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11.OZET

MENISKUS ONARIMI YAPILAN HASTALARDA MENISKUS YIRTIK
TiPINE GORE KLIiNiK SONUCLARIN DEGERLENDIRILMESI

Dr. Deniz Gozcii
Uzmanhk Tezi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dah
Tez Damsmani:Dr. Ogr. Uyesi Bur¢in KARSLI
Haziran 2020, 47 Sayfa

Girig:Diz yaralanmalarinda en sik etkilenen yapilar meniskiislerdir. Giintimiizde,
yirtilmis bir meniskiis i¢cin en yaygin olarak kullanilan tedavi secenekleri, hasarli
dokuyu ¢ikarmak veya geri yiiklemek i¢in sirasiyla bir menisektomi veya meniskiis
onarmmidir. Artroskopinin gelismesi ile birlikte meniskiis onariminda ¢esitli tamir
secenekleri ortaya c¢ikmustir. Meniskiis yirtik konumu, tipi, hasta yasi gibi birgok
faktorler meniskiis onarimi sonuglarmi etkilemistir.

Amag:Calismamamizda meniskiis yaralanmasi nedeniyle bagvurmus ve tamir
yaptigimiz hastalarin demografik bilgilerini, yirtik yerlesim yeri, tipi, atilan sutur
sayisimna gore klinik sonuglarmi Lysholm ve VAS skorlar1 ile degerlendirmeyi
amagladik.

Materyal ve Metod:Bu g¢alismamizda 2015-2019 yillar1 arasma diz eklemi
sikayeti ile Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
boliimiine bagvuran ve tarafimizca meniskiis yirtigi tanist koydugumuz ve artroskopik
olarak opere ettigimiz 76 hastanin dosyalarini retrospektif olarak degerlendirdik.
Hastalarin klinik degerlendirmeleri amaci ile preoperatif ve postoperatif 1. yildaki
Lysholm fonksiyon skorlamasi ve vas degerlendirilmesi kullanildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen hastalarn 57’si erkek, 19’u kadindi. 37
hastanin sag dizinde 39 hastanin ise sol dizinde meniskiis yirtig1 mevcuttu. Hastalarin
20’si lateral meniskiis, 56’ s1 medial meniskiis, 10’ u anterior horn, 66’s1 posterior
horndaki yirtik nedeniyle opere edildi. Yirtik sekillerine gore hastalarm 29’unda
horizontal, 14’ iinde longitudinal, 9’ unda radial, 12’ sinde kova sapi, 4’ iinde kok
yirtigi, 8 inde kompleks yirtik goriildii. Hastalarin yas ortalamasi 33,22 + 10,30 idi.
Kullanilan sutiir sayis1 ortalama 2,74 + 1,30 idi. Hastalarin preop Lysholm degeri
ortalama 52,42 + 16,09 iken, postop 1.yilindaki kontroliinde Lysholm degeri ortalama
86,51 + 14,24 idi. Hastalarin preop vas degeri ortalama 6,91 + 1,4 iken, postop 1.
yilindaki kontroliinde vas degeri ortalama 1,95 + 2,05 idi. Yas, cinsiyet,meniskiis tarafi,
atilan siitur says1 ve yirtik seklinin meniskiis onarmm yapilan hastalardaki postop
Lysholm ve vas degerlerindeki degisim ytizdesine etkisi olmadigi tespit edildi.

Sonug¢: Meniskiislerin diz fonksiyonunda ¢ok dnemli bir yere sahip oldugunun ve
korunmas1 gerektiginin; artroskopik onariminin meniskiis yirtiklarinda ¢ok iyi klinik
sonuglar veren bir tedavi yontemi oldugunun ve basta ileri yas olmak iizere,cinsiyet,
meniskiis tarafi, atilan siitur sayis1 ve yirtik seklinin klinik sonuglari etkilemedigi
sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler:Meniskiis, onarim, Lysholm, VAS, yirtik sekli



IV.ABSTRACT

EVLUATION OF CLINICAL RESULTS ACCORDING TO THE TYPE OF
MENISCUS TEARS IN PATIENTS UNDERGOING MENISCUS REPAIR

Dr. Deniz GOZCU
Dissertation,Department of Orthopaedics and Traumatology
Dissertation Advisor: Dr. Bur¢in KARSLI
June 2020, 47 Pages

Introduction: In knee injuries, one of the most frequently affected structures is
meniscus. Today, the most commonly used treatment options to remove or restore the
damaged tissue in a ruptured meniscus are menisectomy Or meniscus repair,
respectively. Various repair options have emerged in meniscus repair, with the
development of arthroscopy. Many factors such as meniscus rupture location, type,
patient age have affected the results of meniscus repair.

Purpose: In our study, we aimed to evaluate the clinical results of the patients,
who applied for repair due to meniscus injuries, according to the demographic
information, ruptured location, type, number of sutures with Lysholm and VAS scores.

Materials and Methods: In this study, we retrospectively evaluated the files of
76 patients who applied to the Department of Orthopedics and Traumatology of
Gaziantep University Medical Faculty Hospital with the complaint of knee joints
between 2015 and 2019 and whom we diagnosed with meniscus tear and operated
arthroscopically. Lysholm function scoring and VAS evaluation in the preoperative and
1st postoperative control wereused for clinical evaluation of the patients.

Findings: 57 of the patients included in the study were male and 19 were female.
37 patients had a meniscus tear in the right knee and 39 in the left knee. 20 patients
were operated for lateral meniscus tear, 56 for medial meniscus tear, 10 for anterior
horn tear and 66 for posterior horn tear. According to the shape of the tear, 29 patients
had horizontal, 14 had longitudinal, 9 had radial, 12 had bucket handle, 4 had root tear,
and 8 had complex tears. The mean age of the patients was 33.22 £+ 10.30. The mean
number of sutures used was 2.74 + 1.30. While the mean pre op Lysholm value of the
patients was 52.42 + 16.09, the mean Lysholm value in the 1st year post op control was
86.51 + 14.24. While the mean pre op VAS value of the patients was 6.91 + 1.4, the
mean VAS value in the 1st year post op control was 1.95 & 2.05. It was determined that
age, gender, meniscus location, number of sutures and tear shape had no effect on the
percentage of change in post op Lysholm and VAS values in patients undergoing
meniscus repair.

Conclusion: It was concluded that meniscus has a very important place in knee
function and should be protected, that arthroscopic repair is a treatment method
providing superb clinical results in meniscus tears and that gender, meniscus location,
number of sutures and tear shape, especially in older age, do not affect the clinical
results.

Key Words: Meniscus, repair, Lysholm, VAS, tearshape



V.KISALTMALAR

BT: Bilgisayarl tomografi

MRG: Manyetik rezonans goriintiileme
VAS: Vizuel Analog Skala

cm: santimetre

mm: milimetre

DNA: Deoksiriboniikleik asit

ark.: Arkadaslari

postop: Postoperatif

preop: Preoperatif

PDGF:Platelet Derived Growth faktor
ECGF:Endotheliel Cell Growth factor
AP: Anterior posterior

gr: Gram

1.V.: Intravenoz
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1.GIRIS

Diz anatomik yapisi, dis etkenlere agik olmasi ve birgok islevi olmasi nedeniyle
viicudun o6nemli eklemlerinden biridir[1]. Meniskiisler femur kondilleri ile tibia
arasidaki fibroz kikirdaklardir[2].

Meniskiislerin bir ¢ok gorevi vardir, bunlarin bazilar1 bilinmekte bazilar1 ise
hipotez durumundadir. Bu fonksiyonlar arasinda eklem sivisinin dagilimi, beslenme,
sok abzorbsiyonu, eklemin derinlestirilmesi, eklemin stabilizasyonu, yiik ve agirlik
tagimaktir[1, 2].

Diz yaralanmalarinda en sik etkilenen yapilar meniskiislerdir[3]. Meniskiis
yirtiklart trafik kazalari, spor yaralanmalari gibi direk travmalarla olusabildigi gibi,
yasla birlikte meniskus elastikiyetinin kayb1 ve dejenerasyonu sonrasi gelisebilir[4].

Meniskiis yaralanmalarmin insidansi yilda 100.000 ‘de 60-70 dizdir[5].

Diz yaralanmalarinda tanida 6zellikle fizik muayene ve anamnez kullanilmalidir.
Bag ve kemik yaralanmalar1 gibi diger diz patolojilerini ayirt edebilmek icin ayirici
tanida diiz grafi, bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans goriintiileme (MRG),
ve artroskopiden yararlanilmaktadir[6].

Gilintimiizde, yirtilmis bir meniskiis i¢in en yaygin olarak kullanilan tedavi
secenekleri, hasarli dokuyu ¢ikarmak veya geri yliklemek i¢in sirastyla bir menisektomi
veya meniskiis onarmmidir. Menisektomiler semptomatik rahatlama saglasa da,
meniskiis dokusu kaybi diz eklem yiikiinii arttirmakta ve osteoartrit i¢in uzun vadeli
riski onemli Olgiide arttirmaktadir. Bu nedenle, miimkiinse, biyomekanik fonksiyonu
korumak i¢in meniskiis onarimi yapilmahidir[7-9].

Artroskopinin geligsmesi ile birlikte meniskiis onariminda ¢esitli tamir secenekleri
ortaya ¢ikmustir[10]. Meniskiis yirtik konumu, tipi, hasta yasi gibi birgok faktorler
meniskiis onarimi sonuglarini etkilemistir[11].

Biz de bu ¢alismamamizda meniskiis yaralanmasi nedeniyle bagvurmus ve tamir
yaptigimiz hastalarin demografik bilgilerini, yirtik yerlesim yeri, tipi, atilan sutur

sayisina gore klinik sonuglarimi Lysholm ve VAS (Vizuel Analog Skala) skorlar ile



degerlendirmeyi amagladik. Calisma hipotezimizde onarim yapilan meniskiis
yaralanmalarinda ywrtigin yerlesim yeri ve seklinin klinik sonucu etkiledigini

ongormekteyiz.



2.GENEL BIiLGIiLER

2.1.Tarihce

Tarihte ilk olarak Hey Groves 1784 yilinda ‘Diz Mafsalinda Bozukluklar’ adli
yaymiyla meniskiis patolojilerinden bahsetmistir[12]. 1883 yilinda Thomas Annondale
meniskiis yirtigini agik cerrahi yontemle tedavi edip 1885 yilinda yayinlamistir[13].

Fairbank 1948 yilinda total menisektomi yapilan hastalarda gelisen artroz
sonuglarmi1 yayinlamasi iizerine, meniskiislerin dizde koruyucu etkisi oldugu
goriilmiistiir. {lerleyen siiregte meniskiisiin diger gorevleri hakkinda calismalar
artmisgtir[13].

‘Artroskopt’ terimini kullanan ve ilk defa uygulayan kisi ise 1912 yilinda Dr.
Severin Nordentoft’dur[14].

Gilintimiizde ki artroskopi ise ilk olarak 1932 yilinda Takagi tarafindan
uygulanmaya baslanmistir. Baslarda tanisal olarak kullanilan artroskopi teknoloji ve
arastirmalarin gelismesi ile cerrahi yontem olarak kullanilmaya baslanmis ve ilk olarak

Hiroshi ikeuchi tarafindan artroskopik cerrahi gerceklesmistir[15].

2.2 .Meniskiis Anatomisi

Meniskiisler femur kondilleri ile tibia arasinda yer alan semisirkiiler sekilde,
fibroz kikirdaktan olusan yapilardir[16]. Meniskiisler yaklasik 3,5 cm uzunlugunda olup
govde, arka boynuz yapilarindan olugmaktadir. Merkeze dogru incelip, femoral ylizeyi
konkav, tibial yiizeyi ise diizdiir[17]. Lateral platonun %70’ini medial platonun
%350’sini kaplarlar. Normal ytikseklikleri 3-5 mm dir[18].



Meniskiisler tibiaya 6n ve arka uglariyla insersiyonel ligamenter araciligi ile
tutunurlar. Periferik kisimlar1 ile eklem kapsiiliine tutunurlar. On uglar1 transversum

genus tarafindan birlestirilir ve bu sayade birlikte haraket ederler[17].

Arka meniskofemoral lig.(wrisberg bag)

On capraz bag

Lateral meniskiis arka boynuz

Popliteus tendonu

Arka ¢apraz bag

Poplliteus kasi

Sekil 1.Carpraz baglar ve meniskiisler gériiniir hale getirildikten sonra diz eklemin arkadan

gortintimii [19]
) /1“ 1 N
i B ——— .

Lateral meniskiis . <o
Mediyal meniskiis

Popliteal — o
tendon nienor menisko
femoralbag ~ /\ka gapraz bag Posterior menisko femoral bag
(Humphrey lig) (Wrisberg lig)

Sekil 2. Meniskiislerin Anatomisi. Eklem kapsiilii ve ¢carpraz baglarin enine
kesilmesindensonra proksimal taraftan meniskiisler [24]



Lateral meniskiis agz1 kapali bir C harfi seklinde olup, 6n boynuzu 6n ¢apraz
bagin disg ve arka kisminda kalan tibia interkondiler bolgesine yapisir. Arka boynuzu ise
medial meniskiisiin arka boynuzunun Oniine yapisir. Lateral meniskiisiin arka dis
kismindaki olukta popliteus kasinin tendonu ile kaynasirlar. Lateral meniskiisiin arka
boynuzundan femura iki grup bag yapist uzanir. Bunlardan birisi arka ¢apraz bagin
arkasinda Wisberg bagi (arka meniskofemoral ligament), digeri ise arka capraz bagin

oniinde Humphry bagi (6n meniskofemoral ligament) dir[20].

/_\nterior cruciate
S ficial medial ligament
collateral ligament Fibular collateral
_ ) ligament
Ligament of Wrisberg Ligament of Humphry
Medial meniscus Lateral meniscus
Posterior cruciate
ligament

Popliteus tendon

Sekil 3.Meniskiislerin anatomisi. Arka meniskofemoral ligament (wrisberg bagi) ve 6n
meniskofemoral ligament (humpry bagi) gériiniimii [17]

Medial meniskiis yarim daire seklinde olup agzi lateral meniskiise gére daha
aciktir. On boynuzu 6n gapraz bag tibial insersiyosunun 6-8 mm Oniinde anterior
interkondiler fossaya yapisir. Arka boynuzu ise area interkondilaris posteriorda, arka
capraz bag ile lateral meniskiis arka ucu arasinda ki sahaya ulasir. Periferik kismu
meniskotibial ligaman ile, orta kism1 ise medial kolleteral ligaman ile sikica tutunur. Bu
nedenle medial meniskdis laterale gore daha az haraketlidir ve daha ¢ok yaralanir[20].

Her iki meniskiistede artroskopik tamir agisindan arka 1/3 lik kisim komsu
anatomik yapilar1 nedeniyle dnemlidir. Lateralde perenoal sinir, medialde safen ven ve

safen sinir mevcuttur. Orta hattin hafif lateralinde ise popliteal damar sinir paketi iginde



popliteal arter en 6ndedir. Bu nedenle arka boynuz ile ilgili artroskopik onarimlarda bu

yapilar cerrahi risk altindadir[1].

2.3. Meniskiis Biyokimyasi

Meniskiisler fibrokartilajindz yapida olup hiicreler ve ekstraseliiler matriksten
olusurlar. Temel hiicresi fibrokondrosittir. Fibrokondrositler ekstraseliiler matriksin
olusumundan sorumludur[21, 22]. Meniskiislerin %70-75’ ini su, %20-22’ sini kollojen,
%6-0,8ini glikozaminglikanlar, %1’ ini deoksiriboniikleik asit (DNA) olusturur[23].

Meniskiislerin kollojen yapismi %90 tip 1 kollojen olusturur. Tip 2, 3, 5, 6
kollojende %1-2’ sini olusturur. Hyalen kikirdakta tip 2 kollojen agirlikta bulunurken,
meniskiiste tip 1 kollojen fazladir[24].

Proteoglikanlar meniskiisiin %1-2" sini olusturur. Hidrofilik olmalar1 sebebiyle
kompresif yiiklenmelere dayanma yetenegine sahiptir. Bu nedenle meniskiisiin basinca
kars1 direncini proteoglikanlarin bliyiikliigi, elektrostatik itme 6zelligi ve su tutma giicli
belirler[25].

Kollojen liflerin organizasyonu ve diizeni meniskiisiin biyomekanik o6zellikleri
icin idealdir. Radial lifler sirkiimferansial lifleri birbirine baglar ve meniskiis
tutunmasini saglar. Radial lifler hasar goriirse longitudinal yirtik, dairesel lifler hasar
goriirse radial yirtik olusur[26].

Cevresel lifler p N

P ' 4

Radyal lifler

Periferik

Sekil 4.Meniskiislerin fibriler yapust [30]



2.4. Meniskiislerin Kanlanmasi

Meniskiislerin biiyiik kism1 avaskiilerdir. Meniskiislerin merkezi eklem sivisidan
beslenir. Periferik kisimlari ise lateral ve medial genikiiler arterlerden beslenir. Bu
nedenle periferik yirtiklar merkezdeki yirtiklara gore daha iyi iyilesir[27].

Lateral ve medial genikiiler arterlerin siiperior ve inferior dallar1 kapsiil etrafinda
perimeniskeal kapiller pleksuslar1 olusturur. Bu pleksusun dallar1 eklemin merkezine
dogru uzanir. Dogumda meniskiislerin tamaminda damarlanma varken, ilerleyen

yaslarda i¢ ve orta boliimleri avaskiiler olur[28].

Sekil 5. Meniskiislerin damarlanmasi [29]
Meniskiisler kanlanmasi agisindan {i¢ zona ayrilir. Bu zonlar merkezden perifere

dogru “’Beyaz-Beyaz’’, “Kirmizi-Beyaz’> ve < Kirmizi-Kirmizi’> bdlgelerdir.
“Kirmizi-Kirmiz1’” bolgenin kanlanmasi iy1 iken, <’Beyaz-Beyaz’’ bolge avaskiilerdir.

Meniskiislerin boynuz kisimlar1 govde kisimlarina gore daha fazla kanlanir[29].

Kirmizi-kirmizi Kirmizi-beyaz

.

Beyaz-beyaz

Sekil 6. Meniskiistin bolgelere gore kanlanmast [29]



2.5. Meniskiislerin Inversiyonu

Meniskiislerin periferik ve medial 1/3° liikk kisminda serbest sinir uglari, 6n ve
arka boynuzlarda ise mekanoreseptorler mevcuttur[24]. Medial meniskiis yirtigindan
sonra propriosepsiyonda kotiilesme, tedavi sonrasi ise iyilesme goriilmiistiir. Bu nedenle
meniskiisler derin duyu fonksiyonuna katkida bulunurlar[30].

Meniskiis inversiyonu tibial sinirin posterior auriculer dali ve safen sinirin medial
artikiiler dali tarafindan saglanir. Sinirlerin yerlesimi de damarlarin yerlesimi gibi
periferde daha fazladir. On ve arka boynuzlarin inversiyonu gdvdeye gore daha
fazladir[21].

Meniskiislerde ii¢ tip mekanoreseptor mevcuttur:

¢ Ruffini mekanoreseptorler: Basingtaki degisikligi ve statik eklem pozisyonunu

algilar.

e Golgi mekanoreseptorler: Eklem haraket agikligi sinmrma ulasildiginda

koruyucu bir refleks inhibasyonu saglar.

e Pacini mekanoreseptorler: Gerilim ve ivmedeki degisiklikleri algilar[31].

2.6. Meniskiis Biyomekanigi ve Fonksiyonlari

Meniskiisiin - biyomekanik o6zellikleri anatomik ve viskoelastik materyal
ozelliklerine baglidir. Meniskiisler, bu o6zellikleri sayesinde diz ekleminde birgok
onemli igleve sahiptirler. Meniskiislerin baslica islevi, gelen yiikleri diz ekleminde
dagitmak olarak diisiiniilebilir. Yiiklenme sirasinda lateral kompartmandaki yiikiin
%70’i, medial kompartmandaki yiikiin ise %50’si meniskiisler tarafindan iletilir[32].
Diz ekstansiyondayken ekleme gelen yiiklerin %50’sini meniskiisler tagimaktadirlar. 90
derece fleksiyon halindeki bir dizde yiik tasima orani %85’lere kadar ¢ikmaktadir[33].

Meniskiisler yiik altinda kaldiginda sekil degistirerek iizerine gelen kuvveti
dagitir, ylik kalktiginda etrafa saldigi siviyr geri emer ve eski haline doner. Bu sivi
akimi sayesinde fibrokondrositlerin beslenmesine ve eklem lumbrikasyonuna yardimci
olur[21].

Distal femur ve proksimal tibianin eklem yiizleri birbirleri ile uyumlu degildir ve
bu uyum meniskiisler sayesinde saglanir. Tibiofemoral temas ylizeyini genisleterek
yiiklenme sirasinda temas stresini azaltir. Yiik tasimasinin yani sira eklem stabilitesine
ve kayganlasmasina katki saglar[34]. Meniskiisler dizin varus-valgus stabilitesinde

primer, on-arka diizlemindeki stabilite de ise sekonder olarak gorev yapar. Bu nedenle



medial meniskiis yirtiklart 6n ¢apraz bag riiptiirlerinde sik olarak goriilir[35]. Allen ve
ark. 6n ¢apraz bag1 yirtik olan dizde, saglam olan dize gore medial meniskiise etki eden
giiclerin anlaml1 derecede yiiksek oldugunu ortaya koymustur[36].

Meniskiisler dizin yiik tasima ve dagilimi ile beraber, kikirdak beslenmesi, sok

absorbsiyonu, lumbrikasyon, stabilite ve propriosepsiyonda gorev alirlar[30].

2.7. Meniskiis Yaralanma Insidans1 ve Mekanizmasi

Meniskiis yaralanma insidans1 100.000° de 60-70 tir. Erkek/kadin oran1 2.5/1 dir.
Kadinlarda siklikla 10-20 yas arasinda goriilirken erkeklerde 20-30 yas arasinda
goriilir. Medial meniskiis/lateral meniskiis yirtilma orani 3/1 dir. 30 yas altinda sebep
travma iken 30 yas lizeri hastalarda sebep dejeneratif olaylardir[37].

Meniskiis yaralanmalar1 %95 indirekt, %5 direkt mekanizmalarla gelisir. Dize
gelen darbeler, trafik kazalari, spor yaralanmalar1 direkt mekanizmalar i¢indedir. Spor
yaralanmalarinda ise en fazla futbol ardindan sirasiyla atletizm, Amerikan futbolu ve
kayak neden olur. Bu hastalarda yirtilma mekanizmasi diz kismi fleksiyonda iken
rotasyonel kuvvete maruz kalmasidir[38].

Indirekt yirtilma mekanizmasi ise siklikla yasin ilerlemesi ile meniskiislerde
meydana gelen dejeneratif degisikliklere baglidir. Bunun nedeni ise meniskiiste hiicre
sayis1, kollojen ve glukozamioglikan igeriginin azalip, su igeriginin artmasidir. Ayrica
dizilim bozuklugu, anormal mekanik aks, ligament kopmalari, kuadriseps yetmezligi,

dogumsal eklem elastikiyetinde artis meniskiis yaralanma riskini arttrmaktadir[23, 37,
38].

2.8. Yirtik Siiflamsi
Meniskiis yirtiklarinin bir¢ok siniflamasi vardir. Bu siniflandirmalar yirtigin sekli,
yeri, siiresi, kanlanma bolgesine gore yapilan siniflandirmalardir. Yirtign siiresine gore

yapilan simiflandirmada eger yirtik farkedildiginde yirtigin olusumu 8 haftadan dnce ise

akut, 8 haftadan sonra ise kroniktir[25].
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Sekil 7. Meniskiis yirtiklarimin sematik gosterimi [39]
En sik kullanilan smiflama ise yirtik sekline goredir. O’ connor 5 farkli tip

yirtiktan bahsetmistir. Bunlar radial, horizontal, oblik, longitudinal ve varyasyonlardir.
Varyasyonlar ise flep tarzi, kompleks ve dejeneratif yirtiklar: igerir[39].

Bir baska siniflama ise yirtigin derinligine gore yapilir. Kismi ya da tam kat
yirtiklar olarak smniflandirilip, tam kat yirtiklar ise stabil ve stabil olmayan yirtiklar
seklinde ikiye ayrilir[39].

Meniskiis yirtiklarinin  yerlesim yerinde ise Cooper ve ark. tarafindan bir
smiflandirma gelistirilmistir. Bu siniflandirmaya gore her meniskiis 6n, orta, ve arka
olmak fizere {i¢ radial bolgeye, menisko-sinovyal bileskeden meniskiis kenarina kadar
ise dort bolgeye ayrilmistir. Medial meniskiisiin arka boynuzundan baslayarak A-F arasi

saat yoniinde isimlendirilir[40].

Antenor
c ¢

0 Mecyal Lateral 0

A Postenor F

Sekil 8. Cooper tarafindan tanimlanan meniskiis ywtiklarimin simiflamasi [43]
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Meniskiis yirtiklart damarlanma bolgelerine gore ti¢ gruba siniflandirilmistir[42]:

1) Kirmizi-kirmizi bolge: Yirtigm her iki tarafida iyi kanlanir. Meniskokapsiiler
bileskeden 3 mm’ ye kadar olan bolgedir. Bu bolge yirtiklarinda iyilesme
sorunu olmaz.

2) Kirmizi-beyaz bolge: Yiurtigin bir tarafi damarli, diger tarafinin damarsiz
oldugu bolgedir. Meniskokapsiiler bileskeye 3-5 mm arasinda ki mesafede
bulunan alandir. fyilesme oran1 daha diisiiktiir.

3) Beyaz-beyaz bolge:Yirtigin  her iki kenarinda da kanlanma yoktur.
Meniskokapsiiler bileskeden 5 mm uzakhikta olan bélgedir. Iyilesme

potansiyeli iyilesmeyi arttirici yontemler kullanilmazsa ¢ok diisiiktiir.[43]

Red zone
\

Red-white zone  White zone

Sekil 9.Meniskiisiin bolgelere gore kanlanmasini gosteren sematik ¢izim [46]
En sik goriilen yirtiklar longitudinal yirtiklardir. Genelde medial ve lateral

meniskiis posteriorunda goriiliir. Tam kat ve instabil olursa ‘kova sapr’ ywrtik olarak
isimlendirilir. Horizontal yirtiklar ise diz eklemine paralel olan yirtiklardir[40]. Radial
ve oblik yirtiklar her iki meniskiiste goriilebilen ancak daha ¢ok lateral meniskiiste
goriilen yirtiklardir. Genellikle 6n ve orta iigte birlik kisimda goriiliirler[1]. On ¢apraz
bag yaralanmalarmna ise siklikla lateral meniskiis longitiidinal ywrtiklar eslik eder.

Dejeneratif kompleks yirtiklar ise cogunluka arka bolgede goriiliirler[29].
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2.9.Meniskiis Yirtiklarinda Klinik Ozellikler ve Bulgular

Bir meniskiis yirtigindan kaynaklanan internal diizen bozuklugunun teshisi
tecriibeli bir ortopedik cerrah icin bile giic olabilir. Dikkatli anamnez ve fizik
muayeneyi destekleyen standart rontgenogramlar ile, bazi 6zel durumlarda O6zel
goriintiileme tekniklerinin ve artroskopinin kullanilmasi yirtik meniskiislerin teshisinde
hata oranini1 %5’ in altinda tutmaktadir.

Meniskiis yirtiklarinda yaralanma mekanizmasi ve gecen siire onemlidir. Normal
meniskiislerin yirtiklar1 genellikle daha belirgin bir travma veya yaralanma ile
beraberdir fakat benzer bir mekanizma ile olusurlar. Meniskiis fleksiyon esnasinda
femoral ve tibial kondiller arasinda sikisir ve diz ekstansiyona geldiginde yirtilir.
Dejeneratif meniskiis yirtig1 olan hastalarda tutulma, atlama, klik ve ara sira olan agri
ile eklemde hafif sislik gibi belirtiler ortaya c¢ikabilir. Meniskiisteki yirtik anlamlt bir
boyuta ulastiginda ise bosalma ve kilitlenme gibi daha az bariz belirtiler ortaya
cikabilir.

Yarali diz kilitlenebilir ama yine de ekstansiyonda nétral pozisyona gelebilir.
Kilitlenme genellikle longitudinal yirtiklarla ve daha da sik olarak kova sapi
yirtiklarinda, genellikle de medial meniskiisde olusur. Dizin kilitlenmesi meniskiisiin
kova sapi yirtiklar1 i¢in patognomonik degildir, eklem i¢i bir tiimor, serbest
osteokartilagindz yapilar ve diger durumlarda kilitlenmeye sebep olabilirler.

Eger bir hastada kilitlenme yoksa, yirtik meniskiis teshisini koymak en dikkatli
cerrah i¢in bile ¢ok zordur. Hasta genellikle dizi ile ilgili, eflizyon ve kisa siireli haraket
kaybi ile sonuglanan, kilitlenmenin tanimlanmadigi problemli ve birkag¢ kez tekrarlayan
dénemlerin oldugu bir anamnez verir. Dizde bosalma hissi veya atlama, dizde klik,
tutulma, sicrama acgiklanabilir.

Bosalma hissi meniskiis arka boynuz yirtigma bagh oldugu zaman, genellikle
hasta bunun dizin rotosyonel haraketler sirasinda oldugunu ve siklikla dizin
subluksasyon veya eklemin yerinden ¢ikma hissi ile birlikte oldugunu belirtir.

Muhtemelen en 6nemli fizik muayene bulgusu medial veya lateral eklem cizgisi
veya meniskiisiin periferi iizerinde yerlesik hassasiyettir. Bu bulgu en sik olarak dizin
posteromediali veya posterolateralinde yer alir. Meniskiislerin kendisinde, periferik
kismi haricinde innerve eden sinir lifleri olmadigindan dolayi, hassasiyet ve agri

kapsiiler ve sinovyal dokulara komsu sinovitle iligkilidir[1].
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Meniskiis yirtiklarinda 6ykii ve fizik muayene ile tanida %15-23 oraninda hata

bildirilirken, ek yardimci tetkikler bu hata oranmni % 5 e kadar disiirebilir[44].

2.10. Tam Testleri

Meniskiis yirtiklarii degerlendirmek igin pek ¢ok test tanimlanmistir. Bunlar; Mc
Murray, Apley, Ege, Thessoly, Steinman, Boehler, Squat testleri ve eklem aralig1
hassasiyetidir. Bunlardan en sik kullanilan1 ise Mc Murray, Ege, Apley testleri ve eklem
hassasiyetidir[45].

2.10.1.Mc Murray Testi

Supin pozisyonda yatan hastadan,etkilenen dizini tamamen fleksiyona getirmesi
istenilir. Medial meniskiisii test etmek igin, hastanin ayaginin arka kismin1 kavrayarak
ayagir dis rotasyona getirip, dizi varusa zorlayarak pasif ekstansiyon yaptirilir. Eger
hasta medial eklem ¢izgisinde hassasiyet hisseder ya da klik sesi alinirsa test pozitiftir.
Lateral meniskiis yirtigini test etmek amagh ise dize i¢ rotasyon ve valgusta pasif

ekstansiyon yaptirilir[46].

Sekil 10.Mc Murray testi sematik gosterimi [49]
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2.10.2.Apley Testi

Posterior meniskiis yirtiklar1 i¢in uygulanan bu testte hasta pron pozisyonda
uzanir. Dizler 90 derece fleksiyonda iken kompresyon ve distraksiyon yapilarak dize i¢
ve dis rotasyon yaptirilir. Rotasyon haraketleri sirasinda eklem c¢izgisi iizerinde hasta

agr1 hissederse test pozitiftir[46].

Tension
relieved
Axial by pulling
compression up on
applied knee

rotated
internally
and externally

Tibia
rotated on
femur

Sekil 11. Apley testi sematik gosterimi [49]
2.10.3.Ege Testi
Hastanin dizleri i¢ ve dis rotasyonda iken hastaya ¢comelme islemi yaptirilir. Eger
hasta i¢ rotasyonda iken agr1 hissederse lateral meniskiislerin, dis rotasyonda iken agri

hissederse medial meniskiislerin yirtik oldugundan bahsedilebilir [46].
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Resim 1. Ege testi [47]

2.11. Meniskiis Goriintilleme Yontemleri

2.11.1.Direk Grafi

Diz ekleminin degerlendirilmesinde ilk goriintiileme yontemi iki yon ¢ekilen direk
grafilerdir. Direk grafiler ile meniskiis yirtig1 tanis1 konulmaz ancak dizin lateral ve
medial kondillerin agirlik tasiyan yiizleri, proksimal tibia ve patellay1 degerlendirmede
ayirici tanida yardime1 olur[48]. Osteokondritis dissekans, eklemde serbest cisimleri,
dejeneratif olaylar1 degerlendirme dis1 birakmak i¢in istenilmelidir.

Meniskiis lezyonlarinda ise eklem mesafesinde daralma, diskoid meniskiiste ise
eklem mesafesinde genisleme izlenir[1].

2.11.2. Artrografi

Artrografi, diz ekleminin degerlendirilmesinde yillardir kullanilan bir invaziv
yontemdir. Medial meniskiiste %84-99, lateral meniskiiste %68-93 dogruluk oram
bildirilmistir. Ancak bilgisayarli tomagrafi (BT) ve manyetik rézonans goriintiileme
(MRG) deki ilerlemeler ve kullanimmin artmasi ile artrografi uygulamasindan

uzaklasilmistir[49].
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2.11.3. Bilgisayarh Tomografi (BT)

BT meniskiis patolojilerinde etkisizdir ancak, dizde kikirdak yaralanmalari, kemik
patolojileri ve dejenerasyon saptanmasmnda kullanilabilir. Artrografi ile birlikte
uygulanan BT de meniskiis yirtiklarinin daha iyi goriintiilendigi bildirilmistir. MRG
‘nin kulanilmasinin artmasi ile birlikte artrografi gibi BT de meniskiis patolojilerinde
kullanilmamaktadir[1].

2.11.4. Manyetilk Rezonans Gériintiileme (MRG)

MR diz i¢i yumusak dokulari,eklem baglarini, mediiler kemik ve meniskiislerin
degerlendirilmesinde siklikla kullanilan bir yontemdir. Meniskiis lezyonlarinda spesifite
%95, sensivite %90 oranindadir. Meniskiis saggital ¢cekimde iiggen seklinde izlenir.
Normal meniskiis hipointens goriinimde posterior kok anterior kokten daha
biiytiktiir[50].

Meniskiis yirtiklar1 MRG de Stellea tarafindan yirtigin - derecesine gore
siiflandirilmigtir[51]:

Grade 1: Globiiler sinyal artis1 mevcuttur.

Grade 2: Intensite kapsiil yiiziinden baslar ancak eklem yiiziine ulasmaz.

Grade 3: Yirtik eklem yiizeyine ulasir ve en sik medial meniskiis posterior hornda
goriiliir.

Grade 4: Yutik eklem yiizeyine ulasir ve beraberinde meniskiiste distorsiyon

goriiliir.

~ —gi~a L

Grade | GCrade Il Grade Il Grade IV

Sekil 12. Meniskiis ywtiklarinda MR goriintiileme evrelemesi [52]
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2.12. Meniskiis Yirtiklarinda Tedavi

Meniskiis yirtiklar: konservatif ve cerrahi olarak tedavi edilebilir. Cerrahi tedavi
menisektomi yada meniskiis onarimi seklindedir[1].

2.12.1.Konservatif Tedavi

Bazi meniskiis yirtklar1 kendiliginden iyilesebilir yada asemptomatik oldugu ve
meniskiis biyomekanigini bozmadig1 i¢in tedavi edilmez[52]. Konservatif tedavide
amag, eflizyonu ve agriy1 azaltmak, eklem hareket acikligini saglamak, diz eklem
fonksiyonlarmi arttirmak,kas giicli ve eklem propriyosepsiyonunu korumak ve hastay1
normal yliriiylis paternine geri dondiirmektir. Konservatif tedavi karar1 alirken hastanin
yasi, yirtigin yeri, yaralanmadan sonra gecen siire, yirtign tipi ve boyutu gozden
gecirilmelidir[53].

Eger yirtik %50 den daha az kalinlikta, 15 mm’den kisa, stabil yirtik ise, 3mm den
kisa radial yirtik ise, tam kat olmayan bir yirtik ise konservatif tedavi edilebilir. Bu
hastalara tedavide soguk uygulama, antienflamatuar ilaglar ve istrahat verilir. Ayrica
eklem ici yapilan steroid, hyaliironik asit ve trombositten zengin plazma uygulamasi da
diger konservatif tedavi yontemlerindendir[54].

2.12.2.Cerrahi Tedavi

Gilintimiizde meniskiis yirtiklarinin ¢ogu cerrahi olarak tedavi edilmektedir. Uzun
stireli kronik yakinmalar1 olan, dizde takilma, kitlenme gibi mekanik yakinmalar1
olmayan, c¢ekilen MR da horizontal, dejeneratif yirtig1 olan hasta grubuna konservatif
tedavi uygulanirken; yakin zamanda, bir rotasyonel travma veya ¢omelme sonrasi ani
agris1 baslayan, takilma, kilitlenme ve ayni zamanda eflizyon varligi, meniskiisiin
oldugu kompartmanla lokalize agr1 tanimlayan MR gériintiilerinde vertikal, kompleks,
oblik yirtiklar1 olan hastalarda cerrahi tedavi 6n planda diistiniilmelidir[55, 56].

Cerrahi miidahale yapilirken yirtigin yeri, sekli, siiresi, hastanin aktivite diizeyi,
dejeneratif olup olmamasi ve artroz derecesine gore karar verilir. Cerrahi diisiiniilen

hastalarda menisektomi ve onarim olmak tizere iki ¢esit tedavi segenegi vardir[57].
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2.12.2.1.Menisektomi

Giliniimiizde meniskiis cerrahisinde en 6nemli ama¢ meniskiisii korumaktir. Ancak
onarimin uygun olmadigi ywrtiklarda tedavi menisektomidir. Genellikle ileri yas,
dejeneratif, beyaz-beyaz bolgedeki yirtiklara menisektomi uygulanir. Travmadan
cerrahiye gegen siire arttik¢a, yirtik tipi longitudinal degilse ve santrala yakin yirtiklarda
onarim sonuglar1 daha az yiiz gildiiriir[57]. Avaskiiler bolge yirtiklari, horizontal
yirtiklarda, 3 mm den biiylik radyal yirtiklarda, tamir sonrasi iyilesmeyen kompleks
meniskiis yirtiklarinda menisektomi uygulanabilir[58].

Menisektomi O’ Connor tarafindan alinan meniskiis miktarina gore parsiyel,
subtotal, total olmak iizere 3’e ayrilmistur.

Parsiyel menisektomide serbest olan parca eksize edilerek periferik kenar
korunur. Subtotal menisektomide serbest olan parga ile periferik kenarin bir kismi
eksize edilir. Total menisektomide ise meniskiis tamamen ¢ikarilir. Bu yontem eskiden
siklikla uygulanmakta iken giiniimiizde nadiren kullanilmaktadir[39].

2.12.2.2.Cerrahi Onarim

Meniskiis dokusunun korunmasi 6nemli olsa da, sadece bazi meniskiis yirtiklar
tamir edilebilir. Meniskiis iyilesmesi multifaktoriyeldir. Bunlar; yirtik lokalizasyonu,
uzunlugu, tipi, es zamanli 6n ¢apraz bag rekonstiiksiyonu yapilmasi, tarafi, hastanin
yas1 ve fiziksel aktivite durumudur.

Ozellikle kirmizi-kirmiz1 zondaki yirtiklar, longitudinal ve kova sap1 yirtiklar, 1
cm den biiyiik 4 cm den kiigiik yirtiklar, 6n c¢apraz bag rekonstriiksiyonu yapilan
hastalardaki yirtiklar rolatif endikasyonlardir.

Meniskiis yirtiklarinin onariminda 3 teknik mevcuttur. Bunlar igerden disar1 tamir,
disardan igeri tamir ve hepsi i¢cerde tamir teknikleridir[59-61].

e Distan ice onarim: Suturlar kaniiller yardimi ile distan atilir. Meniskiis orta ve

on 1/3’ likk alandaki yirtiklarda daha uygundur[62].
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Sekil 14.Distan ice onarvmin sematik gosterimi [64]
e icten disa onarim: Siiturlar kaniil yardimu ile icerden disar1 atilir. Altin standart

yontem olarak kabul edilir. Posterior ve orta 1/3’liikk alandaki yirtiklarda
uygundur. Dezavantaji ise dikisin ilerletilmesi ve diigiimlenmesi esnasinda

ndrovaskiiler yapilarin yaralanmasima neden olmasidir[63]

Sekil 13.I¢cten disa onarimin sematik gosterimi [61]
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e Tiimii icerde onarim: Arka ve orta alandaki meniskiis yirtiklarinda uygulanan
ek insizyona gerek duyulmayan bir yontemdir. Norovaskiiler komplikasyon
riski azdir[62].

‘ﬂ\l

\l

Sekil 15. Tiimii icerde onarimin sematik gosterimi [61]

Meniskiis tamir cerrahisinde iyilesmeyi arttirmaya yonelik biyolojik yontemler
mevcuttur. Bunlar otolog hiicreler, allojenik hiicre kaynaklari, Platelet Derived Growth
faktor (PDGF), Endotheliel cell Growth factor (ECGF), skofold’tur[64].

2.12.3.Meniskiis Tamiri Sonrasi1 Rehabilitasyon

Meniskiis tamiri, ardindan uzun bir rehabilitasyon siliresine ihtiya¢ duyan,
kompleks bir tedavi secenegidir. Cerrahi sonrasi ilk haftasinda buz uygulamasi,
elevasyon ve kompresyon uygulanir. ilk 4 hafta koruyucu dizlik 0-70 derece eklem
haraket agikligina ayarlanir. Kismi yiik verilebilir. 4-6 hafta arasinda diz brace O ile 90
derece arasma ayarlanir ve hasta desteksiz mobilize edilir. 6-10 hafta arasinda

izokinetik egzersizlere baslanir ve 11. haftadan sonra spora doniis saglanabilir[65].



3.GEREC VE YONTEM

3.1.Hastalar

Bu calismamizda 2015-2019 yillar1 arasma diz agris1 sikayeti ile Gaziantep
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji béliimiine bagvuran ve
tarafimizca meniskiis yirtigi tanist koydugumuz ve artroskopik olarak onarim
yaptigimiz hastalar1 retrospektif olarak degerlendirdik.

Hastalarin arsivden ve hastane kayitlarindan demografik verilerine, muayene
bilgilerine, klinik takiplerine ve fonksiyonel skorlarmna ulastik. Tan1 koymada fizik
muayene, 0zel testler, AP-lateral direk grafi ve MRG rutin olarak kullanildi.

Opere ettigimiz ve daha sonradan kontrol muayeneye gelip verilerine ulastigimiz
76 hasta belirlendi.

3.1.1. Cahsmamiza Dahil Etme Kriterlerimiz

1. 15-55 yas araliginda olmasi

2. Minimum lyil takip siiresi olmasi1 ve kontrollere gelmesi

3. Rutin fizik tedavi protokollerine uymus olmasi

4. Izole meniskiis yirtig1 olmasi

5. Tedavide sadece meniskiis onarimi yapilmis olmasi

3.1.2. Cahsmamiza Dahil Etmeme Kriterlerimiz

1. 15 yasalt1 ve 55 yas iistii olmasi
1 yildan kisa siireli takip edilmesi
Diz eklemine yonelik eski cerrahi dykiisiiniin bulunmasi
Meniskiis yirtig1 ile beraber 6n ¢apraz bag yirtigi olmasi
Iki meniskiisiin ayn1 anda yirtik olmasi
Meniskiis onarimu ile beraber menisektomi yapilmasi

Diizenli kontrollere gelinmemesi ve fizik tedavi protokollerine uyulmamasi

© N o O A wN

Diz ekleminde ayr1 bir patoloji olmas1
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Lysholm Diz Skorlama Olcegi

(Lysholm Knee Scoring Scale)

Aksama

Yiirirken aksamam olmaz
Yiirlrken hafif veya aralikh aksanm.

Yiirlirken siddeti we strekli aksanm.

Destek ibastan, keltuk degnedi)
Intiyacim clmuyor.
Baston veya kottuk degnegi kullanryorum.

Yilikolim tarmarmumi destede veriyoru m (deime basamesanam)

Dizde Kilittenme Hissi
Dizimde kilitlenme yok

Takulma hissi var ama kilitlenme yok
Dizimde ara sira kilitherime alur
Dizimde sk sk kilitenme olur

Simedi bile kilithenme var.

Diz Eklemn Instabilitesi jbikiime-kopma hissi)
Yak

Zarlayio aktivite ve atletizn yaparken nadiren
Zorlayn aktivite ve atletizm yaparken sik
Giinlik igler sirasmda nadiren

Glnlik igler sirasimda sik

Her adimda

Tegrer & Lynkcim 1. Tl Orthaop RBeist R FES; EE43-5

P
O
Chs
O
m

DII:I

O,

DII:I

.

O

O,

Tarih: f f_

Agn

Dizimde agn yok

Zorladijimda olan hafif ve gegici agn
Zorladsjimda olan belirgin 2§n

1,5 krmi yiimiyiince olan belingin agn

1,5 kmi'den daha az yibryUnee olan belirgin agn

Dizimde siirekli a§n var

Siglik
Yok

Zorlanma ile
Glinlik islerden sonra bile dizim sisivor.

Diizim sorekli sis.

Merdiven Cikmak

Sorun yok
Hafif sorunku

Basamaklan tek tek gkabiliyorum.

Cikameyorum

Comelme

Comelidken sorun yagamayomnm.
Hafif sorun yagyorum.
Dizimi 90° den fazla biikemiyorum.
Miimkin dedgil.

Teplam Puan (0-100):

Sekil 16.Lysholm degerlendirme formu
Caligsma kriterlerine uyan hastalar secildikten sonra, hastalarin yaslari, cinsiyetleri,

diz tarafi, hangi meniiskiis oldugu, yrrtigm yerlesim yeri, yirtigin sekli ve atilan siitur

sayilar1 gibi parametrelerle degerlendirmeleri yapildi.

Hastalarin klinik degerlendirmeleri amaci ile preoperatif ve postoperatif 1. yildaki

Lysholm fonksiyon skorlamasit kullanildi.

Preop ve postop 1.

yildaki VAS
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(Vizuel Analog Skala) degerlendirmesi yapildi. Bu parametrelerdeki postop degisimleri

preop degerlerine gore ylizdeligi hesaplanarak fonksiyonel iyilesme degerlendirildi.

Sekil 17. VAS degerlendirme élcegi [66]

3.2. Istatiksel Analiz
Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shaphiro Wilk testi ile test
edilmistir. Normal dagilan sayisal degiskenlerin iki grupta karsilastirilmasinda Student t
testi, 6 grupta karsilastirilmasinda ANOVA testi kullanilmistir. Normal dagilmayan
degiskenlerin iki grupta karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi, 6 grupta
karsilagtirilmasinda  Kruskal Wallis testi  kullamismistir.  Normal dagilmayan
degiskenlerin iki bagiml 6l¢iimiiniin karislastirilmasinda Wilcoxen testi kullanilmistir.
Normal dagilmayan sayisal degiskenler arasindaki iligkiler Spearman rank korelasyon
katsayist ile test edilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki iliskiler Kikare testi ile test
edilmistir. Analizlerde SPSS 22.0 windows versiyon paket programi kullanilmistir.

p<0,05 anlaml1 kabul edilmistir.

3.3. Cerrahi Teknik

Ameliyatlar1 planlanan hastalar anestezi hazirliklar1 yapilarak ameliyattan bir giin
once servise yatirildi. Tiim hastalara enfeksiyon proflaksisi amaciyla ameliyattan 30
dakika once 1 gr Sefazolin I.V. olarak yapildi. Ameliyat sonrasi1 proflaktik antibiyotik
24 saate tamamlanacak sekilde devam edildi. Ameliyatta kullanilacak artroskopi ve
meniskiis tamir setleri operasyondan once steril ve calisir durumda olduklar1 kontrol
edildi. Tiim hastalara spinal anestezi uygulandi. Hastalar supin pozisyonunda ameliyat
masasina yatirildi. Masa diz fleksiyona gelecek sekilde ayarlandi. Uyluga turnike
yerlestirilip, cerrahi alana uygun bir sekilde cilt temizligi yapildi. Hasta usuliine uygun
sekilde ortiildii. Opere edilecek ekstremite elevasyonda tutularak steril bandaj ile
vaskiiler yapilar bosaltildi ve turnike hastanin tansiyon degerine gore sisirildi.

Artroskopi deneyimli ortopedist tarafindan 30 derece sloplu artroskop kullanildi. Diz
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icerisine standart olan anterolateral portalden girildi. Daha sonra patellofemoral ekleme

girilerek patellofemoral eklem yiizeyleri ve patellofemoral uyum degerlendirildi.

Daha sonra diz 90 derece fleksiyona alinip skop medial eklem araliga kaydirilarak
anteromedial portal acildi. Medial kompartman degerlendirmesi yapildiktan sonra 6n
capraz bag degerlendirmesi yapildi. Daha sonra ekstremite figiire four pozisyonuna
alinarak lateral kompartman degerlendirilip tiim yapilar prop yardimi ile kontrol edildi.
Yirtik oldugu diisiiniilen meniskiis prop yardimi ile muayene edildi. Yirtigin
lokalizasyonu, tipi, stabilitesi, uzunlugu, zonu belirlendi. Onarim yapilacak yirtigin
kenarlar1 debride edilip raspa yardimi ile canlandirildi. Tiim hastalara tiimii icerde
teknigi ile meniskiis onarimi yapildi. Tamami igeride dikis olarak da Fast-fix®
(Smith&Nephew, Inc. Andover, MA, USA), Rapid Loc (DePuy Mitek, Raynham, MA,
USA), Maxfire (Biomet, Warsaw; USA) ve Meniscal Cinch (Arthrex, Naples; FL)
meniskiis dikis ekipmanlar1 kullanildi.

Meniskiis tamirinden sonra diz eklemi bosaltma kaniilii ile bosaltilarak artroskop

girig yerlerine siitur atilip pansuman yapilarak cerrahi igslem sonlandirildi.

3.4. Komplikasyonlar

Artroskopi girisimi  sirasinda  veya sonrasinda komplikasyonlar nadir
goriilmektedir. Komplikasyonlara baktigimizda goriilme sikliklarma gore; hematroz
(%60,1), enfeksiyon (derin veya yiizeyel; %0,03-7), bag yaralanmasi (%]1,2), trombo
embolik hastaliklar (%6,9), anestezi komplikasyonlar1 (%6,4), enstruman kirilmasi
(%2,9), kompleks bolgesel agri sendromu (%2,3), gegici safen sinir lezyonu (%1,4-38),
artrofibrozis (%6-10), meniskiis Kistleri, popliteal arter yaralanmasidir[67-69].
Bizim ¢alismamizda hastalarda operasyon aninda veya sonrasinda herhangi bir

komplikasyon goriilmedi.

3.5.0perasyon Sonrasi Takip

Ameliyat sonrasi tiim hastalara elastik bandaj sarilip 24 saat boyunca soguk
uygulama ve elevasyon uygulandi. 24 saatin sonunda hastalara fizyoterapist esliginde
hamstring ve quadriceps kas egzersizleri baglandi. Meniskiis onarimi yapilan hastalar
iizerine ylik vermeden mobilize edildi. Fleksion ve ekstansiyon haraketleri baglanip
kademeli olarak arttirildi. Hastalar 6 hafta boyunca yiik verilmemesi gerektigi

soylenerek taburcu edildi. Kontrollerde 6 hafta sonunda kismi yiik verilmeye baglandi.
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3. aym sonunda ise tam yiik ile basmasina izin verildi. Spor aktivitelerine ise 6 ay sonra

izin verildi.



4. BULGULAR

Calismamiza 2015-2019 yillar1 arasinda izole meniskiis onarimi yapilan 76 hasta
hastane kayitlar1 retrospektif olarak incelenip dahil edildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin 57’si (%75) erkek, 19°u (%25) kadindi. 37
(%48,7) hastanin sag dizinde 39 (%51,3) hastanin ise sol dizinde meniskiis yirtig
mevcuttu. Hastalarin 20’si (%26,3) lateral meniskiis, 56’s1 (%73,7)medial meniskiis,
10°u (%13,2) anterior horn, 66’s1 (%86,8) posterior horndaki yirtik nedeniyle opere
edildi. Yirtik sekillerine gore hastalarim 29’unda (%38,2) horizontal, 14’{inde (%18,4)
longitudinal, 9°unda (%11,8) radial, 12’sinde (%15,8) kova sap1, 4’iinde (%5,3) kok
yirtigl, 8’inde (%10,5) kompleks yirtik gorilldi. Meniskiis yirtiklarinin erkeklerde,
medial meniskiislerde, posterior hornda ve horizontal yirtiklarin daha ¢ok goriildiigii
tespit edildi (Tablo 1, Grafik 1).

Tablo 1. Calismaya alinan hastalarin demografik verileri ve meniskiis yurtiklari ile ilgili veriler

sayl1

Cinsiyet Erkek (%) 57 (75,0)
Kadin (%) 19 (25,0)

Taraf Sag (%) 37 (48,7)
Sol (%) 39 (51,3)

Meniskiis Lateral (%) 20 (26,3)
Medial (%) 56 (73,7)

Yerlesim yeri Anterior (%) 10 (13,2)
Posterior (%) 66 (86,8)

Yirtik sekli Horizontal (%) 29 (38,2)
Longitudinal (%) 14 (18,4)

Radial (%) 9 (11,8)

Kova sap1 (%) 12 (15,8)

Kok yirtig1 (%) 4 (5,3)

Kompleks (%) 8 (10,5)
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Grafik 1. Calismaya alinan hastalarin meniskiis yirtiklarimin O’Connor siniflamasina gére
dagilimi

Yirtik Tipleri

M horizontal
M [ongitudinal
M radial

i kova sapi

B kok yirtigi

H kompleks

Onarim yapilan lateral meniskiis yirtiklarmin 6’s1 (%30) horizontal, 1’1 (%5)
longitudinal, 5’i (%25) radial, 5’1 (%25) kova sap1, 1’1 (%5) kok yirtigi, 2’si (%10)
kompleks yirtikken; medial meniskiis yirtiklarinin 23t (%41,1) horizontal, 13’1
(%23,2) longitudinal, 4’i (%7,1) radial, 7’si (%12,5) kova sap1, 3’0 (%5,4) kok yirtig,
6’s1 (%10,7) kok yirtigr idi. Lateral ve medial meniskiiste yirtik tiplerinin goriilme

siklig1 acisindan karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi

(Tablo2).
Tablo 2. Calismaya alinan hastalarin yirtik tiplerinin meniskiis tarafina gore dagilimi
Lateral Medial
Say1 Say1 p
Horizontal (%0) 6 (30) 23 (41,1) 0,123
Longitudinal (%) 1 (5,0) 13 (23,2)
Radial (%) 5 (25,0) 4 (7,1)
Kova sap1 (%) 5 (25,0) 7 (12,5)
Kok yirtig1 (%) 1 (50 3 (54)
Kompleks (%) 2 (10,0) 6 (10,7)

p<0,05
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Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 33,22+10,30 (dagilim 15-55) idi.
Meniskiis onariminda kullanilan sutiir sayis1 ortalama 2,74+1,30 (dagihm 1-6) idi.
Calismamiza dahil edilen hastalarin pre op Lysholm degeri ortalama 52,42+16,09
(dagilim 16-91) iken, post op 1.y1l kontroliindeki Lysholm degeri ortalama 86,51+14,24
(dagilim 16-100) idi. Calismamiza dahil edilen hastalarin pre op vas degeri ortalama
6,91+1,4 (dagilm 3-10) iken, post op 1. yil kontroliindeki vas degeri ortalama
1,95+2,05 (dagilim 0-9) idi (Tablo 3).

Tablo 3. Calismaya alinan hastalarin yag, meniskiise atilan siitur sayisi, pre op ve post op
Lyshom ve vas degerleri

N Minimum Maksimum | Ortalama Std Sapma
Yas 76 15 55 33,22 +10,30
Siitur sayisi 76 1 6 2,74 +1,30
Preop Lysholm 76 16 91 52,42 + 16,09
Postop Lysholm 76 16 100 86,51 + 14,24
Preop vas 76 3 10 6,91 +1,40
Postop vas 76 0 9 1,95 + 2,05

Calismamiza dahil edilen hastalarin pre op Lysholm degeri ortalama 52,42+16,09
(dagilim 16-91) iken, post op 1. Yil kontroliindeki Lysholm degeri ortalama
86,51+14,24 (dagilim 16-100) idi. Calismamiza dahil edilen hastalarin pre op vas degeri
ortalama 6,91+1,4 (dagilim 3-10) iken, post op 1. yil kontroliindeki vas degeri ortalama
1,9542,05 (dagihm 0-9) idi. Yapilan istatiksel analizde ameliyat sonrasi Lysholm
skorlarindaki artigin ve vas skorlarindaki azalisin ameliyat 6ncesi doneme gore anlamli
oldugu goriildii (p <0,05) (Tablo 4, Grafik 2).

Tablo 4.Calismaya alinan hastalarin ameliyat éncesi ve sonrasi Lysholm ve
Vas Skorlamast oranlarimin istatistiksel analizi

N Ortalama Std sapma p
Preop Lysholm 76 52,42 + 16,09 0,001
Postop Lysholm 76 86,51 + 14,24
Preop vas 76 6,91 + 1,40 0,001
Postop vas 76 1,95 +2,05

p<0,05
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Grafik 2.Calismaya alinan hastalarin preop ve postop Lysholm ve Vas Skorlamast
oranlarimin grafiksel gosterilmesi
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Calismaya dahil ettigimiz hastalarin postop 1.y1l kontrollerindeki Lysholm
degerlerindeki artig ve vas degerlerindeki azalis miktar1 preop degerlerine gore yiizdelik
olarak hesaplandi.

Calismamiza dahil ettigimiz hastalarin 58’1 40 yas altiydi ve bu hastalarm
Lysholm degerindeki artigin ortalama yiizdesi 92,61+63,27 idi. 18 hasta ise 40 yas ve
tizeri yasta olup, bu hastalarm Lysholm degerindeki artisin ortalama yiizdesi
81,14+65,05 idi. Bu 58 hastanin vas degerindeki azaligin ortalama yiizdesi 71,28+47,16
iken 18 hastanin vas degerindeki azalisin ortalama ytlizdesi 70,08+31,28 idi. Meniskiis
onarmu yapilan 40 yas alt1 ile 40 yas ve lizeri hastalarm Lysholm degerlerindeki artis
yiizdesi ve vas degerlerindeki azalis yiizdesi kiyaslandiginda istatiksel olarak anlamli

bir farklilik goriilmedi (Tablo 5).

Tablo 5. Yay ile Lysholm ve vas degerlerindeki degisim yiizdesinin karsilastiriimast

Yas N Ortalama Stdsapma p
Lysholm degisim yiizdesi <40 58 92,61 + 63,27 0,192
>40 18 81,14 + 65,05
Vas degisim yiizdesi <40 58 -71,28 + 47,16 0,167
>40 18 -70,08 + 31,28

p<0,05
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Calismamiza dahil ettigimiz hastalardan 43’line 3’den az siitur atilmig olup bu
hastalarm Lysholm degerindeki artisin ortalama yiizdesi 72,61+68,22 idi. 33 hastaya ise
3 ve daha fazla siitur atilmig olup, bu hastalarin Lysholm degerindeki artigin ortalama
yiizdesi 83,17+69,15 idi. Bu 43 hastanin vas degerindeki azalisin ortalama yiizdesi
74,34+49,25 iken 33 hastanin vas degerindeki azalisin ortalama yiizdesi 76,18+42,58
idi. Meniskiis onarimi yapilan hastalarm atilan siitur sayisi ile Lysholm degerlerindeki
artig yiizdesi ve vas degerlerindeki azalis yilizdesi kiyaslandiginda istatiksel olarak
anlamli bir farklilik goriilmedi(Tablo 6).

Tablo 6.Siitur sayisi ile Lysholm ve vas degerlerindeki degisim yiizdesinin karsilastirilmasi

Siitur N Ortalama Stdsapma p
say1si

Lysholm degisim yiizdesi <3 43 72,61 + 68,22 0,881
>3 e 83,17 + 69,15

Vas degisim yiizdesi <3 43 -74,34 + 49,25 0,842
>3 33 -76,18 + 42,58

p<0,05
Calismamiza dahil ettigimiz hastalardan 40’1 erkek ve bu hastalarin Lysholm

degerindeki artisin ortalama yiizdesi 76,51+64,95 idi. 19 hasta ise kadin olup, bu
hastalarmm Lysholm degerindeki artisin ortalama yiizdesi 89,95+62,19 idi. Bu 40
hastanin vas degerindeki azalisin ortalama yiizdesi 71,284+47,16 iken 18 hastanin vas
degerindeki azalisin ortalama yilizdesi 72,02+36,40 idi. Meniskiis onarimi yapilan
hastalarm cinsiyeti ile Lysholm degerlerindeki artis yiizdesi ve vas degerlerindeki azalis
yiizdesi kiyaslandiginda istatiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmedi (Tablo 7).

Tablo 7. Cinsiyet ile Lysholm ve vas degerlerindeki degisim yiizdesinin karsilastirilmasi

Cinsiyet N Ortalama Stdsapma p
Lysholm degisim Erkek 57 76,51 + 64,95 0,368
yiizdesi Kadm 19 89,95 + 62,19
Vas degisim yiizdesi Erkek 57 -72,02 + 36,40 0,393
Kadin 19 -66,75 + 34,06

p<0,05

Medial meniskiis onarimi yaptigimiz 56 hastanin Lysholm degerindeki artisin
ortalama yiizdesi 74,14+64,39 idi. Lateral meniskiis onarimi yaptigimiz 20 hastanin
Lysholm degerindeki artisin ortalama yiizdesi 95,92+65,04 idi. Medial meniskiis

onarimi yaptigimiz hastalarin vas degerindeki azaligin ortalama yiizdesi 70,08+30,24
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iken lateral meniskiis onarimi yaptigimiz hastalarin vas degerindeki azalisin ortalama
yiizdesi 72,45+48,73 idi. Hastalarin meniskiis tarafi ile Lysholm degerlerindeki artis
yiizdesi ve vas degerlerindeki azalig yiizdesi kiyaslandiginda istatiksel olarak anlamli
bir farklilik gériilmedi (Tablo 8).

Tablo 8. Meniskiis tarafi ileLysholm ve vas degerlerindeki degisim yiizdesinin karsilastirilmast

Taraf N Ortalama Stdsapma p
Lysholm degisim yiizdesi Lateral 20 95,92 + 65,04 0,181
Medial 56 74,14 + 63,39
Vas degisim yiizdesi Lateral 20 -72,45 + 48,73 0,116
Medial 56 -70,08 + 30,24

p<0,05

Calismamiza dahil ettigimiz hastalarin meniskiis yirtik sekline gore;horizontal
yirtigt olan 29 hastanin Lysholm degerindeki artisin ortalama ytizdesi 69,86+75,00 idi.
Bu hastalarin vas degerindeki azalisin ortalama yiizdesi ise 64,86+46,02 idi.
Longitudinal yirtig1 olan 14 hastanin Lysholm degerindeki artisin ortalama yiizdesi
66,43+54,99 idi. Bu hastalarin vas degerindeki azalisin ortalama yiizdesi ise
71,16+35,24 idi. Radial yirtig1 olan 9 hastanin Lysholm degerindeki artisin ortalama
yiizdesi 73,17£52,34 idi. Bu hastalarin vas degerindeki azalisin ortalama yiizdesi ise
84,66+14,79 idi. Kova sap1 yirtig1 olan 12 hastanin Lysholm degerindeki artisin
ortalama yiizdesi 105,39450,79 idi. Bu hastalarin vas degerindeki azalisin ortalama
yiizdesi ise 76,54+27,92 idi. Kok yirtig1 olan 4 hastanin Lysholm degerindeki artisin
ortalama yilizdesi 84,27+59,93 idi. Bu hastalarin vas degerindeki azalisin ortalama
yiizdesi ise 61,11+£26,06 idi. Kompleks yirtig1 olan 8 hastanin Lysholm degerindeki
artisgin ortalama yiizdesi 105,39+66,56 idi. Bu hastalarin vas degerindeki azalisin
ortalama ylizdesi ise 71,43+24,38 idi. Meniskiis onarimi yapilan hastalarda yirtik sekli
ile Lysholm degerlerindeki artis yiizdesi ve vas degerlerindeki azalis ylizdesi
kiyaslandiginda istatiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmedi (Tablo 9).



Tablo 9. Yirtik sekli ileLysholm ve vas degerlerindeki degisim yiizdesinin karsilagtirilmast

Lysholm degisim yiizdesi

Vas degisim yiizdesi

p<0,05

Horizontal
Longitudinal
Radial

Kova sap1
Kok yirtig1
Kompleks
Total
Horizontal
Longitudinal
Radial

Kova sap1
Kok yirtig
Kompleks
Total

N
29
14
9
12
4
8
76
29
14
9
12
4
8
76

Ortalama
69,86
66,43
73,17
105,39
84,27
105,39
79,87
-64,86
-71,16
-84,66
-76,54
-61,11
-71,43
-70,70

Std sapma
+ 75,00
+ 54,99
+ 52,34
+ 50,79
+ 59,93
+ 66,56
+ 64,12
+ 46,02
+ 35,24
+14,79
+ 27,92
+ 26,06
+ 24 38
+ 35,68

P
0,105

0,733
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5. TARTISMA

Meniskiis diz ekleminde ¢esitli hayati mekanik fonksiyonlar saglar. Femoral
kondil ve tibial plato arasinda bir aralayic1 gorevi goriirler ve eklem boyunca basing
yikii tasiyan higbir yik olmadiginda, eklem yilizeyleri arasindaki temasi
smirlarlar. Meniskiis, ylriiylis swrasinda diz eklemine sok emilimi saglar ve eklem
haraketini kolaylastirir.[21, 70].

Artroskopinin gelismesiyle diz patolojilerinn daha iyi anlasilmasi saglanmas,
meniskiislerin fonksiyonel 6neminin farkina daha c¢ok wvarilmis ve menisektomi
sekellerinin uzun dénem kotii sonuglar1 nedeni ile menskiis yaralanmalar1 tedavisinde
degisikliklere yol agmistir. Meniskektomi siklikla eklem kikirdagi dejenerasyonu,
eklem yiizeylerinin diizlestirilmesi ve subkondral kemik sklerozu gibi tamir edilemez
eklem hasarma yol agar. Parsiyel ve total meniskektomiyi takiben bir¢ok arastirmaci
tarafindan uzun dénemli kotii klinik sonuglar bildirilmistir[71-73].

Meniskiis dokusunun ve fonksiyonunun korunmasi, 6zellikle atletik olarak aktif
olan geng¢ hastalarda, uzun siireli eklem fonksiyonu igin ¢ok Onemlidir. 1980'lerde
meniskiis onariminin erken raporlarindan bu yana, cerrahi teknikleri iyilestirmek, uygun
endikasyonlar1 anlamak ve normal eklem fonksiyonunu eski haline getirmek i¢in bir
cok calisma yapilmustir. Ilk calismalar meniskiisiin ¢evresinde veya iicte biri disinda
bulunan basit boyuna yirtiklarin onarimina odaklanirken, simdi merkezi {igilinci
avaskiiler bolgeye uzanan karmasik ¢ok diizlemli yirtiklarin onariminin sonucu
hakkinda birgok c¢alisma yaymlanmistir ve cesaret verici basari oranlari
bildirilmistir[11].

Meniskiis yaralanma insidans1t 100.000°de 60-70°tir. Erkek kadin oranmi 2,5/1
dur[37]. Yel ve ark. yaptig1 ¢alismada 1000 hastanin 684’ {i erkek 316’ s1 kadindi[74].
Zheng ve ark. yaptig1 ¢alismada 63 hastanin 54° i erkek 9’ u kadindi[75]. Litaratiirde
meniskils yirtiklarinin erkeklerde daha fazla gorildiigi tespit edilmistir. Bizim
calismamimizda da 76 hastanin 57’ si erkek 19’ u kadindi. Dandy ve ark. artroskopik

onarim yaptig1 hastalarda ortalama yas 34, Munk ve ark. yaptig1 calismada 31, Hansen
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ve ark.yaptigi calismada 33, Clevers ve ark. yaptigi calismada 31, Oberlander ve
ark.yaptig1 ¢alismada ortalama yasin 38 oldugunu bildirmislerdir[76, 77]. Litaretiirde
artroskopik onarimin daha geng hastalara yapildig1 goriilmiistiir. Bizim ¢alismamizda da
yas ortalamasi 33 idi.

Morfolojilerine ve lokalizasyonlarmma gore meniskiis ywrtiklarinin bir ¢ok
siniflamas1 yapilmistir. Morfolojik olarak meniskal yirtiklar tibia platosu ile
bulunduklart konumuna gore vertikal (platoya dik) veya horizontal (platoya paralel)
olarak tanimlanirlar. Vertikal yirtiklar longitudinal veya radial (transvers) olabilir. Oblik
veya flep yirtiklar vertikal ve horizontal yirtilmalarin bir kombinasyonu seklindedir. Sik
goriilen baz1 yirtik sekillerine kova sap1 veya papagan gagasi gibi 6zel tanimlayict
isimler verilmistir. Oblik yirtiklar en sik goriilen lezyonlardir. Tkinci sirada ise vertikal
longitudinal yirtiklar yer alir. Horizontal yirtiklarin 2/3°i lateral meniskiistedir[78].
Robert W. Metcalf ve arkadaslar1 meniskiis yirtiklarnin goériilme sikligi su sekilde
bildirmislerdir; Oblik yirtiklar %45, vertikal longitudinal yirtiklar %36, dejeneratif
yirtiklar %12, radial (transvers) yirtiklar %3, horizontal yrtiklar %3, diger yirtiklar
(diskoid, meniskiis kisti) %1[79]. Yel ve ark. meniskiis yirtig1 olan 563 hastanin dahil
edildigi ¢alismada; radial %6, transvers %3, longitudinal %4, horizontal %15, kova sap1
%35, kompleks %15, flep %13 ve dejeneratif yirtik %9 oraninda bildirilmis. Bizim
calismamiz da %38,2 horizontal, %18,4 longitudinal, %11,8 radial, %15,8 kova sapi,
%S5,3 kok yrrtig, %10,5 kompleks yirtik goriildii. Literatiirde en sik goriilen yirtik
seklinin longitudinal oldugu bildirilmistir. Ancak bizim ¢alismamizda en sik horizontal
yirtik goriilmektedir.

Hansen ve ark. 588 diz artroskopisinde %24 oraninda lateral meniskiis yirtig1
bildirmislerdir. Medial meniskiis yirtiklarinda kova sap1 yirtik sekli onemli bir yer
tutarken, lateral meniskiis yirtiklarinda degisik yirtik sekilleri birbirine yakin oranlarda
gorilmistir[77]. Bizim ¢alisimamizda da lateral ve medial meniskiisdeki yirtik
sekillerinin, goriilme siklig1 agisindan istatiksel olarak anlamli bir sonug¢ bulunmada.

Lysholm skorlamasi diz ekleminin fonsiyonel degerlendirilmesi i¢in en sik
kullanilan skorlardan biridir. Diger sik kullanilan skalalardan biri ise hastalarin
memnuniyetlerinin degerlendirildigi vas skorlamasidir [80, 81]. Pach ve ark. 24
meniskiis onarimi yaptigi hastanin post op Lysholm ve vas degerlendirmelerinde tim

hastalarinda iyilesme gorildiiginii  bildirmistir.  Ameliyat sonrasi  Lysholm
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degerlerindeki yiikselme oranlar1 %79,2 olarak bildirilmis ve hasta memnuniyetlerinin
iyi oldugunu belirtilmistir[81]. Bizim ¢aligmamizdaki tim hastalarin ameliyat sonrasi
Lysholm degerlerindeki yiikselis ve vas degerlerinde ki diisiis istatiksel olarak anlamli
bulundu. Lysholm degerindeki yiikselis ortalama %79,87, vas degerinde ki diisiis ise
%70,70 idi. Bu sonuglarda bize; meniskiis yirtiklarinda meniskiis onariminin, hastalarin
postop diz fonksiyonlarindaki artis ve memnuniyetleri agisindan basarili bir tedavi
secenegi oldugunu gosterdi.

Ileri yas meniskiis tamiri sonuglarmn etkilemesinde tartisilan dnemli konulardan
birisidir. Cesitli ¢calismalarda 40 veya 50 yas meniskiis tamiri i¢in iist smir olarak
goriilmektedir. Ancak ¢ogu ¢alismada yas ile meniskiis tamiri sonrasi sonuglar arasinda
bir baglantinin olmadig1 séylenmistir. Noyes ve ark. 2000 yilinda yaptig1 bir ¢calismada
40 yas tistli 26 onarim yapilan hastada 3 yillik izlem sonucu %87,6 basarili oldugunu
bildirmistir. Steadman ve ark. 2015 yilinda yaptig1 ¢alismada 40 yas alt1 ve 40 yas {istii
meniskiis onarimi yapilan hastalarin sonuglarinda anlamli bir fark olmadigini
bildirmistir. Barret ve ark. 1988 yilinda yaptigi ¢alismada 40 yas tizeri 37 hastanin
menisklis onartmi sonucu hastalarin  %87° sinde klinik 1iyilesme saptandigini
bildirilmistir [42, 82-84]. Bizim ¢alismamizda da literatiirde ki gibi 40 yas {izeri ve 40
yas alt1 onarim yapilan hastalarm, yas ile fonksiyonel skor ve memnuniyetlerindeki
artis1 arasinda anlamli bir fark bulunmadi. Giinlimiizde yaslanan niifiisun artmasi ve
sosyallesmesi sonucunda ileri yasin meniskiis onariminda bir engel olmayacagi ve
meniskiis dokusunun yasa bakilmaksizin korunmasi gerektigini dngermekteyiz.

Calismamizda tamir yaptigimiz meniskiislerde kullandigimiz siitur sayisina gore 3
ve daha fazla siitur ile 3’ ten daha az siitur olmak tizere iki guruba ayirdik. Postop diz
ekleminin fonksiyonel artis1 ve hasta memnuniyetindeki artis i¢in iki gurup arasinda
anlamli bir iligki bulunmadi. Siitur sayisinin meniskiis iyilesmesinde etkili olmadigi
gorildi. Westerman ve ark. 2015 de 286 onarim yaptigi hastada meniskiis
iyilesmesinde ki basar1 ya da basarisizligin atilan siitur sayisi ile bir iliskisi olmadigmi
bildirmistir[85]. Uzun ve ark 2018 de 140 meniskiis onariminda yaptig1 ¢caligmada da
yine sutur sayisi ile meniskils onarimindaki iyilesme basarisi arasinda anlamli bir iligki
olmadigini bildirmistir[86].

Litaretiirde meniskiis onarimi yapilan hastalardaki erkek/kadin orani 2,5/1 ile 4/1

arasindadir. Bu oran iilkemizdeki ¢alismalarda da benzerlik gostermektedir [87]. Bizim
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calismamiz da ise bu oran 3/1 olarak bulundu. Cinsiyetin meniskiis onarimi yapilan
hastalarda iyilesme {lizerine etkisi ile ilgili literatiirde ¢ok c¢aligma bulunmamakla
beraber Alexander Zimmerer ve ark. 63 meniskiis onarimi yapilan hastalarin 12 yillik
takibi sonucunda basarisizlik oranlarinin kadinlarda daha fazla gotrildiigiini
bildirmistir[88]. Bizim c¢alismamizda ise postop 1. yil sonunda hastalarin diz
fonksiyonlarindaki iyilesme ve memnuniyetleri agisindan iki grup arasinda anlamli bir
fark bulunmadi. Literatiiriin aksine ¢alismamiz sonucunda cinsiyet ile meniskiis
iyilesmesi arasinda bir iligki saptanmadi. Ancak ¢alisma sayisinin az olmasi ve ilerleyen
donemlerde daha ¢ok hasta ve takip siliresi daha uzun olan c¢aligmalarm yapilmasi
litaratiire cinsiyet ile meniskiis iyilesmesi arasindaki iliskiyi daha net bir sekilde ortaya
koyabilir.

Meniskiis yirtiklart medial meniskiisde daha sik goriilmektedir ve bu oran 3/1
dir[37]. Bircok ¢alismada da en sik medial meniskiiste yirtik  gorildigi
bildirilmistir[74]. Bizim ¢alismamizda da litaretiire uyumlu olarak meniskiis yirtiklari
medialde daha sik goriildii. Nicolas ve ark. 53 meniskiis onarimi yaptig1 ¢alismada
postop meniskiis iyilesmesinde yirtigin medial ya da lateral meniskiiste olmasinin
sonuglar1 etkilemedigini bildirmislerdir[89]. Noyes ve ark. yaptig1 bir ¢alismada medial
meniskiis onarimlarma kiyasla lateral meniskiis onarmmlarinda daha yiiksek iyilesme
orani goriildiigiinii bildirmistir [83]. Westermann ve ark. yaptigi bir ¢alismada ise
medial ve lateral meniskiis onariminda basarisizik oraninin ayni ancak medial
meniskiiste lateral meniskiise gore daha erken basarisizlik goriildiigiinii bildirmistir[85].
Aaron ve ark. 2020 yilinda yaptig1 bir ¢alismada her ne kadar medial ve lateral
meniskiis onarimi i¢in se¢ilmis hastalarda iyi ile miikemmel klinik sonuglar elde
edilmis olsa da, lateral meniskiis onarimdan sonra daha iyi sonuglara varildigini
bildirmistir[90]. Literatiire baktigimizda medial ve lateral meniskiis onarimi sonucunda
klinik sonuclarin iyi oldugu ancak lateral meniskiisiin medial meniskiise gére daha iyi
klinik sonu¢ verdigi belirtilmektedir. Bizim ¢alismamizda da medial ve lateral meniskiis
yirtigr onarimlarinda her iki gruptada basarili klinik sonuglar elde edildi ancak
literatiiriin aksine hastalarin memnuniyet ve diz fonksiyonlarmdaki artis oranlarma
baktigimizda iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmadi.

En sik kullanilan siniflama yirtik sekline géredir. O’ connor 5 farkl tip yirtiktan

bahsetmistir. Bunlar radial, horizontal, oblik, longitudinal ve varyasyonlardir.
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Varyasyonlar ise flep tarzi, kompleks ve dejeneratif yirtiklari icerir[39]. Literatiirde
onarim yapilan meniskiis hastalarinda iyilesme oranlarinin yirtik sekli ile arasindaki
iliskiyi gosteren bir ¢ok ¢alisma mevcuttur. Newmann ve ark. 1989’ da yaptig1 bir
calismada radial yirtig1 bulunan meniskiislerin onariminda yeterli fonksiyonel sonucun
kazanilmadigini bildirmistir[91]. Zheng ve ark. 2017’ de yaptig1 bir ¢alismada meniskiis
onarmmi yapilan hastalar1 radial, longitudinal, kompleks olarak 3 gruba ayirmis ve bu
gruplarin postop fonksiyonel iyilesme oranlari hesaplanmis ve bu 3 grup arasinda
anlamli bir fark bulunmadigini bildirmistir[75]. Zimmerer ve ark. yaptig1 bir ¢alismada
meniskiis onarimi yapilan hastalar1 tek ¢esit yirtik ve kompleks yirtik olarak 2 gruba
ayrrmis postop meniskiis iyilesmesi agisindan bu iki grup arasinda anamli bir fark
olmadigini bildirmistir [88]. Hengtao ve ark. yaptigi ¢calismada 96 meniskiis onarimi
radial, longitudinal ve horizontal olarak 3 gruba aymrmis ve bu 3 grup arasindan
longitudinal yirtiklarin iyilesmeye daha yatkin oldugunu bildirmistir [92]. Laurendon ve
ark. yaptig1 calismada meniskiis onarmmi yapilan hastalar1 yirtik sekline gore
lyilesmesini incelemis ve kova sapi yirtiklarm iyilesmede kotii prognoz oldugunu
bildirmistir[62]. Wei Gan ve ark. 71 meniskiis onariminin incelendigi ¢alismada radial
,horizontal ve kompleks yirtiklar1 olan hastalarin meniskiis iyilesmesinde anlamli bir
farklilik olmadigini bildirmistir[93]. Ogawa ve ark. yaptigi bir ¢alismada 52 radial ve
longitudinal meniskiis yirtig1 olan hastaya onarim yapilmis ve bu iki grup arasinda
meniskiis iyilesmesi ag¢isindan anlamli bir fark bulunmadig: bildirilmistir[94]. Diger bir
calismada ise T wu ark. 70 kova sap1 ve radial meniskiis yirtig1 olan hastanin onarim
sonucunda, fonksiyonel iyilesmeleri agisindan iki yirtik sekli arasinda anlamli bir fark
olmadigin1 bildirmistir[95].

Literatiirli inceledigimizde baz1 ¢alismalarda meniskiis onarimi sonrasi
longitudinal yirtiklarda daha iyi bir iyilesme oldugunu, kova sap1 yirtiklarda daha kotii
bir iyilesme oldugunu bildirsede bir¢cok calismada yirtik sekli ile meniskiis onarimi
yapilan hastalardaki iyilesme orani arasinda anlamli bir iliskinin olmadig1 bildirilmistir.

Bizim ¢alismamizda da meniskiis onarimi yapilan 76 hasta 6 tip meniskiis yirtig1
acisindan gruplara ayrildi ve postop 1. yilindaki diz fonksiyonundaki artis ve
memnuniyetleri agisindan degerlendirildi. Tim yirtik tiplerinde postop diz
fonksiyonlarinda ve memnuniyetlerinde anlamli artis vardi ancak literatiire benzer

sekilde yirtik sekilleri arasinda anlamli bir farklilik bulunmadi.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Izole meniskiis yirtig1 olan hastalarda artroskopik onarim sonrasi postop 1. yilda
ki klinik sonuglar1 etkileyen parametreleri inceledigimiz ¢calismamizda;

Hastalarin demgrafik verilerinin literatiir ile benzer siklikta oldugu goriildii.

Meniskiis yirtiklarinda artroskopik onarimin c¢ok 1yi klinik sonuglar veren bir
tedavi secenegi oldugu goriildii.

Meniskiis tarafinin artroskopik onarim yapilan hastalarda klinik sonuglari
etkilemedigi goriildii.

Ileri yastaki hastalarda meniskiis onarimmin klinik sonuglarinm iyi oldugu, ileri
yasm meniiskiis onarimi sonrasi klinik sonuglar1 etkilemedigi ve bu nedenle meniskiis
dokusunun korunmasi amaciyla ilerleyen yaslardada artroskopik meniskiis onarimi
yapilabilecegi goriildii.

Meniskiis onarimi yapilan hastalarda atilan siitur sayismin klinik iyilesmeye etkisi
olmadigi goriildii.

Meniskiis onarimi yapilan hastalarda cinsiyetin klinik iyilesmeye etkisi olmadigi
goriildii.

Artroskopik onarim yapilan meniskiis yirtiklarinda meniskiis yirtik sekillerine
gore hepsinde anlamli bir klinik iyilesme oldugu ancak yirtik sekillerinin klinik
tyilesmeyi etkilemedigi goriildii.

Sonu¢ olarak meniskiislerin diz fonksiyonunda ¢ok Onemli bir yere sahip
oldugunun ve korunmasi gerektiginin; artroskopik onarmminin meniskiis yirtiklarinda
cok iyi klinik sonuglar veren bir tedavi yontemi oldugunun ve basta ileri yas olmak
iizere,cinsiyet, meniskiis tarafi, atilan siitur sayis1 ve yirtik seklinin klinik sonuglari
etkilemedigi sonucuna varildi. Bu konuda daha yiiksek hasta sayili ve daha uzun takip
stireli olarak yapilacak olan ¢aligmalarin literatiire daha fazla katki saglayabilecegini

diistinmekteyiz.
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