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Patellar kondromalazi

Chondromalacia patellae
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Patellar kondromalazi, diz önü ağrısının eşlik ettiği 
patella arka yüzündeki kıkırdağın yumuşaması, saçak-
lanması veya ülserasyonu ile karakterize bir hastalıktır. 
Yirmi yaş sonrası sağlıklı bireylerin yaklaşık yarısında, 
50 yaş sonrası ise hemen her bireyin patellar kıkırda-
ğında yumuşama görülür. Ağrılı olmadığı sürece, başka 
bir nedenle uygulanan artroskopik işlem sırasında göz-
lemlenen bu durumun klinik önemi yoktur. Başlangıçta 
kıkırdakta yumuşama ve şişme varken, ileri evrelerde 
fissürleşme ve subkondral kemiğin açığa çıkmasına 
kadar gidebilir. Konservatif tedavi her zaman ilk ter-
cih edilen tedavi olmalıdır. Fayda görmeyen hastalar-
da kıkırdaktaki serbest takılan parçaların tıraşlanması 
kısmi fayda sağlar. Patellar dizilim bozukluğu mevcut 
ise, lateral retinaküler gevşetme, proksimal ve distal 
dizilim cerrahisi ve tibial tüberkülün elevasyonuna 
yönelik cerrahiler de uygulanabilir. Otolog kondrosit 
transplantasyonu nispeten yeni bir yöntem olmakla 
birlikte, dizilim cerrahisi ile beraber uygulandığında 
sonucu daha iyidir.
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Patellanın kondromalazisi ilk defa 1906 yılında 
Buedinger tarafından tanımlanmış olmakla birlikte 
“kondromalazi patella” adını ilk defa Aleman kullan-
mıştır.[1,2] Uzun yıllar her diz önü ağrısı patellar kond-
romalazi olarak adlandırılmıştır. Bugün için bu terim 
diz önü ağrısı ile birlikte patella arka yüzündeki kalın 
kıkırdağın yumuşaması, saçaklanması ve ülserasyonu 
için kullanılmaktadır.[3]

Diz önü ağrısı ergenlik ve genç erişkinlikte sıktır. 
Otopsi çalışmalarında 20 yaş sonrası %50’nin üzerin-
de, 50 yaş sonrası ise hemen her dizde (%94) kıkır-
dakta değişiklikler olmaktadır.[4] Menisektomi yapılan 

dizlerde ise artroskopi sırasında %29 oranında kond-
romalazi bildirilmiştir.[5] Outerbridge ise 20 yaş sonrası 
%50’nin üzerinde kondromalazi gözlemlemiştir.[6]

Outerbridge kondromalaziyi:

Evre I:	 Yumuşama ve şişme

Evre II:	 Fragmantasyon ve fissürleşme (0.5 inç 
altında)

Evre III:	 0.5 inç üzerinde fragmantasyon ve fissür-
leşme

Evre IV:	 Subkondral kemiğe kadar olan kıkırdak 
erozyonu olarak sınıflamıştır.

Chondromalacia patella is a condition characterized with 
anterior knee pain and softening, fissuring or ulceration in 
the posterior aspect of patellar cartilage. Approximately 
half of the healthy individuals at the age of >20 years and 
almost every individual at the age of >50 years, softening 
in the patellar cartilage is present. This condition which 
can be observed during arthroscopic procedure for other 
reasons has no clinical relevance, unless it is painful. It 
presents with softening and swelling of the cartilage 
initially, while fissuring and appearance of subchondral 
bone may be seen at the advanced stage. Conservative 
treatment should be always the first treatment of choice. 
In refractory patients, arthroscopically shaving of the loose 
chondral fragments may relieve the symptoms partially. If 
there is a patellar malalignment, lateral retinacular release, 
proximal or distal realignment procedures and finally 
elevation of tibial tubercle should be also considered. 
Although autologous chondrocyte transplantation is a 
relatively novel method, the outcomes of the procedure 
in combination with realignment procedure are better.
Key words: Anterior knee pain; chondromalacia patellae; patel-
lofemoral pain; realignment surgery.
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Yapılan otopsi çalışmaları patellar kıkırdakta nor-
mal olarak kabul edilen dizlerde de yüksek oranda 
kondromalazi olduğunu göstermektedir.[7-10] Bu çalış-
malara göre fibrilasyon medial fasetin periferinde 
çok erken yaşlarda başlamaktadır. Bu değişiklikler 
asemptomatiktir ve ilerleyici değildir. Orta yaşlardan 
itibaren bu değişiklikler lateralde de başlayıp subkond-
ral kemiğe kadar ilerlemektedir. Ciddi kıkırdak hasarı 
çok az hastada gelişmektedir. Kondromalazi tek başına 
ağrının nedeni olmayabilir ve dizilim bozukluğu veya 
ağrı nedeni olarak diğer sorunlar da düşünülmelidir.[11] 
Bütün bu değişiklikleri Goodfellow ve ark.[12] yüzeyel 
yaşa bağlı değişiklikler olarak adlandırmışlardır.

Ficat ve ark.[13] kondromalazik dizlerde aşırı 
lateral bası sendromunu tanımlamışlar ve bu soru-
nun lateral retinakulumun kısalması ile patellanın 
laterale eğimi (tilt) ile oluştuğunu belirtmişlerdir. 

Sorunlu bölge patella eklem yüzünün en çıkıntılı 
yerinin üzeri ve lateraline lokalize eliptik bölgedir 
ve bu bölgenin üst ve altı korunmuştur.[3,13] Ağrı ve 
gelişen değişiklikler ise patellanın eklem yüzünün 
en çıkıntılı bölgesindeki kalın kıkırdağın anatomik 
özelliği nedeni ile patella dizilim bozukluğu da 
olduğunda bu yüzün lateraline aşırı makaslama 
kuvvetlerinin oluşması sonucu gelişir. Bu yüklen-
me yumuşama, fissürleşme ve dejenerasyondan 
sorumludur.[3] Gençlerde ağrıdan sorumlu ek bir 
faktör de bu bölgede kıkırdağın derinlerinde bazal 
dejenerasyon, yumuşama ve ödem gelişmesidir. 
Bu durum, yüzeyel kıkırdağın derin kıkırdaktan 
belirgin ayrışması sonucu bir blister haline gelip 
yırtılması ve açık kondromalazi haline dönüşmesi-
ne neden olabilir.[12]

Kondromalazi sırasıyla yumuşama, fissürleşme, 
fibrilasyon ve sonunda subkondral kemiğin açığa 

çıkması evrelerini içerir. Evre I’de yumuşama (kapalı 
kondromalazi) vardır ve ancak artroskopi yapılırsa 
prob ile muayenede fark edilir. Gözle bakıldığında 
kıkırdak normaldir (Şekil 1).[14] Yüzey devamlılığı bozul-
duğunda artık açık kondromalazi olarak adlandırılır. 
Evre II’de kıkırdakta fissürleşme vardır, evre III’de ise 
fibrilasyon olur (Şekil 2). Yüzeyel veya derin olabi-
lir. Evre IV’de ise subkondral kemik açığa çıkmıştır. 
Kondromalazi sorunun eklem kıkırdağı ile sınırlı oldu-
ğu durumu açıklar. Olay subkondral kemiğe ulaşmış, 
subkondral skleroz, kist ve osteofitlerin olduğu duru-
ma ulaşmışsa adı artık “patellofemoral artrit”tir.

ETYOLOJİ

Patellar kondromalazinin etyolojisinde genel 
kabul göreni dizilim bozukluğuna bağlı patellanın 
lateral fasetine binen aşırı yük ve patellanın santral 
çıkıntısındaki makaslama kuvvetleridir. Bu durumda 
patellanın medial fasetinde de yüklenme azaldığı 
için kıkırdakta yumuşama beklenebilir. Bu etyolojik 
tanım dışında uzamış immobilizasyonda, artroskopik 
cerrahiler sonrası, diz önüne direkt travmalar da kond-
romalaziye bağlı sorunları başlatabilir.

Yine bir diğer çalışmada kondromalazide patel-
lar kemik yoğunluğunda düşme olduğu, iki taraflı 
semptomları olanlarda yakınmanın daha fazla olduğu 
tarafta kemik yoğunluğunun daha fazla düştüğü, 
halbuki femoral kemikte böyle bir durumun olmadığı 
gözlenmiştir.[15] Yine bu hastalarda eklem kıkırdağında 
hasar olduğunu gösteren kıkırdak oligomerik matriks 
proteininin (COMP) kan düzeylerinde artma olduğu 
gözlenmiştir.

TEDAVİ

İdiopatik kondromalazi ve ileri aşaması olan patel-
lofemoral artritte ilk tedavi konservatiftir. Konservatif 

Şekil 2. Patellar kıkırdakta fibrilasyonun olduğu evre III 
lezyon.

Şekil 1. Menisektomi sırasında diz önü ağrısı yakınması 
olmayan 34 yaşındaki hastanın patellar kıkırdağında mey-
dana gelen yumuşama.
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tedavide kullanılacak yöntemler arasında aktivite 
modifikasyonu ve istirahat, nonsteroid anti-enfla-
matuvar ilaçlar, kuadriseps güçlendirici egzersizler, 
patellofemoral eklem mobilizasyonu ve patellar 
bantlama sayılabilir. Kuadriseps güçlendirici egzer-
sizlerden yarı çömelme (semi-squat) egzersizlerin 
(kapalı kinetik zincir) uzun zamandır önerilen düz 
bacak kaldırma egzersizlerine göre (açık kinetik zin-
cir) daha etkili olduğu bildirilmiştir.[16] Bu tedavilerle 
hastaların büyük çoğunluğunda yakınmalarda rahat-
lama sağlanır.[3,11]

Konservatif tedavinin başarısız olduğu hastalarda 
cerrahi düşünülebilir. Cerrahi tedaviler iki başlık altın-
da toplanabilir.

1. Patellofemoral stresi azaltacak şekilde patellar 
dizilimin düzeltilmesi veya ekstansör mekanizmayı 
düzenlemeye yönelik cerrahiler. Bu cerrahide amaç 
mevcut bir anormalliğin düzeltilmesi ile hastalığın 
osteoartrite gidişini durdurmaktır.

a.	 Lateral retinaküler gevşetme

b.	Proksimal ve distal dizilim cerrahisi

c.	 Tibial tüberkülün elevasyon cerrahisi

2. İkincisi ise kıkırdak hasarını direkt hedefleyen 
tedavilerdir. Burada altta yatan bir biyomekanik anor-
mallik bulunamadığında, tedavi semptomların azaltıl-
ması amacıyla yapılır.

a.	 Kıkırdak tıraşlama

b.	 Eksizyon

c.	 Delme (drilling)

d.	 Subkondral kemiğin aşınması

e.	 Spongializasyon

Kıkırdak tıraşlama ve eksizyon

Artroskopik olarak kıkırdak fibrilasyon ve hareketli 
fleplerin tıraşlanmasıdır. Bu yöntemde mümkün oldu-
ğunca konservatif davranmak ve ancak serbest, dizin 
her fleksiyon ve ekstansiyonu sırasında takılmaya 
neden olan parçalarının nazikçe tıraşlanması gerekir. 
Düzgün yüzey elde edildikten sonra daha ileri gidil-
memelidir. Bu yöntem evre III lezyonlara (fibrilasyon) 
uygundur. Dizilim bozukluğu olan dizlerde dizilimi 
düzeltecek bir cerrahi uygulamadan sadece tıraşla-
manın faydalı olmadığı, idiopatik olanlarda ise uzun 
dönemde de özellikle ileri evre kondromalazilerde 
çok başarılı olmadığı görünmektedir.[17,18] Bu yöntem-
de diz hareketleri ile olan takılma ve krepitasyon kaybı 
hastada rahatlık sağlarken her diz hareketi sırasında 
oluşan kıkırdak hasarı sonucu eklem içinde açığa 
çıkan proteoglikan, litik enzimlerin sinoviyal iritasyon 

yaratması ve sinoviyal efüzyon ve enflamatuvar ağrıyı 
ortadan kaldırması yöntemin avantajı olabilir.[3]

Subkondral delik delme, kortikal aşınma ve 
spongializasyon

Bu yöntem subkondral kemiğin açığa çıktığı ileri 
evre kondromalazide subkondral kemik altındaki kan-
sellöz kemiğin ortaya çıkarılması ve bu şekilde fibröz 
dokunun kıkırdak defekt yerine geçerek işlev görme-
sidir. Burada oluşan kıkırdak hiyalin kıkırdak olmadı-
ğından kısmi dejenere olmuş kıkırdak alınmamalıdır. 
Çünkü yerine geçecek doku daha üstün özelliklerde 
değildir. Spongializasyon subkondral kemik tamamen 
alınması ve spongiöz kemiğin açığa çıkarılması oldu-
ğu için daha agresiftir. Sonuçları tahmin edilemez[19] 
olduğu için kısıtlı bölgeye uygulanmalı ve gerekirse 
dizilim de diğer yöntemlerle düzeltilmelidir.

Lateral retinaküler gevşetme

Lateral retinaküler gevşetme aşırı lateral patellofe-
moral basısı olan hastalarda etkili bir yöntem olmakla 
birlikte normal dizde deneysel olarak uygulandığında 
basınç alanları ve basınç miktarında hiçbir değişikliğe 
neden olmamaktadır.[5] Yine ilerlemiş patellofemoral 
osteoartriti olan hastalarda da etkin bir başarısı yok-
tur. Dolayısıyla, açık veya artroskopik olarak uygula-
nabilecek olan lateral retinaküler gevşetme patello-
femoral osteoartritin ilerlememiş olduğu erken evre-
lerde, lateral retinakulumda kısalmanın klinik olarak 
gösterildiği hastalarda bilgisayarlı tomografi ile patel-
lanın laterale yarı çıkığı (subluksasyon) gösterilmişse 
oldukça başarılı bir yöntemdir.[20]

Tibial tüberkülün yükseltilmesi

Maquet[21] tarafından önerilen bu yöntemde 
amaç patellar tendonun kuvvet kolunu artırarak 
patellofemoral eklem temas basıncını azaltmaktır. 
Maquet[21] tibial tüberkülün 2 cm elevasyonu ile basın-
cın %50 azalacağını hesaplamış ve aynı anda tibial 
tüberkül medialize edilirse patellanın troklea önünde 
santralize olarak yükü eşit olarak dağıttığını bildirmiş-
tir. Fakat daha sonra yapılan çalışmalarda 1-1.5 cm ele-
vasyonun oldukça yeterli olduğu ve klinik iyileşmenin 
çoğunluğunun bu kadar elevasyon ile sağlanabildiği-
ni, daha fazla elevasyon ile patellanın temas yüzeyinin 
azalmasına bağlı beklenen rahatlamanın görülmediği, 
patellar tendonun bu elevasyona bağlı olarak kısaldı-
ğı gözlenmiştir.[22,23]

Maquet’nin[21] orijinal tekniğinde tibial tüberkül 
aşağıya doğru 10-12 cm medial-lateral planda delikler 
delindikten sonra bu delikler osteotomla birleştirilir, 
iliyak krestten alınan greft distal köprü kırılmadan 
tüberkül ile tibia metafizi arasına konur ve tibial 
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tüberkül öne alınır. Fulkerson[24] ise bu yöntemi oste-
otomi hattını anteromedialden posterolaterale doğru 
yaparak modifiye etmiştir. Bu yöntemde tüberkülün 
olduğu fragman anteromediale doğru kaydırılmakta, 
böylece hem greft almaya gerek olmadığı hem de 
patellar tendon medialize edildiği için patellofemoral 
eklem üzerinde aşırı lateral bası da kaldırılmış olmak-
tadır.[24]

Otolog kıkırdak transplantasyonu

Kondral hasar distal veya lateralde olduğunda 
Fulkerson osteotomisi çok iyi sonuç verir. Fakat 
hasar medial veya superiorda ise kıkırdak trans-
plantasyonu düşünülmelidir. Hasar derin ve geniş 
olduğunda defektin bu yöntem ile tedavisi hasarlı 
bölgeye hiyalin kıkırdak getirme avantajı sağlar. 
Bu yöntemde ilk cerrahisi sırasında otolog kıkır-
dak transplantasyonu kararı verilmişse eklemden 
kıkırdak alıp laboratuvarda kültüre ettikten sonra 
ikinci bir cerrahi ile transplante edilir. Dizilim bozuk-
luklarının da cerrahi olarak düzeltilmesi sonucun 
daha iyi olmasını sağlamaktadır. Tibial tüberkülün 
anteromedializasyonu ile birlikte otolog kondrosit 
transplantasyonunun sonuçları daha iyidir.[25,26]

İleri evre patellofemoral osteoartrit durumlarında 
patellofemoral artroplasti ve patellektomi uygulana-
bilecek diğer alternatiflerdir.
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