
Bu nedenle aşırı valgus düzeltmenin yapılmasının gerek-
siz olduğuna vurgu yapmışlardır.[20,21] Jacob ve ark., PTVO 
sonrası standart bir mekanik dizilim elde edilmesi yeri-
ne hastaya özel bir planlama yapılmasını önermişlerdir. 
Medial kompartmandaki kıkırdak kalınlığı ve hasarına 
göre karar verilmesini tavsiye etmişlerdir. Kıkırdak kalın-
lığındaki kayıp %30’dan az ise mekanik aksın proksimal 
tibia plato eklem yüzeyinin %10-15 lateralinden, %30-60 
aralığında kıkırdak kaybı varsa mekanik aksın tibia pla-
tonun %20-25 lateralinden, kıkırdak kaybı daha fazlaysa 
mekanik aksın tibia plato %30-35 lateralinden geçme-
si gerektiğini önermişlerdir.[22] Birçok çalışma, PTVO ile 
birlikte kıkırdak tamir (subkondral drilleme, abrazyon 
artroplastisi, mikrokırık, kondrosit veya kök hücre imp-
lantasyonu) veya rekonstrüksiyon (allogreft transferi) 
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yöntemleriyle birlikte uygulanmasını tavsiye etmiş, ame-
liyat sonrası 0-3° valgus açılanması olan hastalarda klinik 
sonuçların daha başarılı olduğunu bildirmiştir.[23-26]

Kıkırdak hasarı ve varus dizilim bozukluğu olan has-
talarda PTVO, tek başına veya aynı seansta kıkırdak 
tamir veya rekonstrüksiyon tedavileri ile birlikte de 
uygulanabilmektedir (Şekil 3). Hsu ve ark. medial kom-
partman osteoartrit veya osteonekroz ile birlikte varus 
dizilim bozukluğu olan 108 hastaya Maquet proksimal 
tibia valgus osteotomisi uygulamışlardır. Yazarlar 53 
hastaya osteotomi öncesi ve sonrası artroskopik değer-
lendirme yapmışlardır. Femur medial kondilde kıkırdak 
hasarı olan 30 hastayla medial tibia platosunda kıkırdak 
hasarı olan 23 hastada kıkırdak hasarlarda 1 ile 3 evre 
aralığında kıkırdak yüzey iyileşmesi elde edilmiştir.[23] 
Tippett ve ark.’nın 150 vakalık serilerinde subkondral 
drilleme ve Maquet proksimal tibia valgus osteotomisi 
uyguladıkları hastalara, ameliyat sonrası 15. ayda ikinci 
bakı artroskopi uygulamışlar. İkinci bakı artroskopide 
kıkırdak hasarı olan bölgelerden aldıkları biyopsilerde 
fibroblastların kondrositlere dönüşerek hiyalin benzeri 
kıkırdak oluşturduğu tespit edilmiştir.[24] Akizuki ve ark. 
medial kompartman osteoartriti nedeniyle proksimal 
tibia valgus osteotomisi uyguladıkları hastaları iki gruba 
ayırmışlardır. Bir gruba sadece PTVO, diğer gruba PTVO 
ile birlikte abrazyon artroplastisi uygulamışlardır. Bir yıl 
sonra yapılan ikinci bakı artroskopisinde alınan biyopsi 
örnekleri incelenmiş, hiyalin benzeri ve fibroz kıkırdak 
elde edildiği tespit edilmiştir. Klinik skorların PTVO’nun 

yarattığı dinamik değişime bağlı olduğu bulunmuştur.
[25] Kim ve ark. femur medial kondilde öpüşen (kissing) 
kıkırdak lezyonu olan hastalara kondroplasti ve medial 
açık kama PTVO uygulamışlardır. Hastaların beş yıllık 
takiplerinde hem klinik hem de ikincil bakı artroskopi-
sinde kıkırdak hasarlarında belirgin iyileşme olduğunu 
tespit etmişlerdir.[26] Bode ve ark. çalışmalarında orta-
lama 4,9° varus deformitesi ve tam kat kıkırdak lezyonu 
olan 40 hastaya otolog kondrosit implantasyonu ile 
birlikte PTVO uygulamışlardır. Hastaların ortalama 60 
aylık takiplerinde klinik sonuçlarda belirgin düzelme ve 
ameliyat sonrası üçüncü ayda çalışma hayatlarına dön-
düklerini belirtmişlerdir.[27] Hsu ve ark. tam kat kıkırdak 
lezyonu ve varus dizilim bozukluğu olan hastalara prok-
simal tibia valgus osteotomisiyle birlikte osteokondral 
allogreft transferi uygulamışlardır. Ortalama 8,1 yıllık 
takiplerinde hastaların %88’inde allogreftlerin sağ kaldı-
ğını bildirmişlerdir.[28]

Diz ekleminde valgus dizilim bozukluğu, varus dizilim 
bozukluğuna göre daha az görülmektedir. Diz eklemi 
lateral kompartmanda oluşan kıkırdak lezyonları, kon-
veks-konveks uyumsuz eklem yüzeyi nedeniyle hasarın 
büyümesi ve osteoartrite doğru ilerleyişi hızlandırabilir. 
Valgus dizilim bozukluğu olan diz ekleminde, özellikle 
lateral kompartmanda ve patellofemoral eklemde anor-
mal yüklenme görülmektedir.[29-31] Valgus dizilim bozuklu-
ğu düzeltmek için uygulanan varus osteotomileri, distal 
femur (medial kapalı veya lateral açık kama) veya prok-
simal tibiadan uygulanmaktadır.[29] Diz ekleminde valgus 
dizilim bozukluğu lateral femoral kondil gelişim sorunu-
na, lateral kompartmanı ilgilendiren kırıklara, total veya 
subtotal lateral menisektomiye veya eklem dışı defor-
mitelere bağlı ortaya çıkabilmektedir.[29,30] Valgus dizilim 
bozukluğuna bağlı mekanik aks lateral kompartmandan 
geçmektedir. [29-31] Son yıllarda valgus dizilim bozuklu-
ğunu düzeltmek için distal femoral osteotomiler sıklıkla 
uygulanmaktadır. Düzeltme sonrası alt ekstremite meka-
nik aksının tibia orta hattından (medial-lateral tibial 
çıkıntılar arasından) geçmesi önerilmektedir.[30] Lateral 
kompartman kıkırdak hasarıyla birlikte valgus defor-
mitesi olan hastalarda, distal femur varus osteotomisi 
(DFVO) ile birlikte kıkırdak tamir veya rekonstrüksiyon 
işlemleri yapılabilir. Valgus dizilim bozukluğuyla birlikte 
lateral kompartman artrozu olan hastalarda DFVO uygu-
lamasının kısa ve orta dönem sonuçlarının başarılı oldu-
ğu bilinmektedir.[31,32] Drexler ve ark. lateral tibia plato 
kırığı sonrası başarısız cerrahi geçiren 27 hastaya DFVO 
ile birlikte taze osteokondral allogreft uygulamışlardır. 
Hastaların 10 yıllık takiplerinde %88 oranında sağkalım 
elde etmişlerdir.[30]

Şekil 3.a-d. Otuz yedi yaşında erkek hastanın sol diz femur medial kon-
dilde evre 4 kıkırdak lezyonunda (a) artroskopik yöntemle mikrokırık 
uygulanması (b). Her iki alt ekstremite ön-arka ortoröntgenografide 
varus dizilim bozukluğu (c) olan hastaya proksimal tibia valgus oste-
otomisi uygulandıktan sonra varus dizilim bozukluğunun düzeldiğini 
gösteren her iki alt ekstremite ön-arka ortoröntgenografisi (d).

(a)

(c)(b) (d)
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Patellofemoral eklem (PFE), kıkırdak hasarlarının teda-
visinde gerek anatomisi gerekse biyomekanik özellikleri 
nedeniyle zorluklar içermektedir. Patellofemoral eklem 
kıkırdak hasarları, genellikle tekrarlayan mikrotravma, 
akut travma, alt ekstremite dizilim bozukluğu ve patel-
lofemoral instabilite sonucu ortaya çıkabilmektedir.[33] 
Patellofemoral eklem kıkırdak hasarlarının tedavisinde, 
kıkırdak tamir veya rekonstrüksiyon işlemlerine ek ola-
rak tibial tüberkül (TT) osteotomileri de sıklıkla uygulan-
maktadır.[33] Patellofemoral eklemdeki kıkırdak hasarla-
rının yerleşimine göre tibial tüberkül anteriora, mediale 
veya anteromediale yer değiştirilebilir.[34] Patellofemoral 
eklem artrozu olan hastalarda, patellar tendonu anteri-
ora alarak patellofemoral eklem temas basıncını düşür-
meyi hedeflemek amacıyla uygulanan tibial tüberkülü 
anteriora yer değiştiren osteotomi ilk olarak Maquet 
tarafından tanımlanmıştır.[35] Maquet osteotomisinin  
orta-uzun dönem sonuçları incelendiğinde %60-80 oranın-
da başarılı olduğu bildirilmiştir. Ancak %10-37 oranında cilt 
nekrozu olabileceği unutulmamalıdır.[34] Özellikle patel-
lofemoral lateral instabiliteye eşlik eden kıkırdak hasar-
larında, tibial tüberkülü mediale yer değiştirerek, tibial 
tüberkül-troklear oluk arası mesafeyi azaltmayı hedef-
leyen medializasyon osteotomisinin %53-74 oranında 
başarılı olduğu belirtilmiştir.[34] Patellofemoral instabilite  
ve/veya patella alt kutup ile patella lateral fasetteki kıkır-
dak hasarı olan hastalarda, tibial tüberkülü anteromedi-
ale yer değiştiren Fulkerson tarafından tanımlanan tibial 
tüberkül anteromedializasyon osteotomisi uygulanabil-
mektedir.[36] Fulkerson osteotomisi uygulanan hastalarda 
%65-93 oranlarında başarılı sonuçlar bildirilmiştir.[36] 

KALÇA EKLEMİ KIKIRDAK LEZYONLARINDA YÜKTEN 
KURTARAN İŞLEMLER

Kalça ekleminde kıkırdak hasarları, sıklıkla femur başı 
avasküler nekrozuna, asetabular displaziye, travmaya ve 
femoroasetabular sıkışma hastalığına bağlı ortaya çık-
maktadır.[37] Kalça eklemi kıkırdak hasarlarının tedavisin-
de de birçok kıkırdak tamir veya rekonstrüksiyon teknikle-
ri uygulanmaktadır. Kalça eklemi kıkırdak hasarlı bölgeye 
gelen anormal yüklenmeye neden olan sorunların ortaya 
konması önem arz etmektedir.[37] Özellikle genç yaş grubu 
hastalarda görülen asetabular displazi, erken dönemde 
tedavi edilmediği takdirde total kalça artroplasti cerrahisi 
gerektiren kalça artrozuna ilerleyebilmektedir. Asetabular 
displazi olgularında femur başındaki teması azaltmak için 
farklı asetabular osteotomiler tanımlanmıştır. Asetabular 
displaziye bağlı yük taşıyan femur başı kıkırdak hasarı-
nın genç erişkindeki tedavisinde, periasetabular oste-
otomiyle femur başının örtünmesinin artırılması temel 
hedeftir (Şekil 4). Periasetabular osteotominin, kısa ve 
orta dönem sonuçlarında %40-93 oranında başarılı oldu-
ğu bildirilmiştir.[38] Femur başı avasküler nekrozu olan 
bölgede çökmeyi engellemek için, kalça eklemine gelen 
yükü hasarlı bölümden sağlıklı bölgeye aktarmak için 
femoral osteotomiler tanımlanmıştır.[39] Femur başında 
yeterli sağlıklı doku bulunan avasküler nekroz hastaların-
da en sık transtrokanterik rotasyonel (öne veya arkaya) ve 
intertrokanterik varus-valgus (fleksiyon-ekstansiyon ekle-
nebilen) osteotomileri uygulanabilir. Transtrokanterik 
rotasyonel osteotomilerin orta-uzun dönem sağkalım 
oranlarının %84-93 oranlarında değiştiği bildirilmiştir. 
İntertrokanterik varus osteotomilerinin orta-uzun dönem 
sağ kalım oranının %74 olduğu tespit edilmiştir.[39] 

Şekil 4.a-b. Otuz yaşında kadın hastanın her iki kalça ekleminde asetabular displaziye bağlı femur başında örtüm yetmezliğini gösteren pelvis ön-ar-
ka grafi (a). Sol kalça eklemine uygulanan periasetabular osteotomi sonrası sol femur başının örtümünün artırılmasını gösteren pelvis ön-arka grafi 
(b). (Doç. Dr. Emre Özden’in izniyle arşivinden alınmıştır).

(a) (b)
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AYAK BİLEĞİ EKLEMİ KIKIRDAK LEZYONLARINDA 
YÜKTEN KURTARAN İŞLEMLER

Ayak bileği kıkırdak hasarları özellikle talus üst eklem 
(kubbe, dome) yüzeyinde sıklıkla görülmektedir. Talus 
kıkırdak hasarları olan hastalara, konservatif veya cer-
rahi tedaviler başarıyla uygulanmaktadır.[40] Özellikle 
talus kıkırdak hasarına eşlik eden dizilim bozukluğu veya 
deformite varlığında uygulanacak tedavilerde başarısız-
lık oranı artmaktadır. Ayak bileği varus dizilim bozuk-
luğunun uzun dönemde, talus kubbesinin medialinde 
kontakt temas artışının kıkırdak hasarı oluşturabileceği 
düşünülmektedir. Talus kubbesinin medialindeki kıkır-
dak lezyonlarına eşlik eden varus dizilim bozukluğu olan 
hastalarda hem kıkırdak hasarının tedavisi hem de dizi-
lim bozukluğunun tedavisi yapılmalıdır. Ayak bileği varus 
dizilim bozukluğunda tibia distal (supramalleolar) valgus 
osteotomileri uygulanmaktadır. Valgus osteotomisi sık-
lıkla medial açık kama şeklinde uygulanmaktadır. Talus 
medial kubbe kıkırdak hasarı ile birlikte tibia distal val-
gus osteotomisi yapılan hastalarda sağ kalım oranlarının 
%64-82 olduğu bulunmuştur.[40]

SONUÇ
Kıkırdak lezyonu olan eklemlerin anatomisi ve biyo-

mekaniğinin bilinmesi tedavi başarısını arttırmaktadır. 
Kıkırdak lezyonlarının tedavi planına, eklemde anormal 
yüklenmeye neden olan dizilim bozukluğu ve defor-
mitelerinde dahil edilmesi hastaların klinik sonuçlarını 
olumlu etkileyen faktörler arasındadır. Kıkırdak lezyo-
nun ilerlemesini engellemek ve olası osteoartrit riskini 
ortadan kaldırabilmek için dizilim bozukluğunun, eklem 
biyomekaniği dikkate alınarak düzeltilmesi gereklidir. 
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