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III.ÖZET 

MENĠSKÜS ONARIMI YAPILAN HASTALARDA MENĠSKÜS YIRTIK 

TĠPĠNE GÖRE KLĠNĠK SONUÇLARIN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

Dr. Deniz Gözcü 

Uzmanlık Tezi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı 

Tez DanıĢmanı:Dr. Öğr. Üyesi Burçin KARSLI 

Haziran 2020, 47 Sayfa 

GiriĢ:Diz yaralanmalarında en sık etkilenen yapılar menisküslerdir. Günümüzde, 

yırtılmıĢ bir menisküs için en yaygın olarak kullanılan tedavi seçenekleri, hasarlı 

dokuyu çıkarmak veya geri yüklemek için sırasıyla bir menisektomi veya menisküs 

onarımıdır. Artroskopinin geliĢmesi ile birlikte menisküs onarımında çeĢitli tamir 

seçenekleri ortaya çıkmıĢtır. Menisküs yırtık konumu, tipi, hasta yaĢı gibi birçok 

faktörler menisküs onarımı sonuçlarını etkilemiĢtir. 

Amaç:ÇalıĢmamamızda menisküs yaralanması nedeniyle baĢvurmuĢ ve tamir 

yaptığımız hastaların demografik bilgilerini, yırtık yerleĢim yeri, tipi, atılan sutur 

sayısına göre klinik sonuçlarını Lysholm ve VAS skorları ile değerlendirmeyi 

amaçladık. 

Materyal ve Metod:Bu çalıĢmamızda 2015-2019 yılları arasına diz eklemi 

Ģikayeti ile Gaziantep Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji 

bölümüne baĢvuran ve tarafımızca menisküs yırtığı tanısı koyduğumuz ve artroskopik 

olarak opere ettiğimiz 76 hastanın dosyalarını retrospektif olarak değerlendirdik. 

Hastaların klinik değerlendirmeleri amacı ile preoperatif ve postoperatif 1. yıldaki 

Lysholm fonksiyon skorlaması ve vas değerlendirilmesi kullanıldı. 

Bulgular: ÇalıĢmaya dahil edilen hastaların 57‟si erkek, 19‟u kadındı. 37 

hastanın sağ dizinde 39 hastanın ise sol dizinde menisküs yırtığı mevcuttu. Hastaların 

20‟si lateral menisküs, 56‟ sı medial menisküs, 10‟ u anterior horn, 66‟sı posterior 

horndaki yırtık nedeniyle opere edildi. Yırtık Ģekillerine göre hastaların 29‟unda 

horizontal, 14‟ ünde longitudinal, 9‟ unda radial, 12‟ sinde kova sapı, 4‟ ünde kök 

yırtığı, 8‟ inde kompleks yırtık görüldü. Hastaların yaĢ ortalaması 33,22 ± 10,30 idi. 

Kullanılan sutür sayısı ortalama 2,74 ± 1,30 idi. Hastaların preop Lysholm değeri 

ortalama 52,42 ± 16,09 iken, postop 1.yılındaki kontrolünde Lysholm değeri ortalama 

86,51 ± 14,24 idi. Hastaların preop vas değeri ortalama 6,91 ± 1,4 iken, postop 1. 

yılındaki kontrolünde vas değeri ortalama 1,95 ± 2,05 idi. YaĢ, cinsiyet,menisküs tarafı, 

atılan sütur saysı ve yırtık Ģeklinin menisküs onarımı yapılan hastalardaki postop 

Lysholm ve vas değerlerindeki değiĢim yüzdesine etkisi olmadığı tespit edildi. 

Sonuç: Menisküslerin diz fonksiyonunda çok önemli bir yere sahip olduğunun ve 

korunması gerektiğinin; artroskopik onarımının menisküs yırtıklarında çok iyi klinik 

sonuçlar veren bir tedavi yöntemi olduğunun ve baĢta ileri yaĢ olmak üzere,cinsiyet, 

menisküs tarafı, atılan sütur sayısı ve yırtık Ģeklinin klinik sonuçları etkilemediği 
sonucuna varıldı. 

Anahtar Kelimeler:Menisküs, onarım, Lysholm, VAS, yırtık Ģekli 
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IV.ABSTRACT 

EVLUATION OF CLINICAL RESULTS ACCORDING TO THE TYPE OF 

MENISCUS TEARS IN PATIENTS UNDERGOING MENISCUS REPAIR 

Dr. Deniz GÖZCÜ 

Dissertation,Department of Orthopaedics and Traumatology 

Dissertation Advisor: Dr. Burçin 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
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V.KISALTMALAR 

BT: Bilgisayarlı tomografi    

MRG: Manyetik rezonans görüntüleme 

VAS: Vizuel Analog Skala 

cm: santimetre 

mm: milimetre 

DNA: Deoksiribonükleik asit 

ark.:ArkadaĢları 

postop: Postoperatif 

preop: Preoperatif 

PDGF:Platelet Derived Growth faktör 

ECGF:Endotheliel Cell Growth factor 

AP: Anterior posterior 

gr: Gram  

I.V.: Ġntravenöz 
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1.GĠRĠġ 

Diz anatomik yapısı, dıĢ etkenlere açık olması ve birçok iĢlevi olması nedeniyle 

vücudun önemli eklemlerinden biridir[1]. Menisküsler femur kondilleri ile tibia 

arasındaki fibröz kıkırdaklardır[2]. 

Menisküslerin bir çok görevi vardır, bunların bazıları bilinmekte bazıları ise 

hipotez durumundadır. Bu fonksiyonlar arasında eklem sıvısının dağılımı, beslenme, 

Ģok abzorbsiyonu, eklemin derinleĢtirilmesi, eklemin stabilizasyonu, yük ve ağırlık 

taĢımaktır[1, 2]. 

Diz yaralanmalarında en sık etkilenen yapılar menisküslerdir[3]. Menisküs 

yırtıkları trafik kazaları, spor yaralanmaları gibi direk travmalarla oluĢabildiği gibi, 

yaĢla birlikte meniskus elastikiyetinin kaybı ve dejenerasyonu sonrası geliĢebilir[4]. 

Menisküs yaralanmalarının insidansı yılda 100.000 „de 60-70 dizdir[5]. 

Diz yaralanmalarında tanıda özellikle fizik muayene ve anamnez kullanılmalıdır. 

Bağ ve kemik yaralanmaları gibi diğer diz patolojilerini ayırt edebilmek için ayırıcı 

tanıda düz grafi, bilgisayarlı tomografi (BT), manyetik rezonans görüntüleme (MRG), 

ve artroskopiden yararlanılmaktadır[6]. 

Günümüzde, yırtılmıĢ bir menisküs için en yaygın olarak kullanılan tedavi 

seçenekleri, hasarlı dokuyu çıkarmak veya geri yüklemek için sırasıyla bir menisektomi 

veya menisküs onarımıdır. Menisektomiler semptomatik rahatlama sağlasa da, 

menisküs dokusu kaybı diz eklem yükünü arttırmakta ve osteoartrit için uzun vadeli 

riski önemli ölçüde arttırmaktadır. Bu nedenle, mümkünse, biyomekanik fonksiyonu 

korumak için menisküs onarımı yapılmalıdır[7-9]. 

Artroskopinin geliĢmesi ile birlikte menisküs onarımında çeĢitli tamir seçenekleri 

ortaya çıkmıĢtır[10]. Menisküs yırtık konumu, tipi, hasta yaĢı gibi birçok faktörler 

menisküs onarımı sonuçlarını etkilemiĢtir[11]. 

Biz de bu çalıĢmamamızda menisküs yaralanması nedeniyle baĢvurmuĢ ve tamir 

yaptığımız hastaların demografik bilgilerini, yırtık yerleĢim yeri, tipi, atılan sutur 

sayısına göre klinik sonuçlarını Lysholm ve VAS (Vizuel Analog Skala) skorları ile 
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değerlendirmeyi amaçladık. ÇalıĢma hipotezimizde onarım yapılan menisküs 

yaralanmalarında yırtığın yerleĢim yeri ve Ģeklinin klinik sonucu etkilediğini 

öngörmekteyiz. 



2.GENEL BĠLGĠLER 

2.1.Tarihçe 

Tarihte ilk olarak Hey Groves 1784 yılında „Diz Mafsalında Bozukluklar‟ adlı 

yayınıyla menisküs patolojilerinden bahsetmiĢtir[12]. 1883 yılında Thomas Annondale 

menisküs yırtığını açık cerrahi yöntemle tedavi edip 1885 yılında yayınlamıĢtır[13]. 

Fairbank 1948 yılında total menisektomi yapılan hastalarda geliĢen artroz 

sonuçlarını yayınlaması üzerine, menisküslerin dizde koruyucu etkisi olduğu 

görülmüĢtür. Ġlerleyen süreçte menisküsün diğer görevleri hakkında çalıĢmalar 

artmıĢtır[13]. 

„Artroskopi‟ terimini kullanan ve ilk defa uygulayan kiĢi ise 1912 yılında Dr. 

Severin Nordentoft‟dur[14]. 

Günümüzde ki artroskopi ise ilk olarak 1932 yılında Takagi tarafından 

uygulanmaya baĢlanmıĢtır. BaĢlarda tanısal olarak kullanılan artroskopi teknoloji ve 

araĢtırmaların geliĢmesi ile cerrahi yöntem olarak kullanılmaya baĢlanmıĢ ve ilk olarak 

Hiroshi Ġkeuchi tarafından artroskopik cerrahi gerçekleĢmiĢtir[15]. 

2.2.Menisküs Anatomisi 

Menisküsler femur kondilleri ile tibia arasında yer alan semisirküler Ģekilde, 

fibröz kıkırdaktan oluĢan yapılardır[16]. Menisküsler yaklaĢık 3,5 cm uzunluğunda olup 

gövde, arka boynuz yapılarından oluĢmaktadır. Merkeze doğru incelip, femoral yüzeyi 

konkav, tibial yüzeyi ise düzdür[17]. Lateral platonun %70‟ini medial platonun 

%50‟sini kaplarlar. Normal yükseklikleri 3-5 mm dir[18]. 
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Menisküsler tibiaya ön ve arka uçlarıyla insersiyonel ligamenter aracılığı ile 

tutunurlar. Periferik kısımları ile eklem kapsülüne tutunurlar. Ön uçları transversum 

genus tarafından birleĢtirilir ve bu sayade birlikte haraket ederler[17].[19] 

Şekil 2. Menisküslerin Anatomisi. Eklem kapsülü ve çarpraz bağların enine 

kesilmesindensonra proksimal taraftan menisküsler [24] 

Şekil 1.Çarpraz bağlar ve menisküsler görünür hale getirildikten sonra diz eklemin arkadan 
görünümü [19] 
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Lateral menisküs ağzı kapalı bir C harfi Ģeklinde olup, ön boynuzu ön çapraz 

bağın dıĢ ve arka kısmında kalan tibia interkondiler bölgesine yapıĢır. Arka boynuzu ise 

medial menisküsün arka boynuzunun önüne yapıĢır. Lateral menisküsün arka dıĢ 

kısmındaki olukta popliteus kasının tendonu ile kaynaĢırlar. Lateral menisküsün arka 

boynuzundan femura iki grup bağ yapısı uzanır. Bunlardan birisi arka çapraz bağın 

arkasında Wisberg bağı (arka meniskofemoral ligament), diğeri ise arka çapraz bağın 

önünde Humphry bağı (ön meniskofemoral ligament) dir[20]. 

Medial menisküs yarım daire Ģeklinde olup ağzı lateral menisküse göre daha 

açıktır. Ön boynuzu ön çapraz bağ tibial insersiyosunun 6-8 mm önünde anterior 

interkondiler fossaya yapıĢır. Arka boynuzu ise area interkondilaris posteriorda, arka 

çapraz bağ ile lateral menisküs arka ucu arasında ki sahaya ulaĢır. Periferik kısmı 

meniskotibial ligaman ile, orta kısmı ise medial kolleteral ligaman ile sıkıca tutunur. Bu 

nedenle medial menisküs laterale göre daha az haraketlidir ve daha çok yaralanır[20]. 

Her iki menisküstede artroskopik tamir açısından arka 1/3 lük kısım komĢu 

anatomik yapıları nedeniyle önemlidir. Lateralde perenoal sinir, medialde safen ven ve 

safen sinir mevcuttur. Orta hattın hafif lateralinde ise popliteal damar sinir paketi içinde 

Şekil 3.Menisküslerin anatomisi. Arka meniskofemoral ligament (wrisberg bağı) ve ön 

meniskofemoral ligament (humpry bağı) görünümü [17] 
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popliteal arter en öndedir. Bu nedenle arka boynuz ile ilgili artroskopik onarımlarda bu 

yapılar cerrahi risk altındadır[1]. 

2.3. Menisküs Biyokimyası 

Menisküsler fibrokartilajinöz yapıda olup hücreler ve ekstraselüler matriksten 

oluĢurlar. Temel hücresi fibrokondrosittir. Fibrokondrositler ekstraselüler matriksin 

oluĢumundan sorumludur[21, 22]. Menisküslerin %70-75‟ ini su, %20-22‟ sini kollojen, 

%6-0,8„ini glikozaminglikanlar, %1‟ ini deoksiribonükleik asit (DNA) oluĢturur[23]. 

Menisküslerin kollojen yapısını %90 tip 1 kollojen oluĢturur. Tip 2, 3, 5, 6 

kollojende %1-2‟ sini oluĢturur. Hyalen kıkırdakta tip 2 kollojen ağırlıkta bulunurken, 

menisküste tip 1 kollojen fazladır[24]. 

Proteoglikanlar menisküsün %1-2‟ sini oluĢturur. Hidrofilik olmaları sebebiyle 

kompresif yüklenmelere dayanma yeteneğine sahiptir. Bu nedenle menisküsün basınca 

karĢı direncini proteoglikanların büyüklüğü, elektrostatik itme özelliği ve su tutma gücü 

belirler[25]. 

Kollojen liflerin organizasyonu ve düzeni menisküsün biyomekanik özellikleri 

için idealdir. Radial lifler sirkümferansial lifleri birbirine bağlar ve menisküs 

tutunmasını sağlar. Radial lifler hasar görürse longitudinal yırtık, dairesel lifler hasar 

görürse radial yırtık oluĢur[26]. 

Şekil 4.Menisküslerin fibriler yapısı [30] 
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2.4. Menisküslerin Kanlanması 

Menisküslerin büyük kısmı avaskülerdir. Menisküslerin merkezi eklem sıvısından 

beslenir. Periferik kısımları ise lateral ve medial geniküler arterlerden beslenir. Bu 

nedenle periferik yırtıklar merkezdeki yırtıklara göre daha iyi iyileĢir[27]. 

Lateral ve medial geniküler arterlerin süperior ve inferior dalları kapsül etrafında 

perimeniskeal kapiller pleksusları oluĢturur. Bu pleksusun dalları eklemin merkezine 

doğru uzanır. Doğumda menisküslerin tamamında damarlanma varken, ilerleyen 

yaĢlarda iç ve orta bölümleri avasküler olur[28]. 

Menisküsler kanlanması açısından üç zona ayrılır. Bu zonlar merkezden perifere 

doğru „‟Beyaz-Beyaz‟‟, „‟Kırmızı-Beyaz‟‟ ve „‟Kırmızı-Kırmızı‟‟ bölgelerdir. 

„‟Kırmızı-Kırmızı‟‟ bölgenin kanlanması iyi iken, „‟Beyaz-Beyaz‟‟ bölge avaskülerdir. 

Menisküslerin boynuz kısımları gövde kısımlarına göre daha fazla kanlanır[29]. 

Şekil 5. Menisküslerin damarlanması [29] 

Şekil 6. Menisküsün bölgelere göre kanlanması [29] 
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2.5. Menisküslerin Ġnversiyonu 

Menisküslerin periferik ve medial 1/3‟ lük kısmında serbest sinir uçları, ön ve 

arka boynuzlarda ise mekanoreseptörler mevcuttur[24]. Medial menisküs yırtığından 

sonra propriosepsiyonda kötüleĢme, tedavi sonrası ise iyileĢme görülmüĢtür. Bu nedenle 

menisküsler derin duyu fonksiyonuna katkıda bulunurlar[30]. 

Menisküs inversiyonu tibial sinirin posterior auriculer dalı ve safen sinirin medial 

artiküler dalı tarafından sağlanır. Sinirlerin yerleĢimi de damarların yerleĢimi gibi 

periferde daha fazladır. Ön ve arka boynuzların inversiyonu gövdeye göre daha 

fazladır[21]. 

Menisküslerde üç tip mekanoreseptör mevcuttur: 

 Ruffini mekanoreseptörler: Basınçtaki değiĢikliği ve statik eklem pozisyonunu 

algılar. 

 Golgi mekanoreseptörler: Eklem haraket açıklığı sınırına ulaĢıldığında 

koruyucu bir refleks inhibasyonu sağlar. 

 Pacini mekanoreseptörler: Gerilim ve ivmedeki değiĢiklikleri algılar[31]. 

2.6. Menisküs Biyomekaniği ve Fonksiyonları 

Menisküsün biyomekanik özellikleri anatomik ve viskoelastik materyal 

özelliklerine bağlıdır. Menisküsler, bu özellikleri sayesinde diz ekleminde birçok 

önemli iĢleve sahiptirler. Menisküslerin baĢlıca iĢlevi, gelen yükleri diz ekleminde 

dağıtmak olarak düĢünülebilir. Yüklenme sırasında lateral kompartmandaki yükün 

%70‟i, medial kompartmandaki yükün ise %50‟si menisküsler tarafından iletilir[32]. 

Diz ekstansiyondayken ekleme gelen yüklerin %50‟sini menisküsler taĢımaktadırlar. 90 

derece fleksiyon halindeki bir dizde yük taĢıma oranı %85‟lere kadar çıkmaktadır[33]. 

Menisküsler yük altında kaldığında Ģekil değiĢtirerek üzerine gelen kuvveti 

dağıtır, yük kalktığında etrafa saldığı sıvıyı geri emer ve eski haline döner. Bu sıvı 

akımı sayesinde fibrokondrositlerin beslenmesine ve eklem lumbrikasyonuna yardımcı 

olur[21]. 

Distal femur ve proksimal tibianın eklem yüzleri birbirleri ile uyumlu değildir ve 

bu uyum menisküsler sayesinde sağlanır. Tibiofemoral temas yüzeyini geniĢleterek 

yüklenme sırasında temas stresini azaltır. Yük taĢımasının yanı sıra eklem stabilitesine 

ve kayganlaĢmasına katkı sağlar[34]. Menisküsler dizin varus-valgus stabilitesinde 

primer, ön-arka düzlemindeki stabilite de ise sekonder olarak görev yapar. Bu nedenle 
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medial menisküs yırtıkları ön çapraz bağ rüptürlerinde sık olarak görülür[35]. Allen ve 

ark. ön çapraz bağı yırtık olan dizde, sağlam olan dize göre medial menisküse etki eden 

güçlerin anlamlı derecede yüksek olduğunu ortaya koymuĢtur[36]. 

Menisküsler dizin yük taĢıma ve dağılımı ile beraber, kıkırdak beslenmesi, Ģok 

absorbsiyonu, lumbrikasyon, stabilite ve propriosepsiyonda görev alırlar[30]. 

2.7. Menisküs Yaralanma Ġnsidansı ve Mekanizması 

Menisküs yaralanma insidansı 100.000‟ de 60-70‟ tir. Erkek/kadın oranı 2.5/1 dir. 

Kadınlarda sıklıkla 10-20 yaĢ arasında görülürken erkeklerde 20-30 yaĢ arasında 

görülür. Medial menisküs/lateral menisküs yırtılma oranı 3/1 dir. 30 yaĢ altında sebep 

travma iken 30 yaĢ üzeri hastalarda sebep dejeneratif olaylardır[37]. 

Menisküs yaralanmaları %95 indirekt, %5 direkt mekanizmalarla geliĢir. Dize 

gelen darbeler, trafik kazaları, spor yaralanmaları direkt mekanizmalar içindedir. Spor 

yaralanmalarında ise en fazla futbol ardından sırasıyla atletizm, Amerikan futbolu ve 

kayak neden olur. Bu hastalarda yırtılma mekanizması diz kısmi fleksiyonda iken 

rotasyonel kuvvete maruz kalmasıdır[38]. 

Ġndirekt yırtılma mekanizması ise sıklıkla yaĢın ilerlemesi ile menisküslerde 

meydana gelen dejeneratif değiĢikliklere bağlıdır. Bunun nedeni ise menisküste hücre 

sayısı, kollojen ve glukozamioglikan içeriğinin azalıp, su içeriğinin artmasıdır. Ayrıca 

dizilim bozukluğu, anormal mekanik aks, ligament kopmaları, kuadriseps yetmezliği, 

doğumsal eklem elastikiyetinde artıĢ menisküs yaralanma riskini arttırmaktadır[23, 37, 

38]. 

2.8. Yırtık Sınıflamsı 

Menisküs yırtıklarının birçok sınıflaması vardır. Bu sınıflandırmalar yırtığın Ģekli, 

yeri, süresi, kanlanma bölgesine göre yapılan sınıflandırmalardır. Yırtığın süresine göre 

yapılan sınıflandırmada eğer yırtık farkedildiğinde yırtığın oluĢumu 8 haftadan önce ise 

akut, 8 haftadan sonra ise kroniktir[25]. 
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En sık kullanılan sınıflama ise yırtık Ģekline göredir. O‟ connor 5 farklı tip 

yırtıktan bahsetmiĢtir. Bunlar radial, horizontal, oblik, longitudinal ve varyasyonlardır. 

Varyasyonlar ise flep tarzı, kompleks ve dejeneratif yırtıkları içerir[39]. 

Bir baĢka sınıflama ise yırtığın derinliğine göre yapılır. Kısmi ya da tam kat 

yırtıklar olarak sınıflandırılıp, tam kat yırtıklar ise stabil ve stabil olmayan yırtıklar 

Ģeklinde ikiye ayrılır[39]. 

Menisküs yırtıklarının yerleĢim yerinde ise Cooper ve ark. tarafından bir 

sınıflandırma geliĢtirilmiĢtir. Bu sınıflandırmaya göre her menisküs ön, orta, ve arka 

olmak üzere üç radial bölgeye, menisko-sinovyal bileĢkeden menisküs kenarına kadar 

ise dört bölgeye ayrılmıĢtır. Medial menisküsün arka boynuzundan baĢlayarak A-F arası 

saat yönünde isimlendirilir[40].[41] 

Şekil 7. Menisküs yırtıklarının şematik gösterimi [39] 

Şekil 8. Cooper tarafından tanımlanan menisküs yırtıklarının sınıflaması [43] 
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Menisküs yırtıkları damarlanma bölgelerine göre üç gruba sınıflandırılmıĢtır[42]: 

1) Kırmızı-kırmızı bölge: Yırtığın her iki tarafıda iyi kanlanır. Meniskokapsüler 

bileĢkeden 3 mm‟ ye kadar olan bölgedir. Bu bölge yırtıklarında iyileĢme 

sorunu olmaz. 

2) Kırmızı-beyaz bölge: Yırtığın bir tarafı damarlı, diğer tarafının damarsız 

olduğu bölgedir. Meniskokapsüler bileĢkeye 3-5 mm arasında ki mesafede 

bulunan alandır. ĠyileĢme oranı daha düĢüktür. 

3) Beyaz-beyaz bölge:Yırtığın her iki kenarında da kanlanma yoktur. 

Meniskokapsüler bileĢkeden 5 mm uzaklıkta olan bölgedir. ĠyileĢme 

potansiyeli iyileĢmeyi arttırıcı yöntemler kullanılmazsa çok düĢüktür.[43] 

En sık görülen yırtıklar longitudinal yırtıklardır. Genelde medial ve lateral 

menisküs posteriorunda görülür. Tam kat ve instabil olursa „kova sapı‟ yırtık olarak 

isimlendirilir. Horizontal yırtıklar ise diz eklemine paralel olan yırtıklardır[40]. Radial 

ve oblik yırtıklar her iki menisküste görülebilen ancak daha çok lateral menisküste 

görülen yırtıklardır. Genellikle ön ve orta üçte birlik kısımda görülürler[1]. Ön çapraz 

bağ yaralanmalarına ise sıklıkla lateral menisküs longitüdinal yırtıklar eĢlik eder. 

Dejeneratif kompleks yırtıklar ise çoğunluka arka bölgede görülürler[29]. 

Şekil 9.Menisküsün bölgelere göre kanlanmasını gösteren şematik çizim [46] 
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2.9.Menisküs Yırtıklarında Klinik Özellikler ve Bulgular 

Bir menisküs yırtığından kaynaklanan internal düzen bozukluğunun teĢhisi 

tecrübeli bir ortopedik cerrah için bile güç olabilir. Dikkatli anamnez ve fizik 

muayeneyi destekleyen standart röntgenogramlar ile, bazı özel durumlarda özel 

görüntüleme tekniklerinin ve artroskopinin kullanılması yırtık menisküslerin teĢhisinde 

hata oranını %5‟ in altında tutmaktadır. 

Menisküs yırtıklarında yaralanma mekanizması ve geçen süre önemlidir. Normal 

menisküslerin yırtıkları genellikle daha belirgin bir travma veya yaralanma ile 

beraberdir fakat benzer bir mekanizma ile oluĢurlar. Menisküs fleksiyon esnasında 

femoral ve tibial kondiller arasında sıkıĢır ve diz ekstansiyona geldiğinde yırtılır. 

Dejeneratif menisküs yırtığı olan hastalarda tutulma, atlama, klik ve ara sıra olan ağrı 

ile eklemde hafif ĢiĢlik gibi belirtiler ortaya çıkabilir. Menisküsteki yırtık anlamlı bir 

boyuta ulaĢtığında ise boĢalma ve kilitlenme gibi daha az bariz belirtiler ortaya 

çıkabilir. 

Yaralı diz kilitlenebilir ama yine de ekstansiyonda nötral pozisyona gelebilir. 

Kilitlenme genellikle longitudinal yırtıklarla ve daha da sık olarak kova sapı 

yırtıklarında, genellikle de medial menisküsde oluĢur. Dizin kilitlenmesi menisküsün 

kova sapı yırtıkları için patognomonik değildir, eklem içi bir tümör, serbest 

osteokartilaginöz yapılar ve diğer durumlarda kilitlenmeye sebep olabilirler. 

Eğer bir hastada kilitlenme yoksa, yırtık menisküs teĢhisini koymak en dikkatli 

cerrah için bile çok zordur. Hasta genellikle dizi ile ilgili, efüzyon ve kısa süreli haraket 

kaybı ile sonuçlanan, kilitlenmenin tanımlanmadığı problemli ve birkaç kez tekrarlayan 

dönemlerin olduğu bir anamnez verir. Dizde boĢalma hissi veya atlama, dizde klik, 

tutulma, sıçrama açıklanabilir. 

BoĢalma hissi menisküs arka boynuz yırtığına bağlı olduğu zaman, genellikle 

hasta bunun dizin rotosyonel haraketler sırasında olduğunu ve sıklıkla dizin 

subluksasyon veya eklemin yerinden çıkma hissi ile birlikte olduğunu belirtir. 

Muhtemelen en önemli fizik muayene bulgusu medial veya lateral eklem çizgisi 

veya menisküsün periferi üzerinde yerleĢik hassasiyettir. Bu bulgu en sık olarak dizin 

posteromediali veya posterolateralinde yer alır. Menisküslerin kendisinde, periferik 

kısmı haricinde innerve eden sinir lifleri olmadığından dolayı, hassasiyet ve ağrı 

kapsüler ve sinovyal dokulara komĢu sinovitle iliĢkilidir[1]. 
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Menisküs yırtıklarında öykü ve fizik muayene ile tanıda %15-23 oranında hata 

bildirilirken, ek yardımcı tetkikler bu hata oranını % 5 e kadar düĢürebilir[44]. 

2.10. Tanı Testleri 

Menisküs yırtıklarını değerlendirmek için pek çok test tanımlanmıĢtır. Bunlar; Mc 

Murray, Apley, Ege, Thessoly, Steinman, Boehler, Squat testleri ve eklem aralığı 

hassasiyetidir. Bunlardan en sık kullanılanı 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 menisküsü test etmek için, hastanın ayağının arka kısmını kavrayarak 

ayağı dıĢ rotasyona getirip, dizi varusa zorlayarak pasif ekstansiyon yaptırılır. Eğer 

hasta medial eklem çizgisinde hassasiyet hisseder ya da klik sesi alınırsa test pozitiftir. 

Lateral menisküs yırtığını test etmek amaçlı ise dize iç rotasyon ve valgusta pasif 

ekstansiyon yaptırılır[46].[47] 

Şekil 10.Mc Murray testi şematik gösterimi [49] 
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2.10.2.Apley Testi 

Posterior menisküs yırtıkları için uygulanan bu testte hasta pron pozisyonda 

uzanır. Dizler 90 derece fleksiyonda iken kompresyon ve distraksiyon yapılarak dize iç 

ve dıĢ rotasyon yaptırılır. Rotasyon haraketleri sırasında eklem çizgisi üzerinde hasta 

ağrı hissederse test pozitiftir[46]. 

2.10.3.Ege Testi 

Hastanın dizleri iç ve dıĢ rotasyonda iken hastaya çömelme iĢlemi yaptırılır. Eğer 

hasta iç rotasyonda iken ağrı hissederse lateral menisküslerin, dıĢ rotasyonda iken ağrı 

hissederse medial  menisküslerin yırtık olduğundan bahsedilebilir [46]. 

Şekil 11. Apley testi şematik gösterimi [49] 
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2.11. Menisküs Görüntüleme Yöntemleri 

2.11.1.Direk Grafi 

Diz ekleminin değerlendirilmesinde ilk görüntüleme yöntemi iki yön çekilen direk 

grafilerdir. Direk grafiler ile menisküs yırtığı tanısı konulmaz ancak dizin lateral ve 

medial kondillerin ağırlık taĢıyan yüzleri, proksimal tibia ve patellayı değerlendirmede 

ayırıcı tanıda yardımcı olur[48]. Osteokondritis dissekans, eklemde serbest cisimleri, 

dejeneratif olayları değerlendirme dıĢı bırakmak için istenilmelidir. 

Menisküs lezyonlarında ise eklem mesafesinde daralma, diskoid menisküste ise 

eklem mesafesinde geniĢleme izlenir[1]. 

2.11.2.Artrografi 

Artrografi, diz ekleminin değerlendirilmesinde yıllardır kullanılan bir invaziv 

yöntemdir. Medial menisküste %84-99, lateral menisküste %68-93 doğruluk oranı 

bildirilmiĢtir. Ancak bilgisayarlı tomagrafı (BT) ve manyetik rözonans görüntüleme 

(MRG) deki ilerlemeler ve kullanımının artması ile artrografi uygulamasından 

uzaklaĢılmıĢtır[49]. 

Resim 1. Ege testi [47] 
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2.11.3. Bilgisayarlı Tomografi (BT) 

BT menisküs patolojilerinde etkisizdir ancak, dizde kıkırdak yaralanmaları, kemik 

patolojileri ve dejenerasyon saptanmasında kullanılabilir. Artrografi ile birlikte 

uygulanan BT de menisküs yırtıklarının daha iyi görüntülendiği bildirilmiĢtir. MRG 

„nin kulanılmasının artması ile birlikte artrografi gibi BT de menisküs patolojilerinde 

kullanılmamaktadır[1]. 

2.11.4. Manyetilk Rezonans Görüntüleme (MRG) 

MR diz içi yumuĢak dokuları,eklem bağlarını, medüler kemik ve menisküslerin 

değerlendirilmesinde sıklıkla kullanılan bir yöntemdir. Menisküs lezyonlarında spesifite 

%95, sensivite %90 oranındadır. Menisküs saggital çekimde üçgen Ģeklinde izlenir. 

Normal menisküs hipointens görünümde posterior kök anterior kökten daha 

büyüktür[50]. 

Menisküs yırtıkları MRG de Stellea tarafından yırtığın derecesine göre 

sınıflandırılmıĢtır[51]: 

Grade 1: Globüler sinyal artıĢı mevcuttur. 

Grade 2: Ġntensite kapsül yüzünden baĢlar ancak eklem yüzüne ulaĢmaz. 

Grade 3: Yırtık eklem yüzeyine ulaĢır ve en sık medial menisküs posterior hornda 

görülür. 

Grade 4: Yırtık eklem yüzeyine ulaĢır ve beraberinde menisküste distorsiyon 

görülür.[50] 

Şekil 12. Menisküs yırtıklarında MR görüntüleme evrelemesi [52] 
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2.12. Menisküs Yırtıklarında Tedavi 

Menisküs yırtıkları konservatif ve cerrahi olarak tedavi edilebilir. Cerrahi tedavi 

menisektomi yada  menisküs onarımı Ģeklindedir[1]. 

2.12.1.Konservatif Tedavi 

Bazı menisküs yırtkları kendiliğinden iyileĢebilir yada asemptomatik olduğu ve 

menisküs biyomekaniğini bozmadığı için tedavi edilmez[52]. Konservatif tedavide 

amaç, efüzyonu ve ağrıyı azaltmak, eklem hareket açıklığını sağlamak, diz eklem 

fonksiyonlarını arttırmak,kas gücü ve eklem propriyosepsiyonunu korumak ve hastayı 

normal yürüyüĢ paternine geri döndürmektir. Konservatif tedavi kararı alırken hastanın 

yaĢı, yırtığın yeri, yaralanmadan sonra geçen süre, yırtığın tipi ve boyutu gözden 

geçirilmelidir[53]. 

Eğer yırtık %50 den daha az kalınlıkta, 15 mm‟den kısa, stabil yırtık ise, 3mm den 

kısa radial yırtık ise, tam kat olmayan bir yırtık ise konservatif tedavi edilebilir. Bu 

hastalara tedavide soğuk uygulama, antienflamatuar ilaçlar ve istrahat verilir. Ayrıca 

eklem içi yapılan steroid, hyalüronik asit ve trombositten zengin plazma uygulaması da 

diğer konservatif tedavi yöntemlerindendir[54]. 

2.12.2.Cerrahi Tedavi 

Günümüzde menisküs yırtıklarının çoğu cerrahi olarak tedavi edilmektedir. Uzun 

süreli kronik yakınmaları olan, dizde takılma, kitlenme gibi mekanik yakınmaları 

olmayan, çekilen MR da horizontal, dejeneratif yırtığı olan hasta grubuna konservatif 

tedavi uygulanırken; yakın zamanda, bir rotasyonel travma veya çömelme sonrası ani 

ağrısı baĢlayan, takılma, kilitlenme ve aynı zamanda efüzyon varlığı, menisküsün 

olduğu kompartmanla lokalize ağrı tanımlayan MR görüntülerinde vertikal, kompleks, 

oblik yırtıkları olan hastalarda cerrahi tedavi ön planda düĢünülmelidir[55, 56]. 

Cerrahi müdahale yapılırken yırtığın yeri, Ģekli, süresi, hastanın aktivite düzeyi, 

dejeneratif olup olmaması ve artroz derecesine göre karar verilir. Cerrahi düĢünülen 

hastalarda menisektomi ve onarım olmak üzere iki çeĢit tedavi seçeneği vardır[57]. 
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2.12.2.1.Menisektomi 

Günümüzde menisküs cerrahisinde en önemli amaç menisküsü korumaktır. Ancak 

onarımın uygun olmadığı yırtıklarda tedavi menisektomidir. Genellikle ileri yaĢ, 

dejeneratif, beyaz-beyaz bölgedeki yırtıklara menisektomi uygulanır. Travmadan 

cerrahiye geçen süre arttıkça, yırtık tipi longitudinal değilse ve santrala yakın yırtıklarda 

onarım sonuçları daha az yüz güldürür[57]. Avasküler bölge yırtıkları, horizontal 

yırtıklarda, 3 mm den büyük radyal yırtıklarda, tamir sonrası iyileĢmeyen kompleks 

menisküs yırtıklarında menisektomi uygulanabilir[58]. 

Menisektomi O‟ Connor tarafından alınan menisküs miktarına göre parsiyel, 

subtotal, total olmak üzere 3‟e ayrılmıĢtır. 

Parsiyel menisektomide serbest olan parça eksize edilerek periferik kenar 

korunur. Subtotal menisektomide serbest olan parça ile periferik kenarın bir kısmı 

eksize edilir. Total menisektomide ise menisküs tamamen çıkarılır. Bu yöntem eskiden 

sıklıkla uygulanmakta iken günümüzde nadiren kullanılmaktadır[39]. 

2.12.2.2.Cerrahi Onarım 

Menisküs dokusunun korunması önemli olsa da, sadece bazı menisküs yırtıkları 

tamir edilebilir. Menisküs iyileĢmesi multifaktöriyeldir. Bunlar; yırtık lokalizasyonu, 

uzunluğu, tipi, eĢ zamanlı ön çapraz bağ rekonstüksiyonu yapılması, tarafı, hastanın 

yaĢı ve fiziksel aktivite durumudur.  

Özellikle kırmızı-kırmızı zondaki yırtıklar, longitudinal ve kova sapı yırtıklar, 1 

cm den büyük 4 cm den küçük yırtıklar, ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu yapılan 

hastalardaki yırtıklar rölatif endikasyonlardır. 

Menisküs yırtıklarının onarımında 3 teknik mevcuttur. Bunlar içerden dıĢarı tamir, 

dıĢardan içeri tamir ve hepsi içerde tamir teknikleridir[59-61]. 

 DıĢtan içe onarım: Suturlar kanüller yardımı ile dıĢtan atılır. Menisküs orta ve 

ön 1/3‟ lük alandaki yırtıklarda daha uygundur[62]. 
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 Ġçten dıĢa onarım: Süturlar kanül yardımı ile içerden dıĢarı atılır. Altın standart 

yöntem olarak kabul edilir. Posterior ve orta 1/3‟lük alandaki yırtıklarda 

uygundur. Dezavantajı ise dikiĢin ilerletilmesi ve düğümlenmesi esnasında 

nörovasküler yapıların yaralanmasına neden olmasıdır[63] 

Şekil 13.İçten dışa onarımın şematik gösterimi [61] 

Şekil 14.Dıştan içe onarımın şematik gösterimi [64] 
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 Tümü içerde onarım: Arka ve orta alandaki menisküs yırtıklarında uygulanan 

ek insizyona gerek duyulmayan bir yöntemdir. Nörovasküler komplikasyon 

riski azdır[62]. 

Menisküs tamir cerrahisinde iyileĢmeyi arttırmaya yönelik biyolojik yöntemler 

mevcuttur. Bunlar otolog hücreler, allojenik hücre kaynakları, Platelet Derived Growth 

faktör (PDGF), Endotheliel cell Growth factor (ECGF), skofold‟tur[64]. 

2.12.3.Menisküs Tamiri Sonrası Rehabilitasyon 

Menisküs tamiri, ardından uzun bir rehabilitasyon süresine ihtiyaç duyan, 

kompleks bir tedavi seçeneğidir. Cerrahi sonrası ilk haftasında buz uygulaması, 

elevasyon ve kompresyon uygulanır. Ġlk 4 hafta koruyucu dizlik 0-70 derece eklem 

haraket açıklığına ayarlanır. Kısmi yük verilebilir. 4-6 hafta arasında diz brace 0 ile 90 

derece arasına ayarlanır ve hasta desteksiz mobilize edilir. 6-10 hafta arasında 

izokinetik egzersizlere baĢlanır ve 11. haftadan sonra spora dönüĢ sağlanabilir[65]. 

Şekil 15. Tümü içerde onarımın şematik gösterimi [61] 



3.GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1.Hastalar 

Bu çalıĢmamızda 2015-2019 yılları arasına diz ağrısı Ģikayeti ile Gaziantep 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji bölümüne baĢvuran ve 

tarafımızca menisküs yırtığı tanısı koyduğumuz ve artroskopik olarak onarım 

yaptığımız hastaları retrospektif olarak değerlendirdik. 

Hastaların arĢivden ve hastane kayıtlarından demografik verilerine, muayene 

bilgilerine, klinik takiplerine ve fonksiyonel skorlarına ulaĢtık. Tanı koymada fizik 

muayene, özel testler, AP-lateral direk grafi ve MRG rutin olarak kullanıldı. 

Opere ettiğimiz ve daha sonradan kontrol muayeneye gelip verilerine ulaĢtığımız 

76 hasta belirlendi. 

3.1.1. ÇalıĢmamıza Dahil Etme Kriterlerimiz 

1. 15-55 yaĢ aralığında olması 

2. Minimum 1yıl takip süresi olması ve kontrollere gelmesi 

3. Rutin fizik tedavi protokollerine uymuĢ olması 

4. Ġzole menisküs yırtığı olması 

5. Tedavide sadece menisküs onarımı yapılmıĢ olması 

3.1.2. ÇalıĢmamıza Dahil Etmeme Kriterlerimiz 

1.  15 yaĢ altı ve 55 yaĢ üstü olması 

2. 1 yıldan kısa süreli takip edilmesi 

3. Diz eklemine yönelik eski cerrahi öyküsünün bulunması 

4. Menisküs yırtığı ile beraber ön çapraz bağ yırtığı olması 

5. Ġki menisküsün aynı anda yırtık olması 

6. Menisküs onarımı ile beraber menisektomi yapılması 

7. Düzenli kontrollere gelinmemesi ve fizik tedavi protokollerine uyulmaması 

8. Diz ekleminde ayrı bir patoloji olması 
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ÇalıĢma kriterlerine uyan hastalar seçildikten sonra, hastaların yaĢları, cinsiyetleri, 

diz tarafı, hangi menüsküs olduğu, yırtığın yerleĢim yeri, yırtığın Ģekli ve atılan sütur 

sayıları gibi parametrelerle değerlendirmeleri yapıldı.  

Hastaların klinik değerlendirmeleri amacı ile preoperatif ve postoperatif 1. yıldaki 

Lysholm fonksiyon skorlaması kullanıldı. Preop ve postop 1. yıldaki VAS 

Şekil 16.Lysholm değerlendirme formu 
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(Vizuel Analog Skala) değerlendirmesi yapıldı. Bu parametrelerdeki postop değiĢimleri 

preop değerlerine göre yüzdeliği hesaplanarak fonksiyonel iyileĢme değerlendirildi. 

3.2. Ġstatiksel Analiz 

Sayısal değiĢkenlerin normal dağılıma uygunluğu Shaphiro Wilk testi ile test 

edilmiĢtir. Normal dağılan sayısal değiĢkenlerin iki grupta karĢılaĢtırılmasında Student t 

testi, 6 grupta karĢılaĢtırılmasında ANOVA testi kullanılmıĢtır. Normal dağılmayan 

değiĢkenlerin iki grupta karĢılaĢtırılmasında Mann Whitney U testi, 6 grupta 

karĢılaĢtırılmasında Kruskal Wallis testi kullanıĢmıĢtır. Normal dağılmayan 

değiĢkenlerin iki bağımlı ölçümünün karıĢlaĢtırılmasında Wilcoxen testi kullanılmıĢtır. 

Normal dağılmayan sayısal değiĢkenler arasındaki iliĢkiler Spearman rank korelasyon 

katsayısı ile test edilmiĢtir. Kategorik değiĢkenler arasındaki iliĢkiler Kikare testi ile test 

edilmiĢtir. Analizlerde SPSS 22.0 windows versiyon paket programı kullanılmıĢtır. 

p<0,05 anlamlı kabul edilmiĢtir. 

3.3. Cerrahi Teknik 

Ameliyatları planlanan hastalar anestezi hazırlıkları yapılarak ameliyattan bir gün 

önce servise yatırıldı. Tüm hastalara enfeksiyon proflaksisi amacıyla ameliyattan 30 

dakika önce 1 gr Sefazolin I.V. olarak yapıldı. Ameliyat sonrası proflaktik antibiyotik 

24 saate tamamlanacak Ģekilde devam edildi. Ameliyatta kullanılacak artroskopi ve 

menisküs tamir setleri operasyondan önce steril ve çalıĢır durumda oldukları kontrol 

edildi. Tüm hastalara spinal anestezi uygulandı. Hastalar supin pozisyonunda ameliyat 

masasına yatırıldı. Masa diz fleksiyona gelecek Ģekilde ayarlandı. Uyluğa turnike 

yerleĢtirilip, cerrahi alana uygun bir Ģekilde cilt temizliği yapıldı. Hasta usulüne uygun 

Ģekilde örtüldü. Opere edilecek ekstremite elevasyonda tutularak steril bandaj ile 

vasküler yapılar boĢaltıldı ve turnike hastanın tansiyon değerine göre ĢiĢirildi. 

Artroskopi deneyimli ortopedist tarafından 30 derece sloplu artroskop kullanıldı. Diz 

Şekil 17. VAS değerlendirme ölçeği [66] 
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içerisine standart olan anterolateral portalden girildi. Daha sonra patellofemoral ekleme 

girilerek patellofemoral eklem yüzeyleri ve patellofemoral uyum değerlendirildi. 

Daha sonra diz 90 derece fleksiyona alınıp skop medial eklem aralığa kaydırılarak 

anteromedial portal açıldı. Medial kompartman değerlendirmesi yapıldıktan sonra ön 

çapraz bağ değerlendirmesi yapıldı. Daha sonra ekstremite figüre four pozisyonuna 

alınarak lateral kompartman değerlendirilip tüm yapılar prop yardımı ile kontrol edildi. 

Yırtık olduğu düĢünülen menisküs prop yardımı ile muayene edildi. Yırtığın 

lokalizasyonu, tipi, stabilitesi, uzunluğu, zonu belirlendi. Onarım yapılacak yırtığın 

kenarları debride edilip raspa yardımı ile canlandırıldı. Tüm hastalara tümü içerde 

tekniği ile menisküs onarımı yapıldı. Tamamı içeride dikiĢ 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) 

menisküs dikiĢ ekipmanları kullanıldı. 

Menisküs tamirinden sonra diz eklemi boĢaltma kanülü ile boĢaltılarak artroskop 

giriĢ yerlerine sütur atılıp pansuman yapılarak cerrahi iĢlem sonlandırıldı.[66] 

3.4. Komplikasyonlar 

Artroskopi giriĢimi sırasında veya sonrasında komplikasyonlar nadir 

görülmektedir. Komplikasyonlara baktığımızda görülme sıklıklarına göre; hematroz 

(%60,1), enfeksiyon (derin veya yüzeyel; %0,03-7), bağ yaralanması (%1,2), trombo 

embolik hastalıklar (%6,9), anestezi komplikasyonları (%6,4), enstruman kırılması 

(%2,9), kompleks bölgesel ağrı sendromu (%2,3), geçici safen sinir lezyonu (%1,4-38), 

artrofibrozis (%6-10), menisküs kistleri, popliteal arter yaralanmasıdır[67-69]. 

Bizim çalıĢmamızda hastalarda operasyon anında veya sonrasında herhangi bir 

komplikasyon görülmedi. 

3.5.Operasyon Sonrası Takip 

Ameliyat sonrası tüm hastalara elastik bandaj sarılıp 24 saat boyunca soğuk 

uygulama ve elevasyon uygulandı. 24 saatin sonunda hastalara fizyoterapist eĢliğinde 

hamstring ve quadriceps kas egzersizleri baĢlandı. Menisküs onarımı yapılan hastalar 

üzerine yük vermeden mobilize edildi. Fleksion ve ekstansiyon haraketleri baĢlanıp 

kademeli olarak arttırıldı. Hastalar 6 hafta boyunca yük verilmemesi gerektiği 

söylenerek taburcu edildi. Kontrollerde 6 hafta sonunda kısmi yük verilmeye baĢlandı. 
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3. ayın sonunda ise tam yük ile basmasına izin verildi. Spor aktivitelerine ise 6 ay sonra 

izin verildi. 



4.BULGULAR 

ÇalıĢmamıza 2015-2019 yılları arasında izole menisküs onarımı yapılan 76 hasta 

hastane kayıtları retrospektif olarak incelenip dahil edildi.  

ÇalıĢmaya dahil edilen hastaların 57‟si (%75) erkek, 19‟u (%25) kadındı. 37 

(%48,7) hastanın sağ dizinde 39 (%51,3) hastanın ise sol dizinde menisküs yırtığı 

mevcuttu. Hastaların 20‟si (%26,3) lateral menisküs, 56‟sı (%73,7)medial menisküs, 

10‟u (%13,2) anterior horn, 66‟sı (%86,8) posterior horndaki yırtık nedeniyle opere 

edildi. Yırtık Ģekillerine göre hastaların 29‟unda (%38,2) horizontal, 14‟ünde (%18,4) 

longitudinal, 9‟unda (%11,8) radial, 12‟sinde (%15,8) kova sapı, 4‟ünde (%5,3) kök 

yırtığı, 8‟inde (%10,5) kompleks yırtık görüldü. Menisküs yırtıklarının erkeklerde, 

medial menisküslerde, posterior hornda ve horizontal yırtıkların daha çok görüldüğü 

tespit edildi (Tablo 1, Grafik 1).  

Tablo 1. Çalışmaya alınan hastaların demografik verileri ve menisküs yırtıkları ile ilgili veriler 

   sayı 

Cinsiyet Erkek  (%) 57 (75,0) 

Kadın (%) 19 (25,0) 

Taraf Sağ     (%) 37 (48,7) 

Sol     (%) 39 (51,3) 

Menisküs  Lateral (%) 20 (26,3) 

Medial (%) 56 (73,7) 

YerleĢim yeri Anterior (%) 10 (13,2) 

Posterior (%) 66 (86,8) 

Yırtık Ģekli Horizontal (%) 29 (38,2) 

Longitudinal (%)  14 (18,4) 

Radial (%) 9   (11,8) 

Kova sapı (%) 12 (15,8) 

Kök yırtığı (%) 4     (5,3) 

Kompleks (%) 8   (10,5) 
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Onarım yapılan lateral menisküs yırtıklarının 6‟sı (%30) horizontal, 1‟i (%5) 

longitudinal, 5‟i (%25) radial, 5‟i (%25) kova sapı, 1‟i (%5) kök yırtığı, 2‟si (%10) 

kompleks yırtıkken; medial menisküs yırtıklarının 23‟ü (%41,1) horizontal, 13‟ü 

(%23,2) longitudinal, 4‟ü (%7,1) radial, 7‟si (%12,5) kova sapı, 3‟ü (%5,4) kök yırtığı, 

6‟sı (%10,7) kök yırtığı idi. Lateral ve medial menisküste yırtık tiplerinin görülme 

sıklığı açısından karĢılaĢtırıldığında istatiksel olarak anlamlı bir fark görülmedi 

(Tablo2). 

Tablo 2. Çalışmaya alınan hastaların yırtık tiplerinin menisküs tarafına göre dağılımı 

 Lateral Medial  

Sayı Sayı p 

Horizontal (%) 6    (30) 23 (41,1) 0,123 

Longitudinal (%) 1   (5,0) 13 (23,2) 

Radial (%) 5 (25,0) 4     (7,1) 

Kova sapı (%) 5 (25,0) 7   (12,5) 

Kök yırtığı (%) 1   (5,0) 3     (5,4) 

Kompleks (%) 2 (10,0) 6   (10,7) 

p<0,05 

Yırtık Tipleri 

horizontal

longitudinal

radial

kova sapı

kök yırtığı

kompleks

Grafik 1. Çalışmaya alınan hastaların menisküs yırtıklarının O’Connor sınıflamasına göre 

dağılımı 
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ÇalıĢmaya dahil edilen hastaların yaĢ ortalaması 33,22±10,30 (dağılım 15-55) idi. 

Menisküs onarımında kullanılan sutür sayısı ortalama 2,74±1,30 (dağılım 1-6) idi. 

ÇalıĢmamıza dahil edilen hastaların pre op Lysholm değeri ortalama 52,42±16,09 

(dağılım 16-91) iken, post op 1.yıl kontrolündeki Lysholm değeri ortalama 86,51±14,24 

(dağılım 16-100) idi. ÇalıĢmamıza dahil edilen hastaların pre op vas değeri ortalama 

6,91±1,4 (dağılım 3-10) iken, post op 1. yıl kontrolündeki vas değeri ortalama 

1,95±2,05 (dağılım 0-9) idi (Tablo 3). 

Tablo 3. Çalışmaya alınan hastaların yaş, menisküse atılan sütur sayısı, pre op ve post op 

Lyshom ve vas değerleri 

 N Minimum Maksimum Ortalama Std Sapma 

YaĢ  76 15 55 33,22 ± 10,30 

Sütur sayısı 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 

ÇalıĢmamıza dahil edilen hastaların pre op Lysholm değeri ortalama 52,42±16,09 

(dağılım 16-91) iken, post op 1. Yıl kontrolündeki Lysholm değeri ortalama 

86,51±14,24 (dağılım 16-100) idi. ÇalıĢmamıza dahil edilen hastaların pre op vas değeri 

ortalama 6,91±1,4 (dağılım 3-10) iken, post op 1. yıl kontrolündeki vas değeri ortalama 

1,95±2,05 (dağılım 0-9) idi. Yapılan istatiksel analizde ameliyat sonrası Lysholm 

skorlarındaki artıĢın ve vas skorlarındaki azalıĢın ameliyat öncesi döneme göre anlamlı 

olduğu görüldü (p <0,05) (Tablo 4, Grafik 2). 

Tablo 4.Çalışmaya alınan hastaların ameliyat öncesi ve sonrası Lysholm ve 

Vas Skorlaması oranlarının 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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ÇalıĢmaya dahil ettiğimiz hastaların postop 1.yıl kontrollerindeki Lysholm 

değerlerindeki artıĢ ve vas değerlerindeki azalıĢ miktarı preop değerlerine göre yüzdelik 

olarak hesaplandı.  

ÇalıĢmamıza dahil ettiğimiz hastaların 58‟i 40 yaĢ altıydı ve bu hastaların 

Lysholm değerindeki artıĢın ortalama yüzdesi 92,61±63,27 idi. 18 hasta ise 40 yaĢ ve 

üzeri yaĢta olup, bu hastaların Lysholm değerindeki artıĢın ortalama yüzdesi 

81,14±65,05 idi. Bu 58 hastanın vas değerindeki azalıĢın ortalama yüzdesi 71,28±47,16 

iken 18 hastanın vas değerindeki azalıĢın ortalama yüzdesi 70,08±31,28 idi. Menisküs 

onarımı yapılan 40 yaĢ altı ile 40 yaĢ ve üzeri hastaların Lysholm değerlerindeki artıĢ 

yüzdesi ve vas değerlerindeki azalıĢ yüzdesi kıyaslandığında istatiksel olarak anlamlı 

bir farklılık görülmedi (Tablo 5). 

Tablo 5. Yaş ile Lysholm ve vas değerlerindeki değişim yüzdesinin karşılaştırılması 

 YaĢ N Ortalama Std sapma p 

Lysholm değiĢim yüzdesi <40 58 92,61 ± 63,27 0,192 

≥40 18 81,14 ± 65,05 

Vas değiĢim yüzdesi <40 58 -71,28 ± 47,16 0,167 

≥40 18 -70,08 ± 31,28 

p<0,05 
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Grafik 2.Çalışmaya alınan hastaların preop ve postop Lysholm ve Vas Skorlaması 

oranlarının grafiksel gösterilmesi 
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ÇalıĢmamıza dahil ettiğimiz hastalardan 43‟üne 3‟den az sütur atılmıĢ olup bu 

hastaların Lysholm değerindeki artıĢın ortalama yüzdesi 72,61±68,22 idi. 33 hastaya ise 

3 ve daha fazla sütur atılmıĢ olup, bu hastaların Lysholm değerindeki artıĢın ortalama 

yüzdesi 83,17±69,15 idi. Bu 43 hastanın vas değerindeki azalıĢın ortalama yüzdesi 

74,34±49,25 iken 33 hastanın vas değerindeki azalıĢın ortalama yüzdesi 76,18±42,58 

idi. Menisküs onarımı yapılan hastaların atılan sütur sayısı ile  Lysholm değerlerindeki 

artıĢ yüzdesi ve vas değerlerindeki azalıĢ yüzdesi kıyaslandığında istatiksel olarak 

anlamlı bir farklılık görülmedi(Tablo 6). 

Tablo 6.Sütur sayısı ile Lysholm ve vas değerlerindeki değişim yüzdesinin karşılaştırılması 

 Sütur 

sayısı 

N Ortalama Std sapma p 

Lysholm değiĢim yüzdesi <3 43 72,61 ± 68,22 0,881 

≥3 33 83,17 ± 69,15 

Vas değiĢim yüzdesi <3 43 -74,34 ± 49,25 0,842 

≥3 33 -76,18 ± 42,58 

p<0,05 

ÇalıĢmamıza dahil ettiğimiz hastalardan 40‟ı erkek ve bu hastaların Lysholm 

değerindeki artıĢın ortalama yüzdesi 76,51±64,95 idi. 19 hasta ise kadın olup, bu 

hastaların Lysholm değerindeki artıĢın ortalama yüzdesi 89,95±62,19 idi. Bu 40 

hastanın vas değerindeki azalıĢın ortalama yüzdesi 71,28±47,16 iken 18 hastanın vas 

değerindeki azalıĢın ortalama yüzdesi 72,02±36,40 idi. Menisküs onarımı yapılan 

hastaların cinsiyeti ile Lysholm değerlerindeki artıĢ yüzdesi ve vas değerlerindeki azalıĢ 

yüzdesi kıyaslandığında istatiksel olarak anlamlı bir farklılık görülmedi (Tablo 7). 

Tablo 7. Cinsiyet ile Lysholm ve vas değerlerindeki değişim yüzdesinin karşılaştırılması 

 Cinsiyet N Ortalama Std sapma p 

Lysholm değiĢim 

yüzdesi 

Erkek 57 76,51 ± 64,95 0,368 

Kadın 19 89,95 ± 62,19 

Vas değiĢim yüzdesi Erkek 57 -72,02 ± 36,40 0,393 

Kadın 19 -66,75 ± 34,06 

p<0,05 

Medial menisküs onarımı yaptığımız 56 hastanın Lysholm değerindeki artıĢın 

ortalama yüzdesi 74,14±64,39 idi. Lateral menisküs onarımı yaptığımız 20 hastanın 

Lysholm değerindeki artıĢın ortalama yüzdesi 95,92±65,04 idi. Medial menisküs 

onarımı yaptığımız hastaların vas değerindeki azalıĢın ortalama yüzdesi 70,08±30,24 
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iken lateral menisküs onarımı yaptığımız hastaların vas değerindeki azalıĢın ortalama 

yüzdesi 72,45±48,73 idi. Hastaların menisküs tarafı ile Lysholm değerlerindeki artıĢ 

yüzdesi ve vas değerlerindeki azalıĢ yüzdesi kıyaslandığında istatiksel olarak anlamlı 

bir farklılık görülmedi (Tablo 8). 

Tablo 8. Menisküs tarafı  ileLysholm ve vas değerlerindeki değişim yüzdesinin karşılaştırılması 

 Taraf N Ortalama Std sapma p 

Lysholm değiĢim yüzdesi Lateral 20 95,92 ± 65,04 0,181 

Medial 56 74,14 ± 63,39 

Vas değiĢim yüzdesi Lateral 20 -72,45 ± 48,73 0,116 

Medial 56 -70,08 ± 30,24 

p<0,05 

ÇalıĢmamıza dahil ettiğimiz hastaların menisküs yırtık Ģekline göre;horizontal 

yırtığı olan 29 hastanın Lysholm değerindeki artıĢın ortalama yüzdesi 69,86±75,00 idi. 

Bu hastaların vas değerindeki azalıĢın ortalama yüzdesi ise 64,86±46,02 idi. 

Longitudinal yırtığı olan 14 hastanın Lysholm değerindeki artıĢın ortalama yüzdesi 

66,43±54,99 idi. Bu hastaların vas değerindeki azalıĢın ortalama yüzdesi ise 

71,16±35,24 idi. Radial yırtığı olan 9 hastanın Lysholm değerindeki artıĢın ortalama 

yüzdesi 73,17±52,34 idi. Bu hastaların vas değerindeki azalıĢın ortalama yüzdesi ise 

84,66±14,79 idi. Kova sapı yırtığı olan 12 hastanın Lysholm değerindeki artıĢın 

ortalama yüzdesi 105,39±50,79 idi. Bu hastaların vas değerindeki azalıĢın ortalama 

yüzdesi ise 76,54±27,92 idi. Kök yırtığı olan 4 hastanın Lysholm değerindeki artıĢın 

ortalama yüzdesi 84,27±59,93 idi. Bu hastaların vas değerindeki azalıĢın ortalama 

yüzdesi ise 61,11±26,06 idi. Kompleks yırtığı olan 8 hastanın Lysholm değerindeki 

artıĢın ortalama yüzdesi 105,39±66,56 idi. Bu hastaların vas değerindeki azalıĢın 

ortalama yüzdesi ise 71,43±24,38 idi. Menisküs onarımı yapılan hastalarda yırtık Ģekli 

ile Lysholm değerlerindeki artıĢ yüzdesi ve vas değerlerindeki azalıĢ yüzdesi 

kıyaslandığında istatiksel olarak anlamlı bir farklılık görülmedi (Tablo 9). 
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Tablo 9. Yırtık şekli  ileLysholm ve vas değerlerindeki değişim yüzdesinin karşılaştırılması 

 N Ortalama Std sapma p 

Lysholm değiĢim yüzdesi Horizontal 29 69,86 ± 75,00 0,105 

Longitudinal 14 66,43 ± 54,99 

Radial 9 73,17 ± 52,34 

Kova sapı 12 105,39 ± 50,79 

Kök yırtığı 4 84,27 ± 59,93 

Kompleks 8 105,39 ± 66,56 

Total 76 79,87 ± 64,12 

Vas değiĢim yüzdesi Horizontal 29 -64,86 ± 46,02 0,733 

Longitudinal 14 -71,16 ± 35,24 

Radial 9 -84,66 ± 14,79 

Kova sapı 12 -76,54 ± 27,92 

Kök yırtığı 4 -61,11 ± 26,06 

Kompleks 8 -71,43 ± 24,38 

Total 76 -70,70 ± 35,68 

p<0,05



5. TARTIġMA 

Menisküs diz ekleminde çeĢitli hayati mekanik fonksiyonlar sağlar. Femoral 

kondil ve tibial plato arasında bir aralayıcı görevi görürler ve eklem boyunca basınç 

yükü taĢıyan hiçbir yük olmadığında, eklem yüzeyleri arasındaki teması 

sınırlarlar. Menisküs, yürüyüĢ sırasında diz eklemine Ģok emilimi sağlar ve eklem 

haraketini kolaylaĢtırır.[21, 70]. 

Artroskopinin geliĢmesiyle diz patolojilerinn daha iyi anlaĢılması sağlanmıĢ, 

menisküslerin fonksiyonel öneminin farkına daha çok varılmıĢ ve menisektomi 

sekellerinin uzun dönem kötü sonuçları nedeni ile mensküs yaralanmaları tedavisinde 

değiĢikliklere yol açmıĢtır. Meniskektomi sıklıkla eklem kıkırdağı dejenerasyonu, 

eklem yüzeylerinin düzleĢtirilmesi ve subkondral kemik sklerozu gibi tamir edilemez 

eklem hasarına yol açar. Parsiyel ve total meniskektomiyi takiben birçok araĢtırmacı 

tarafından uzun dönemli kötü klinik sonuçlar bildirilmiĢtir[71-73]. 

Menisküs dokusunun ve fonksiyonunun korunması, özellikle atletik olarak aktif 

olan genç hastalarda, uzun süreli eklem fonksiyonu için çok önemlidir. 1980'lerde 

menisküs onarımının erken raporlarından bu yana, cerrahi teknikleri iyileĢtirmek, uygun 

endikasyonları anlamak ve normal eklem fonksiyonunu eski haline getirmek için bir 

çok çalıĢma yapılmıĢtır. Ġlk çalıĢmalar menisküsün çevresinde veya üçte biri dıĢında 

bulunan basit boyuna yırtıkların onarımına odaklanırken, Ģimdi merkezi üçüncü 

avasküler bölgeye uzanan karmaĢık çok düzlemli yırtıkların onarımının sonucu 

hakkında birçok çalıĢma yayınlanmıĢtır ve cesaret verici baĢarı oranları 

bildirilmiĢtir[11]. 

Menisküs yaralanma insidansı 100.000‟de 60-70‟tir. Erkek kadın oranı 2,5/1 

dur[37]. Yel ve ark. yaptığı çalıĢmada 1000 hastanın 684‟ ü erkek 316‟ sı kadındı[74]. 

Zheng ve ark. yaptığı çalıĢmada 63 hastanın 54‟ ü erkek 9‟ u kadındı[75]. Litaratürde 

menisküs yırtıklarının erkeklerde daha fazla görüldüğü tespit edilmiĢtir. Bizim 

çalıĢmamımızda da 76 hastanın 57‟ si erkek 19‟ u kadındı. Dandy ve ark. artroskopik 

onarım yaptığı hastalarda ortalama yaĢ 34, Munk ve ark. yaptığı çalıĢmada 31, Hansen 
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ve ark.yaptığı çalıĢmada 33, Clevers ve ark. yaptığı çalıĢmada 31, Oberlander ve 

ark.yaptığı çalıĢmada ortalama yaĢın 38 olduğunu bildirmiĢlerdir[76, 77]. Litaretürde 

artroskopik onarımın daha genç hastalara yapıldığı görülmüĢtür. Bizim çalıĢmamızda da 

yaĢ ortalaması 33 idi. 

Morfolojilerine ve lokalizasyonlarına göre menisküs yırtıklarının bir çok 

sınıflaması yapılmıĢtır. Morfolojik olarak meniskal yırtıklar tibia platosu ile 

bulundukları konumuna göre vertikal (platoya dik) veya horizontal (platoya paralel) 

olarak tanımlanırlar. Vertikal yırtıklar longitudinal veya radial (transvers) olabilir. Oblik 

veya flep yırtıklar vertikal ve horizontal yırtılmaların bir kombinasyonu Ģeklindedir. Sık 

görülen bazı yırtık Ģekillerine kova sapı veya papağan gagası gibi özel tanımlayıcı 

isimler verilmiĢtir. Oblik yırtıklar en sık görülen lezyonlardır. Ġkinci sırada ise vertikal 

longitudinal yırtıklar yer alır. Horizontal yırtıkların 2/3‟ü lateral menisküstedir[78]. 

Robert W. Metcalf ve arkadaĢları menisküs yırtıklarının görülme sıklığını Ģu Ģekilde 

bildirmiĢlerdir; Oblik yırtıklar %45, vertikal longitudinal yırtıklar %36, dejeneratif 

yırtıklar %12, radial (transvers) yırtıklar %3, horizontal yırtıklar %3, diğer yırtıklar  

(diskoid, menisküs kisti) %1[79]. Yel ve ark.  menisküs yırtığı olan 563 hastanın dahil 

edildiği çalıĢmada; radial %6, transvers %3, longitudinal %4, horizontal %15, kova sapı 

%35, kompleks %15, flep %13 ve dejeneratif yırtık %9 oranında bildirilmiĢ. Bizim 

çalıĢmamız da %38,2 horizontal, %18,4 longitudinal, %11,8 radial, %15,8 kova sapı, 

%5,3 kök yırtığı, %10,5 kompleks yırtık görüldü. Literatürde en sık görülen yırtık 

Ģeklinin longitudinal olduğu bildirilmiĢtir. Ancak bizim çalıĢmamızda en sık horizontal 

yırtık görülmektedir. 

Hansen ve ark. 588 diz artroskopisinde %24 oranında lateral menisküs yırtığı 

bildirmiĢlerdir. Medial menisküs yırtıklarında kova sapı yırtık Ģekli önemli bir yer 

tutarken, lateral menisküs yırtıklarında değiĢik yırtık Ģekilleri birbirine yakın oranlarda 

görülmüĢtür[77]. Bizim çalıĢmamızda da lateral ve medial menisküsdeki yırtık 

Ģekillerinin, görülme sıklığı açısından istatiksel olarak anlamlı bir sonuç bulunmadı. 

Lysholm skorlaması diz ekleminin fonsiyonel değerlendirilmesi için en sık 

kullanılan skorlardan biridir. Diğer sık kullanılan skalalardan biri ise hastaların 

memnuniyetlerinin değerlendirildiği vas skorlamasıdır [80, 81]. Pach ve ark. 24 

menisküs onarımı yaptığı hastanın post op Lysholm ve vas değerlendirmelerinde tüm 

hastalarında iyileĢme görüldüğünü bildirmiĢtir. Ameliyat sonrası Lysholm 



35 

  

değerlerindeki yükselme oranları %79,2 olarak bildirilmiĢ ve hasta memnuniyetlerinin 

iyi olduğunu belirtilmiĢtir[81]. Bizim çalıĢmamızdaki tüm hastaların ameliyat sonrası 

Lysholm değerlerindeki yükseliĢ ve vas değerlerinde ki düĢüĢ istatiksel olarak anlamlı 

bulundu. Lysholm değerindeki yükseliĢ ortalama %79,87, vas değerinde ki düĢüĢ ise 

%70,70 idi. Bu sonuçlarda bize; menisküs yırtıklarında menisküs onarımının, hastaların 

postop diz fonksiyonlarındaki artıĢ ve memnuniyetleri açısından baĢarılı bir tedavi 

seçeneği olduğunu gösterdi. 

Ġleri yaĢ menisküs tamiri sonuçlarının etkilemesinde tartıĢılan önemli konulardan 

birisidir. ÇeĢitli çalıĢmalarda 40 veya 50 yaĢ menisküs tamiri için üst sınır olarak 

görülmektedir. Ancak çoğu çalıĢmada yaĢ ile menisküs tamiri sonrası sonuçlar arasında 

bir bağlantının olmadığı söylenmiĢtir. Noyes ve ark. 2000 yılında yaptığı bir çalıĢmada 

40 yaĢ üstü 26 onarım yapılan hastada 3 yıllık izlem sonucu %87,6 baĢarılı olduğunu 

bildirmiĢtir. Steadman ve ark. 2015 yılında yaptığı çalıĢmada 40 yaĢ altı ve 40 yaĢ üstü 

menisküs onarımı yapılan hastaların sonuçlarında anlamlı bir fark olmadığını 

bildirmiĢtir. Barret ve ark. 1988 yılında yaptığı çalıĢmada 40 yaĢ üzeri 37 hastanın 

menisküs onarımı sonucu hastaların %87‟ sinde klinik iyileĢme saptandığını 

bildirilmiĢtir [42, 82-84]. Bizim çalıĢmamızda da literatürde ki gibi 40 yaĢ üzeri ve 40 

yaĢ altı onarım yapılan hastaların, yaĢ ile fonksiyonel skor ve memnuniyetlerindeki 

artıĢı arasında anlamlı bir fark bulunmadı. Günümüzde yaĢlanan nüfüsun artması ve 

sosyalleĢmesi sonucunda ileri yaĢın menisküs onarımında bir engel olmayacaği ve 

menisküs dokusunun yaĢa bakılmaksızın korunması gerektiğini öngermekteyiz. 

ÇalıĢmamızda tamir yaptığımız menisküslerde kullandığımız sütur sayısına göre 3 

ve daha fazla sütur ile 3‟ ten daha az sütur olmak üzere iki guruba ayırdık. Postop diz 

ekleminin fonksiyonel artıĢı ve hasta memnuniyetindeki artıĢ için iki gurup arasında 

anlamlı bir iliĢki bulunmadı. Sütur sayısının menisküs iyileĢmesinde etkili olmadığı 

görüldü. Westerman ve ark. 2015‟ de 286 onarım yaptığı hastada menisküs 

iyileĢmesinde ki baĢarı ya da baĢarısızlığın atılan sütur sayısı ile bir iliĢkisi olmadığını 

bildirmiĢtir[85]. Uzun ve ark 2018 de 140 menisküs onarımında yaptığı çalıĢmada da 

yine sutur sayısı ile menisküs onarımındaki iyileĢme baĢarısı arasında anlamlı bir iliĢki 

olmadığını bildirmiĢtir[86]. 

Litaretürde menisküs onarımı yapılan hastalardaki erkek/kadın oranı 2,5/1 ile 4/1 

arasındadır. Bu oran ülkemizdeki çalıĢmalarda da benzerlik göstermektedir [87]. Bizim 
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çalıĢmamız da ise bu oran 3/1 olarak bulundu. Cinsiyetin menisküs onarımı yapılan 

hastalarda iyileĢme üzerine etkisi ile ilgili literatürde çok çalıĢma bulunmamakla 

beraber Alexander Zimmerer ve ark. 63 menisküs onarımı yapılan hastaların 12 yıllık 

takibi sonucunda baĢarısızlık oranlarının kadınlarda daha fazla göürüldüğünü 

bildirmiĢtir[88]. Bizim çalıĢmamızda ise postop 1. yıl sonunda hastaların diz 

fonksiyonlarındaki iyileĢme ve memnuniyetleri açısından iki grup arasında anlamlı bir 

fark bulunmadı. Literatürün aksine çalıĢmamız sonucunda cinsiyet ile menisküs 

iyileĢmesi arasında bir iliĢki saptanmadı. Ancak çalıĢma sayısının az olması ve ilerleyen 

dönemlerde daha çok hasta ve takip süresi daha uzun olan çalıĢmaların yapılması 

litaratüre cinsiyet ile menisküs iyileĢmesi arasındaki iliĢkiyi daha net bir Ģekilde ortaya 

koyabilir. 

Menisküs yırtıkları medial menisküsde daha sık görülmektedir ve bu oran 3/1 

dir[37]. Birçok çalıĢmada da en sık medial menisküste yırtık görüldüğü 

bildirilmiĢtir[74]. Bizim çalıĢmamızda da litaretüre uyumlu olarak menisküs yırtıkları 

medialde daha sık görüldü. Nicolas ve ark. 53 menisküs onarımı yaptığı çalıĢmada 

postop menisküs iyileĢmesinde yırtığın medial ya da lateral menisküste olmasının 

sonuçları etkilemediğini bildirmiĢlerdir[89]. Noyes ve ark. yaptığı bir çalıĢmada medial 

menisküs onarımlarına kıyasla lateral menisküs onarımlarında daha yüksek iyileĢme 

oranı görüldüğünü bildirmiĢtir [83]. Westermann ve ark. yaptığı bir çalıĢmada ise 

medial ve lateral menisküs onarımında baĢarısızlık oranının aynı ancak medial 

menisküste lateral menisküse göre daha erken baĢarısızlık görüldüğünü bildirmiĢtir[85]. 

Aaron ve ark. 2020 yılında yaptığı bir çalıĢmada her ne kadar medial ve lateral 

menisküs  onarımı için seçilmiĢ hastalarda iyi ile mükemmel klinik sonuçlar elde 

edilmiĢ olsa da, lateral menisküs onarımdan sonra daha iyi sonuçlara varıldığını 

bildirmiĢtir[90]. Literatüre baktığımızda medial ve lateral menisküs onarımı sonucunda 

klinik sonuçların iyi olduğu ancak lateral menisküsün medial menisküse göre daha iyi 

klinik sonuç verdiği belirtilmektedir. Bizim çalıĢmamızda da medial ve lateral menisküs 

yırtığı onarımlarında her iki gruptada baĢarılı klinik sonuçlar elde edildi ancak 

literatürün aksine hastaların memnuniyet ve diz fonksiyonlarındaki artıĢ oranlarına 

baktığımızda iki grup arasında anlamlı bir fark bulunmadı. 

En sık kullanılan sınıflama yırtık Ģekline göredir. O‟ connor 5 farklı tip yırtıktan 

bahsetmiĢtir. Bunlar radial, horizontal, oblik, longitudinal ve varyasyonlardır. 
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Varyasyonlar ise flep tarzı, kompleks ve dejeneratif yırtıkları içerir[39]. Literatürde 

onarım yapılan menisküs hastalarında iyileĢme oranlarının yırtık Ģekli ile arasındaki 

iliĢkiyi gösteren bir çok çalıĢma mevcuttur. Newmann ve ark. 1989‟ da yaptığı bir 

çalıĢmada radial yırtığı bulunan menisküslerin onarımında yeterli fonksiyonel sonucun 

kazanılmadığını bildirmiĢtir[91]. Zheng ve ark. 2017‟ de yaptığı bir çalıĢmada menisküs 

onarımı yapılan hastaları  radial, longitudinal, kompleks olarak 3 gruba ayırmıĢ ve bu 

grupların postop fonksiyonel iyileĢme oranları hesaplanmıĢ ve bu 3 grup arasında 

anlamlı bir fark bulunmadığını bildirmiĢtir[75]. Zimmerer ve ark. yaptığı bir çalıĢmada 

menisküs onarımı yapılan hastaları tek çeĢit yırtık ve kompleks yırtık olarak 2 gruba 

ayırmıĢ postop menisküs iyileĢmesi açısından bu iki grup arasında anamlı bir fark 

olmadığını bildirmiĢtir [88]. Hengtao ve ark. yaptığı çalıĢmada 96 menisküs onarımı 

radial, longitudinal ve horizontal olarak 3 gruba ayırmıĢ ve bu 3 grup arasından  

longitudinal yırtıkların iyileĢmeye daha yatkın olduğunu bildirmiĢtir [92]. Laurendon ve 

ark. yaptığı çalıĢmada menisküs onarımı yapılan hastaları yırtık Ģekline göre 

iyileĢmesini incelemiĢ ve kova sapı yırtıkların iyileĢmede kötü prognoz olduğunu 

bildirmiĢtir[62]. Wei Gan ve ark. 71 menisküs onarımının incelendiği  çalıĢmada radial 

,horizontal ve kompleks yırtıkları olan hastaların menisküs  iyileĢmesinde anlamlı bir 

farklılık olmadığını bildirmiĢtir[93]. Ogawa ve ark. yaptığı bir çalıĢmada  52 radial ve  

longitudinal menisküs yırtığı olan hastaya onarım yapılmıĢ ve bu iki grup arasında 

menisküs iyileĢmesi açısından anlamlı bir fark bulunmadığı bildirilmiĢtir[94]. Diğer bir 

çalıĢmada ise T wu ark. 70 kova sapı ve radial menisküs yırtığı olan hastanın onarım 

sonucunda, fonksiyonel iyileĢmeleri açısından iki yırtık Ģekli arasında anlamlı bir fark 

olmadığını bildirmiĢtir[95]. 

Literatürü incelediğimizde bazı çalıĢmalarda menisküs onarımı sonrası 

longitudinal yırtıklarda daha iyi bir iyileĢme olduğunu, kova sapı yırtıklarda daha kötü 

bir iyileĢme olduğunu bildirsede birçok çalıĢmada yırtık Ģekli ile menisküs onarımı 

yapılan hastalardaki iyileĢme oranı arasında anlamlı bir iliĢkinin olmadığı bildirilmiĢtir.  

Bizim çalıĢmamızda da menisküs onarımı yapılan 76 hasta 6 tip menisküs yırtığı 

açısından gruplara ayrıldı ve postop 1. yılındaki diz fonksiyonundaki artıĢ ve 

memnuniyetleri açısından değerlendirildi. Tüm yırtık tiplerinde postop diz 

fonksiyonlarında ve memnuniyetlerinde anlamlı artıĢ vardı ancak literatüre benzer 

Ģekilde yırtık Ģekilleri arasında anlamlı bir farklılık bulunmadı. 
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6. SONUÇLAR VE ÖNERĠLER 

Ġzole menisküs yırtığı olan hastalarda artroskopik onarım sonrası postop 1. yılda 

ki klinik sonuçları etkileyen parametreleri incelediğimiz çalıĢmamızda; 

Hastaların demgrafik verilerinin literatür ile benzer sıklıkta olduğu görüldü. 

Menisküs yırtıklarında artroskopik onarımın çok iyi klinik sonuçlar veren bir 

tedavi seçeneği olduğu görüldü. 

Menisküs tarafının artroskopik onarım yapılan hastalarda klinik sonuçları 

etkilemediği görüldü. 

Ġleri yaĢtaki hastalarda menisküs onarımının klinik sonuçlarının iyi olduğu, ileri 

yaĢın menüsküs onarımı sonrası klinik sonuçları etkilemediği ve bu nedenle menisküs 

dokusunun korunması amacıyla ilerleyen yaĢlardada artroskopik menisküs onarımı 

yapılabileceği görüldü. 

Menisküs onarımı yapılan hastalarda atılan sütur sayısının klinik iyileĢmeye etkisi 

olmadığı görüldü. 

Menisküs onarımı yapılan hastalarda cinsiyetin klinik iyileĢmeye etkisi olmadığı 

görüldü. 

Artroskopik onarım yapılan menisküs yırtıklarında menisküs yırtık Ģekillerine 

göre hepsinde anlamlı bir klinik iyileĢme olduğu ancak yırtık Ģekillerinin klinik 

iyileĢmeyi etkilemediği görüldü. 

Sonuç olarak menisküslerin diz fonksiyonunda çok önemli bir yere sahip 

olduğunun ve korunması gerektiğinin; artroskopik onarımının menisküs yırtıklarında 

çok iyi klinik sonuçlar veren bir tedavi yöntemi olduğunun ve baĢta ileri yaĢ olmak 

üzere,cinsiyet, menisküs tarafı, atılan sütur sayısı ve yırtık Ģeklinin klinik sonuçları 

etkilemediği sonucuna varıldı. Bu konuda daha yüksek hasta sayılı ve daha uzun takip 

süreli olarak yapılacak olan çalıĢmaların literatüre daha fazla katkı sağlayabileceğini 

düĢünmekteyiz. 
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