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EKLEM KIKIRDAĞI ve LABRUM

GIRIŞ
Artroskopik cerrahideki gelişmeler, tekniklerin 
ilerlemesi, cerrahi tecrübenin artması ve özellik-
le femoroasetabular sıkışmanın patofizyolojisi-
nin daha iyi anlaşılması ile beraber kalça labrum 
ve kıkırdak sorunlarına ve bunların tedavilerine 
yönelik çalışmalar artmıştır. Kalça labrumunun 
anatomisi, biyomekanik rolü ve kalça kıkırdağının 
korunmasındaki önemi anlaşıldıkça labrumu ve 
kalçayı koruyucu cerrahi yaklaşımlar artmıştır.

Kalça labrumu, asetabulum kenarını kaplayan 
nosisepsiyon, propriosepsiyon ve eklem kinema-
tiğinde önemli rolü olduğunu bildiğimiz fibrokı-
kırdak bir yapıdır. Labrumun büyük bir kısmını 
asetabuler rim boyunca paralel uzanan tip 1 kol-
lajen lifleri oluşturur. Labrum kalça eklemini de-
rinleştirerek asetabular yüzey alanını arttırır ve 
yarattığı vakum etkisiyle eklem stabilitesinin sağ-
lanmasında önemli rol alır. Labrumun diğer bir 
önemli görevi ise sinovyal sıvının eşit bir şekilde 
dağılımını sağlayarak kalça eklem lubrikasyonuna 
katkıda bulunmak ve böylece kıkırdak aşınmasını 
azaltmaktır. Pek çok çalışmada labral patolojiler 
erken dönem osteoartrit ile ilişkili bulunmuştur.

Kalça kıkırdak lezyonları ilerlediğinde eklem 
hareket kısıtlılığı, ağrı ve fonksiyon kaybı ile sey-
reden dejeneratif eklem hastalığına neden olur. 
Dizde uygulanan biyolojik tedavi yöntemleri kalça 
eklemine uyarlanarak bu lokal lezyonlar daha er-
ken dönemde tedavi edilmeye çalışılmaktadır.

LABRUM

Anatomi
Kalça labrumu asetabulum kenarı boyun-

ca uzanır ve transvers asetabular ligament ile 
birlikte asetabulum etrafında bir halka formu 
oluşturur. Ortalama kalınlığı superiorda 5.5mm 
iken, inferiora doğru kalınlaşarak ortalama 
6.4mm’ye ulaşır. Labrum enine kesitlerinde üç-
gen yapıdadır. Üçgenin tabanı asetabular kenara 
yapışırken serbest kenarlardan biri eklem tarafına 
bakan yüzü diğer kenar ise kapsüler tarafa bakan 
yüzü oluşturur. Eklem tarafına bakan yüz bir geçiş 
zonu ile beraber eklem kıkırdağına bağlanır. Ek-
lem tarafına bakan kenarı oluşturan kollajen lifleri 
posteriorda asetabular kenara dik uzanırken an-
teriorda asetabular kenara paralel uzanmaktadır. 
Kollajen liflerinin anteriordaki bu yönelimi ante-
rior labrumun makaslama kuvvetlerine olan di-
rencini azaltmakta ve yırtıkların daha kolay oluş-
masına neden olmaktadır. Labrumun kapsüler 
kenarı ise fibröz bağ dokudan oluşur ve doğrudan 
kemiğe tutunur. Omuz ekleminde kapsül labruma 
yapışarak devam ederken kalça ekleminde labrum 
ve kapsül arasında bir açıklık oluşur ve bu bölge 
kapsüler recess olarak adlandırılır. (Şekil 1) Lab-
rum beslenmesi kapsüler taraftaki damarlardan 
sağlanır (1, 2).
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fayda görme oranları düşüktür (27, 28). Cerrahi 
tedavi eklem içi diğer patolojiler ile beraber değer-
lendirilmeli ve tedavi birlikte planlanmalıdır.

Şekil 5 ; Femur Başındaki kondral defekt 
temizlenerek mikro-kırık uygulanıyor

Şekil 6 ; Asetabulumdaki kondral defekte mikro 
kırık uygulaması

ARTROSKOPIK TEDAVI YÖNTEMLERI
Kalça eklem kıkırdağına yönelik biyolojik tedavi-
ler, başta diz olmak üzere diğer eklemlerde uygu-
ladığımız tedavilerin kalça eklemine uyarlanması 
şeklindedir. Tedavi seçenekleri genel olarak deb-
ridman, mikro-kırık, otolog kondrosit implantas-
yonu, mozaikplasti, osteokondral allogreft ve kı-
kırdak tamiridir (27).

Tanısal artroskopi sırasında kıkırdakta delami-
nasyon, yumuşama veya tam kat kayıplar görüle-
bilir. Kıkırdak lezyonları lokasyonu ve boyutlarına 
göre Ilizaliturri ve ark. tarafından sınıflandırılmış-
lardır (29). Tam kat kıkırdak lezyonları sıklıkla 
mikrokırık yöntemi le tedavi edilirler. Öncelikle 
serbest parçalar, eklem içi kıkırdak fragmanlar çı-
karılır. Sonrasında stabil kıkırdak kenara ulaşana 
kadar hasarlı kıkırdak yüzey shaver ile tıraşlanır ve 
kalsifiye kıkırdak tabaka küret yardımı ile temizle-
nerek subkondral kemiğe ulaşılır. Sonrasında awl 
yardımı ile kenarlardan başlanarak santrale doğru 

3-4 mm aralıklarda subkondral kemiğe delikler 
açılır. (Şekil 5-6) Bu sırada subkondral kemikten 
yağ parçacıkları ve kemik iliğinin geldiği görülür. 
Mikrokırık işlemi sonrası pump durdurularak ek-
lem içi basınç düşürülür ve subkondral kanama 
görülerek deliklerin uygun derinlikte açıldığından 
emin olunur. Benzer işlem hem femoral hem de 
asetabular yüz kıkırdak lezyonları için uygulana-
bilir. (Şekil 5-6) Diz eklemine göre daha az sıklıkla 
olmak üzere kıkırdak defektlerde dizde uygulanan 
şekline benzer şekilde otolog kondrosit implan-
tasyonu ve mozaikoplasti, osteokondral allogreft 
uygulamaları bildirilmiştir ancak güncel litera-
türde bu tedavilerin kalça ekleminde mikrokırığa 
üstünlüğü gösterilememiştir (30, 31).

Özellikle CAM tipi sıkışmalarda erken dö-
nemlerde kalça eklemine özgü sayılabilecek eklem 
kıkırdağının subkondral kemikten ayrılarak dela-
minasyonu görülebilir. Son yıllarda halı gibi kalk-
mış bu kıkırdak lezyonlarında subkondral kemiğe 
mikrokırık uygulamasını takiben sağlam kıkırda-
ğın buraya tamirini bildiren çalışmalar mevcuttur.
(32)

REHABILITASYON
Postoperatif rehabilitasyon ve takip, yapılan ek gi-
rişimlere bağlı olarak değişkenlik gösterebilmekle 
birlikte hastalara genellikle 6-8 hafta yük verilmez 
ya da parmak ucu basmaya izin verilir. Erken dö-
nemde pasif eklem hareket açıklığı egzersizleri 
verilir. 6-8. haftada güçlendirme egzersizlerine 
başlanır. Nöromusküler koordinasyon geliştikten 
ve kas gücü karşı taraf gücün %90’ına ulaştıktan 
sonra spora dönüşe izin verilebilir (19, 33).

Anahtar Kelimeler: Labrum, hiyalin kıkırdak, 
femoroasetabular sıkışma sendromu, kalça artros-
kopisi
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