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ARTROSKOPIK MENISKUS ONARIMI YAPILAN HASTALARIN ORTA
DONEM KLINIK SONUCLARI

OZET

Amagc: Artroskopik meniskiis onarimi yapilan hastalarda; 6n capraz bag (OCB)
rekonstruksiyonunun, iki farkli siitiir tekniginin, yirtik tipi ve yerlesiminin klinik

sonuglara etkisinin retrospektif olarak degerlendirilmesi.

Materyal ve metod: Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi (EUTF) Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi'nde 2008-2013 tarihleri arasinda meniskiis yirtig1 nedeni ile
artroskopik tedavi uygulanan kontrollerine diizenli gelen 140 hasta ¢aligmaya dahil
edildi. Tiim hastalar ayn1 cerrah tarafindan opere edildi. Hastalar artroskopik olarak
sadece meniskiis onartmi yapilanlar, OCB rekonstrilksiyonu ile beraber meniskiis
onarimi yapilanlar olmak Uzere 2 ana gruba ayrildi. Hastalarin klinik olarak iyilesme ve
memnuniyetleri operasyon o©ncesi ve son kontrollerdeki Lysholm skorlamasi ve
Uluslararas1 Diz Dokiimantasyon Komitesi (IKDC) anketi ile degerlendirildi. OCB
tamirinin, Fast Fix siitiir kullanilarak yapilan tumu iceride yontemin ve hibrid (Fast Fix

+ distan ige) yontemin, yirtik tipi ve yerlesiminin klinik sonuglara etkisini arastirildi.

Bulgular: Hastalarin 129'u erkek, 11’i kadin idi. Ortalama yas 27,5 (18-45) yildi.
Sadece meniskiis tamiri yapilan hasta sayis1 43, meniskiis tamiri ile beraber OCB tamiri
yapilan hasta sayis1 97 idi. Meniskiis lezyonlar1 94 hastada medial, 46 hastada lateral
lokalizasyondaydi. Takip suresi ortalama 39 (24-60) aydi. Ameliyat Oncesi sadece
meniskiis tamiri yapilan grupta ortalama 37 (29-74) olan Lysholm skoru son kontrolde
ortalama 90 (58-100) yiikseldi. On ¢apraz bag ile birlikte meniskiis tamiri yapilan
grupta ise ameliyat 6ncesi 34 (20-70) olan Lysholm skor ortalamasi ameliyat sonrasi 92
(64-100) olarak bulundu (p<0,001). Uluslararasi Diz Dokiimantasyon Komitesi
degerlendirme sistemine gore sadece meniskls grubunda ameliyat 6ncesi 11 hasta grup
B (%25,6), 20 hasta grup C (%46.5), 12 hasta grup D (%27.9) olarak degerlendirildi.
Ameliyat sonrasi ise 31 (%72.1) hasta grup A, 9 (%20.9) hasta grup B, 0 (%0) hasta
grup C, 3 (%7) hasta ise grup D olarak degerlendirildi. OCB + meniskiis grubunda ise
ameliyat oncesi 33 hasta grup B (%34), 23 hasta grup C (%23.7), 41 hasta grup D
(%42.1) iken, ameliyat sonrasi 40 (%41.2) hasta grup A, 34 (%35.1) hasta grup B, 12
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(%12.4) hasta grup C, 11 (%11.3) hasta ise grup D olarak degerlendirildi (p<0,001).
Tamir yontemine gore hastalarin 92°si timu iceride ve 48°i ise hibrid yontemle opere
edildi. 1ki yontem arasinda klinik olarak anlamli istatistiki fark bulunmadi (p>0.05).
Yirtik yerlesimine gore yirtiklarin 82°si Kirmizi kirmizi(KK) bolgede, 58’1 Kirmizi
Beyaz (KB) bolgede idi. KK bolgedeki periferik yirtiklardaki iyilesme sonuglart KB
bolgeye gore istatistiki olarak anlamli bulundu (p=0.003). Izole meniskiis grubunda
Lysholm skorlamasi: ve Barrett ol¢itlerine gore 3 (%7) hastada; 6n ¢apraz bag +
meniskils grubunda ise 11 (%11.3) hastada cerrahi basarisizlik mevcuttu ve aradaki fark
anlaml1 degildi (p>0.05). Cerrahi olarak basarili bulunma kriteri olarak hastalarin 4-6 ay

iginde travma oncesi aktivite seviyelerine ulasmalari alindi.

Sonug: Izole meniskiis grubunda ameliyat oncesi ortalama 37 (29-74) olan Lysholm
skoru son kontrolde ortalama 90 (58-100) yiikseldi. OCB+meniskiis grubunda ameliyat
oncesi 34 (20-70) olan Lysholm skor ortalamasi ameliyat sonrasi 92 (64-100) olarak
bulundu. Izole meniskiis grubunda IKDC degerlendirmesine gére ameliyat dncesi 11
hasta (%25.5) Grup D iken, ameliyat sonras1 3 hasta (%7) Grup D idi. OCB+meniskiis
grubunda ameliyat 6ncesi 41 hasta (%42.2) Grup D iken, ameliyat sonrasi 11 hasta
(%11.5) grup D olarak bulundu. ki grupta da klinik iyilesme istatistiksel olarak
anlamliydi (p=0.001); ancak orta donemde gruplar arasinda meniskiis iyilesmesinin
klinik sonuglar1 arasinda istatistiksel bir fark bulunmadi (p>0.05). Orta dénem klinik
sonuglarda periferik yerlesimli yirtiklarda iyilesme skoru istatistiki olarak anlamli
oranda daha yiksek bulundu (p<0.05). Timi igeride yonteme distan ige yOntem

eklenmesi gruplar arasinda sonuglar tzerine istatistiksel bir fark olusturmadi (p>0.05).

Anahtar Kelimeler: On capraz bag, siitiir teknigi, tiimii iceride, distan ice, periferik.



MIDTERM CLINICAL RESULTS AFTER ARTHROSCOPIC MENISCAL
SURGERY

ABSTRACT

Purpose: The aim of this study to investigate the effect of concurrent anterior cruciate
ligament (ACL) reconstruction, two different suture techniques, type of tears, tears of

location on clinical outcomes of arthroscopic meniscal repair.

Material and Method: From 2008 to 2013 we operated meniscal tears of patients
arthroscopically who came to Orthopaedics and Traumatology Clinic of Erciyes
University Faculty of Medicine (EUTF) Hospital. 140 patients in this group came their
controls regularly and were included in this study. All patients were operated by the
same surgeon. Patients divided into two main groups. Group 1- the patients underwent
only arthroscopic meniscus repair, Group 2- the patients underwent arthroscopic
meniscus repair with concurrent anterior cruciate ligament repair. Patients were invited
to regular checks at 1., 2., 6. and 12. months. Preoperative and postoperative functional
status of patients were calculated with clinic examinations with Lysholm and
International Knee Documentation Committee scoring, clinical improvement and
satisfaction were measured. Concurrent anterior cruciate ligament reconstruction, type
of tears, tears of location, suture techniques(Fast Fix and hybrid) were investigated for

the effect of clinical improvement.

Results: Of all patients 129 were male and 11 were female. The mean age was 27.5 (18-
45) years. Number of patients underwent only meniscal repair was 43 and concurrent
anterior cruciate ligament repair was 97. Meniscal tears were 94 medial, 46 lateral. The
mean follow-up was 39 (24-60) months postoperatively. The mean Lysholm score for
only meniscal repair group was 37 (29-74) preoperatively and at the last follow up was
90 (58-100). Patients with concurrent anterior cruciate ligament reconstruction had the
same corresponding scores postoperatively than preoperatively ( mean, 92 vs 34,
p<0.001). International Knee Documentation Committee scores improved significantly
for both groups (p<0.001). In only meniscal repair group; 11 (%25,6) patients were in
group B, 20 (%46.5) was in group C, 12 (%27.9) was in group D preoperatively.

Postoperatively these scores improved to 31 (%72.1) patients were in group A, 9



(%20.9) was in group B, 0 (%0) was in group C, 3 (%7) was in group D. Preoperatively
33 (%34) patients with concurrent anterior cruciate ligament reconstruction were in
group B, 23 (%23.7) was in group C, 41 was in group D (%42.1) then improved to 40
(%41.2) patients in group A, 34 (%35.1) was in group B, 12 (%12.4) was in group C, 11
(%11.3) was in group D (p<0,001). All inside suture techniques were used for 92 tears
and hybrid were used for 48. There were no significant difference for two suture types
clinically (p>0.05). 82 of tears were at Red-Red zone and 58 were at Red-White zone.
Clinical scores for Red-Red zone tears were significantly better than Red-White zone
(p=0.003). According to the Lysholm scoring and Barrett’s criterias 3 (%7) patients had
surgical failure for the only meniscal repair group and 11(%11.3) patients for the
concurrent anterior cruciate ligament reconstruction group. All patients who we were
succesful at the last follow up had reached their activity levels within 4-6 months after

the surgery.

Conclusion: Concurrent anterior cruciate ligament reconstruction with meniscal repair
compared to only meniscal repair for meniscal healing in the mid-term gave similar
results statistically (p>0.05). Peripheral tears was better for healing in the mid-term
results and this was statistically significant (p<0.05). Addition outside inside method to
all inside method didn’t statistically improve the clinical results for meniscal helaing
(p>0.05).

Keywords: Anterior Cruciate Ligament, suture technique, all inside, outside-in,

peripheric.
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1. GIRIS VE AMAC

Diz, sportif faaliyetlerde siklikla yaralanmaya acik bir eklemdir. Direkt darbeler,
zorlayici hareketler veya tekrarlayan asir1 yiiklenmeler bu eklemdeki giiclii anatomik
yapilarin zedelenmesine yol agabilir. Meniskiisler, diz ekleminde tibia ve femur
arasinda fibroz kikirdak yapisinda anatomik olusumlardir. Darbe emici 6zelligi ile yiik
aktarimini1 saglamak, eklem yiizey temas alanmi artirmak, eklem stabilitesine ve
propriyosepsiyona katkida bulunmak baglica gorevleridir [1,2]. Meniskiis yirtiklart sik
karsilasilan bir sorundur. Siklik ¢alismalarma gore yilda 100.000 kisiden 60-70’inde
meniskiis yirtigina rastlanmaktadir [3]. Meniskiis yirtiklarina en sik eslik eden patoloji
On capraz bag riptirleridir [4]. Semptomatik meniskiis yirtigini1 tanist ¢ogunlukla
hastanin anamnezi sirasinda konulabilir. Hastalarin ortak sikayeti, dizin donme veya
asir1 fleksiyon zorlanmasi sonrasinda baslayan takilma atlama hissi veya fleksiyon
sirasinda agridir. Fizik muayenede eklem hatt1 hassasiyeti, McMurray testi ve Appley
ogiitme testleri en sik kullanilan testler olarak tarif edilmislerdir [5]. Manyetik rezonans
goriintlileme(MRG) ile yaklasik %95 tan1 konulabilmektedir ancak semptomatik
olmayan bireylerde de MRG ile meniskiis yirtig1 tespit edilebildigi i¢in, sadece MRG
sonucuna gore degil hastanin klinik bulgulari ile birlestirilerek tedavi karar1 verilmelidir
[6]. Meniskiis yirtiklarinda cerrahi tedavi karari verirken birgok Ozellik dikkate
alinmalidir. Meniskiislere cerrahi teknige karar vermede etkili olan faktdrler arasinda;
hastanin sikayeti, yasi, yirtigin boyutu ve morfolojisi ile eslik eden ilave patolojiler yer
alirlar [7]. Total menisektomi, 6zellikle artroskopi dncesi ¢agda ¢ok yogun uygulanmis
ve birgok sporcunun spor hayatini noktalamasina neden olmustur [8]. Parsiyel

menisektominin uzun vadede eklem kikirdaginda geri doniisiimsiiz hasara neden oldugu



gosterilmistir  [8,9]. 1980’lerden itibaren artroskopik tekniklerin gelismesi ve
meniskislerin kanlanma 6zelliklerinin, dolayisiyla iyilesme imkanlarinin belirlenmesi
ile uygun yirtiklarda tamir 6n plana ge¢mistir. Genellikle periferik %25’lik bélgedeki
longitudinal yirtiklar, geng ve sportif kisilerde tamir uygulanmasi i¢in uygun o6zellikler
tasirlar. Giliniimiizde meniskiislerin diz saglig1 icin vazgecilmez 6nemde olduklarinin
anlagilmas1 ile, 0Ozellikle lateral meniskiis yirtiklarinda tamir endikasyonu
genisletilmistir. Tamir basarisizligi durumunda menisektomi yapilabilir [8]. Baslangicta
konvansiyonel dikis teknikleri ile igeriden disariya ve disaridan igeriye tamirler tarif
edilmig [10,11], sonralar1 degisik sekillerdeki meniskal fiksatorler (oklar, vidalar,
zimbalar, dikisli fiksatorler) ile tamamen igeride tamir ile damar-sinir yaralanmasi
ihtimali azaltilmis ve ameliyat siireleri kisaltilmistir [12]. Biyomekanik olarak
karsilastirildiginda konvansiyonel dikisler bir¢ok ¢alismada meniskal fiksatorlere gore
oldukga istiin dayanikliliklara erismistir [12,13]. Dogru tani i¢in anamnez ve klinik
muayene ve goriintiileme birlestirilerek karar verilir. Artroskopik cerrahi uygulanirken,
oncelikle meniskiis dokusunun korunmasina 6zen gosterilmelidir. Eslik eden lezyonlar
ozellikle sik birliktelik gosterdigi OCB sorunlar1 dikkatle degerlendirilerek, tedavide
biitlinclil yaklasim izlenerek tiim sorunlarin ¢oziimii birlikte yapilmalidir. Bu
yaralanmalar uygun sekilde tedavi edilmediginde kisa donemde ciddi morbiditeye
neden oldugu gibi, uzun dénemde de diz ekleminde osteoartritle sonuclanan dejeneratif
degisikliklere yol acabilir. Bu nedenle meniskiis yaralanmalarinin tedavisi oldukca
onem tasimaktadir. Gilinlimiizde meniskiisiin miimkiin oldugunca korunmasinin 6nemi
anlagilmistir. Giincel tedavi yontemleri, bu ilke temel alinarak uygulanmakta ve

gelistirilmektedir [14,15].

Konvansiyonel dikis tekniklerinin kanitlanmis mekanik {stiinliiklerini tamami igte olan
satdr teknikleri ile birlikte kullanmanin klinik sonuglara etkisi tartigmalidir. Meniskiis
yaralanmalaria en sik eslik eden 6n c¢apraz bag yaralanmalarinin meniskiis tamiri ile
ayni seansta yapilmasinin tamir basarisini artirdigi genel olarak kabul edilmistir. Ancak

son ¢alismalarda bu etkinin sinirli olabilecegi belirtilmektedir.

Bu ¢alismada, artroskopik meniskiis tamiri yapilan hastalarda OCB rekonstriiksiyonun
orta donemde klinik iyilesmeye katkisinin ve iki farkli siitiir yonteminin klinik

tyilegsmedeki roliiniin Lysholm ve IKDC skorlar1 ile degerlendirilmesi amaglanmigtir.



2. GENEL BILGILER
2.1 Epidemiyoloji

Literatiirde diz ekleminde “trokar-endoskopi” ile artroskopiyi ilk kez uygulayarak,
artroskopi terimini tanimlayan ve ilk artroskopi yaymini yapan hekim Severin
Nordentoft’tur [16]. Japonya’da Dr. Kenji Takagi’nin 1918 yilinda kadavra dizlerinde
sistoskop kullanarak yaptigi gozlemlerle artroskopi taninmaya baslamistir [16,17].
1920°de Takagi sistoskopu modifiye ederek ilk artroskopu gelistirmistir. Modern
artroskopinin dnciisii Takagi’nin dgrencisi olan Dr. Masaki Watanabe’dir. Ilk artroskopi
atlas1 Watanabe tarafindan 1957°de yayinlanmistir [16]. Dr. Michael Burman’in 1931
yilinda kadavra eklemleri {izerinde yaptigi caligmalar, artroskopi konusunda yol
gosterici temel caligma olarak kabul gérmektedir [17]. Bu ¢alisma, bugiin igin siklikla
kullanilan giris portallerini ve eklemlerin artroskopik anatomilerini tanimlayarak bilime
onciilik yapmustir. Insanda ilk meniskiis tamiri Thomas Annandale tarafindan 1885
yilinda yaymnland: [18]. Ik kez 1936 yilinda King, kdpeklerde periferik meniskiis
yirtiklariim tamir edildiginde iyilesebilecegini gosterdi [19]. Fairbank menisektomi
sonras1 dizde meydana gelen dejeneratif degisimleri 1948 yilinda ortaya koymasina
ragmen [20], 19401980 arasi, agik total menisektomi, en yaygin yapilan ortopedik
ameliyatlardan biri oldu. 1970'li yillarda, Robert W. Jackson ile Kuzey Amerika’da
yayginlasan artroskopi, beraberinde, meniskiis lezyonlarinin ¢ok daha 1yi
goriintiilenmesi ve sadece hastalikli kismin ¢ikartilmasina imkan vermesi nedeniyle
parsiyel menisektomiyi getirdi [21]. 1980'li yillarda Kenneth DeHaven, ac¢ik meniskiis
tamirlerini yayinladi ve menisektomiye olan Ustlinltklerini ortaya koydu [22]. Hiroshi

Ikeuchi, 1969 yilinda ilk artroskopik meniskiis tamirini yaptt ve bunu 1975 yilinda rapor
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etti [23]. Bati diinyasinda ilk artroskopik tamir, 1980 yilinda Charles Henning
tarafindan yapildi [24].

Ulkemizde ilk artroskopik meniskiis tamiri 1988 tarihinde Dr. Veli LOK tarafindan
yapilmistir [25]. Ulkemizde artroskopik girisimlerin yapildig1 ilk kliniklerden biri olan
universitemizde ilk kez 1990 yilinda Dr. Eyyiip Selahattin KARAKAS tarafindan
uygulanmaya baslanmistir. Giliniimlize kadar pek c¢ok uzman yetismesinde ve

artroskopik tedavinin iilke sathina yayilmasinda klinigimizin 6nemli bir yeri olmustur.
2.2 Anatomi

Femur ve tibianin eklem ytizleri arasinda medialde ve lateralde yer alan meniskiisler,
koronal diizlemde kama seklindedirler. iki meniskiis tamamen aym degildir. Medial
meniskiis sekil olarak hilale benzer. Arka kismi1 6n kismina gore daha genistir. Lateral
meniskus ise daha daireseldir; 6nden arkaya dogru genisligi degismez. Medial meniskiis
medial tibial platonun %60’1n1, lateral meniskiis ise lateral tibial platonun %80’ini
kaplar. Periferde yer alan kisimlar1 kalin, konveks ve eklem kapsiiliine yapisiktir. I¢
kisimlari ise ince ve serbesttir. Meniskiislerin iist yiizeyleri konkavdir, bu da temasta
olduklar1 konveks femoral kondillerle eklemlesmelerini kolaylastirir. Tibial platoya
yerlesen alt ylizeyleri ise diizdiir. Meniskiislerin karsilarindaki eklem yiizeyleriyle
uyumlu bir sekle sahip olmalar1 sayesinde, eklem hareketi sirasindaki siirtiinme oldukca
azalmaktadir [14,26,27]. Medial ve lateral meniskiislerin 6n boynuzlar1 arasinda
transvers intermeniskal ligaman bulunur. Meniskiislerin 6n ve arka boynuzlan
insersiyonel ligamanlar araciliiyla tibiaya yapisir. Medial meniskiisiin 6n boynuzunun
tibial plato tizerindeki yapisma yeri anterior interkondiler fossadir ve 6n ¢apraz bagin
oniinde yer alir. On boynuzun arka lifleri transvers meniskal ligamana katilir. Arka
boynuzu ise arka capraz bag ile lateral meniskiisiin arkaboynuzunun yapigma yeri
arasinda yer alan, tibianin posterior interkondiler fossasina tutunmustur. Lateral
meniskiisin 6n boynuzu OCB nin yapisma yerinin komsulugunda, interkondiler
cikintinin Oniine yapisir. Arka boynuzun yapigma yeri ise interkondiler ¢ikintinin
arkasinda, medial meniskiisiin arka boynuzunun yapigma yerinin Oniinde yer alir.
Lateral meniskiisiin 6n ve arka boynuzlarinin yapisma yeri medial meniskiisiinkilere
gore birbirine daha yakindir. Medial meniskiisiin dis kismi meniskotibial ligaman

(‘coronary’ ligaman) araciligryla eklem kapsiiliine tutunmustur. Medial meniskiisiin orta



kism1 ise medial kollateral ligamanin derin kismina sikica yapismaktadir. Bu yapismalar
medial meniskiisiin hareketliligini olduk¢a azaltir. Lateral meniskiisiin lateral kollateral
ligamanla herhangi bir baglantis1 bulunmamaktadir. Lateral meniskiis kapsiile daha
gevsek tutunur; posterolateralinde yer alan, popliteus tendonunun gectigi ve popliteal
hiatusu olusturdugu iicte birlik kisminda kapsiille baglantis1 yoktur. Lateral meniskis
mediale gore cok daha hareketlidir [14]. Lateral meniskisun arka boynuzu, medial
femoral kondilin lateral kismina anterior (Humprey)(%37) ve posterior (Wrisberg)
(%76)  meniskofemoral  ligamanlar(PMFL) aracilifiyla  baglanir.  Anterior
meniskofemoral ligaman(AMFL) arka capraz bagin oniinden, PMFL ise arkasindan
gecer. Medial femoral kondil tizerindeki yapisma yeri arka capraz bagin yapisma
yerinin hemen komsulugundadir. Kadavra dizlerinde yapilmis olan c¢aligmalarda
meniskofemoral ligamanlarin goriilme siklig1 ve ka¢ adet ligaman oldugu konusunda bir
birlik bulunmamaktadir. Islevleri kesin olarak bilinmemekle birlikte dizin fleksiyonu
sirasinda lateral meniskiisiin arka boynuzunu 6ne ve mediale dogru gerip hareketini

smirladiklar1 diisiiniilmektedir [26].
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*Netter’in Ortopedik Anatomi Atlas1 2002 MediMedia kitabindan alinmistir.

Resim 1. Menisktslerin anatomisi ve kanlanmasi

2.3. Meniskiislerin Kanlanmasi ve Beslenmesi

Erigkin dizinde meniskiisler gorece avaskiiler yapilardir ve kanlanma paterni
meniskiisiin iyilesmesiyle dogrudan ilgilidir. Eriskinde meniskiis beslenmesi agisindan
¢ zona ayrilir. Dista kalan tcte birlik alan “kirmizi — kirmiz1”(KK) zondur ve
kanlanmasi iyidir. “Kirmizi — beyaz”’(KB) zon olarak adlandirilan orta iigte birlik kismin

kanlanmasi dis kisma gore daha azdir. En icte yer alan ve hi¢ kanlanmayan iicte birlik



kisim ise “beyaz — beyaz”(BB) zondur. Meniskiisiin govde kismiyla karsilagtirildiginda
boynuz kisimlarinin kanlanmasi daha fazladir [28]. Meniskiislerin periferal kisimlarinin
beslenmesi popliteal arterin dallar1 olan medial ve lateral, siiperior ve inferior genikulat
arterlerin dallarinin olusturdugu perimeniskal kapiller pleksus araciligiyla saglanir. Hem
medial hem de lateral meniskiisiin femoral ve tibial yiizlerinde, periferik kisimlarda
vaskiiler sinovyal katlantilar mevcuttur. Bu sinovyal katlantilar kisa terminal damarlar
igerir. Yalnizca lateral meniskiisiin posterolateralinde bulunan popliteal hiatus kismi bu
kanlanmadan yoksundur [29]. Meniskiislerin geri kalan kisimlarinin beslenmesi
sinovyal sividan difiizyon ya da mekanik pompalama yoluyla olur. Bebeklik doneminde
meniskiisler anlamli 6l¢iide yliklenmeye ve kas kuvvetine maruz kalmadiklari igin
difiizyon yoluyla beslenmenin olamayacagi; bu nedenle beslenmenin yalnizca kan
damarlar1 araciligiyla olabilecegi ileri siiriilmiistiir. Bipedal yiirlime bagladiktan sonra ya
da kas kuvveti meniskiisler lizerinde yeterli stres olusturmaya basladiktan sonra; tamami
kan damarlariyla beslenen meniskiisler yerlerini yavas yavas, i¢ kismi avaskiiler olan

erigkin tipi dokuya birakmaya baglar [28,29].
2.4. Meniskuslerin Histolojik ve Biyokimyasal Ozellikleri

Fibrokikirdak yapida olan meniskiis dokusu biylk oranda ekstraseliler matriks ile
gorece seyrek ve daginik olarak konumlanmis hiicrelerden olusur. Meniskiisii olusturan
hiicreler ti¢ tiptir. Meniskiisiin dis kisminda yer alan hiicreler oval ya da igsi sekildedir
ve morfolojik olarak fibroblastlara benzerler. Diger hiicrelerle ve ekstraseliiler matriks
ile iletisimlerini saglayan ince, uzun, sitoplazmik uzantilar1 vardir. Dokunun genel
matriksindeki kollajen lifleri bu fibroblast benzeri hicreleri g¢evrelemektedir.
Meniskiisiin i¢ kismindaki hiicrelerse daha yuvarlaktir ve periseliler matriksle
cevrilidir. Tip II kollajen ve bir proteoglikan olan agrekan igerigi gbz Oniinde
bulunduruldugunda meniskiisiin bu kismi, hyalin eklem kikirdagina benzemektedir.
Meniskiisiin yapisinda bulunan tcilincti hiicre tipi ise yiizeyel kisimda yer alan
hiicrelerdir. Bu hiicreler de fibroblast benzeri hiicreler gibi igsi sekildedir fakat daha
yassidirlar ve uzantilart yoktur [25,30]. Meniskusun biyokimyasal 0Ozelliklerine
bakildiginda, saglikli meniskiis dokusunun %70-75’ini su, %20-22’sini kollajen, %0,6—
0,8’in1 glikozaminoglikanlar(GAG) ve %0,10-0,12’sini deoksiribontikleik asit (DNA)
olusturur [30]. Meniskiisiin yapisindaki kollajenin %90’ tip I kollajen olusturur. Daha
az miktarda tip Il, 111, V ve VI kollajen de bulunmaktadir [25]. Meniskiisiin GAG igerigi

6



eklem kikirdaginin sekizde biri kadardir [30]. GAG’lar negatif yikli hidrofilik
molekiillerdir. Bu 6zellikleri dokunun kompresif yiiklenmelere kars1 dayanikli olmasini
saglar. Meniskiisiin yapisindaki kollajen ag1 ve GAG’lar, poréz gegirgen solid bir
matriks olustururlar ve dokunun hidrostatik basincinin korunmasinda Onemlidirler.
Yiiklenme sirasinda doku igine sivi akigi olmasit ve solid matriksin deformasyonu
meniskiisiin soku abzorbe etmesini saglar. Elastin, meniskiisiin matriksinde bulunan
kollajen olmayan fibriler proteindir. Yiiklenmeye bagli deformasyondan sonra seklin

yeniden kazanilmasinda rol oynar [14,28].
2.5. Meniskiislerin Biyomekanik ve Islevsel Ozellikleri

Meniskustn biyomekanik ozellikleri anatomik ve viskoelastik materyal Ozelliklerine
baglidir. Meniskiisler, bu 06zellikleri sayesinde diz ekleminde bircok Onemli isleve
sahiptirler. Yiik tasima, sok abzorbsiyonu, eklemin stabilitesine katki saglanmasi,
eklemin kayganlastirilmasi ve propriyosepsiyon meniskiislerin islevleri arasinda yer alir
[1,2]. Distal femur ve proksimal tibia gibi birbiriyle uyumu olmayan bir eklemde,
eklemin uyumlu hale getirilmesi ve ylikiin dagitilmasi meniskiisler sayesinde olur.
Meniskiisler sayesinde tibiofemoral temas yiizeyi genisler ve yliklenme sirasinda temas
stresi azalir. Meniskiisler eklem hareketi sirasinda tibia ve femurla birlikte hareket
ettikleri i¢in eklem uyumunu ve yiikiin dagitilmasini saglarlar. Bu dinamik uyum, yiik
taginmasinin yani sira eklem stabilitesine ve kayganlagsmaya da katki saglar [1,2]. Eklem
kikirdagina gore daha diisiik kompresif sertlige ve gecirgenlige sahip olmasi sok
abzorpsiyonunda rolii olmasiyla iligkilidir [31]. Meniskiisler sinovyal siviyr kikirdak
yiizeylere dogru ittirerek ve eklem yiizeyinde olusan sinovyal film tabakasini koruyarak
kikirdagin beslenmesine katki saglar [31]. Dizin fleksiyonu sirasinda meniskiislerin
hareketli olmas1 eklem yapan yiizler arasindaki uyumu arttirirken yaralanmalarim
engeller. Medial meniskiisiin 6zellikle posteromedial kisminin daha hareketsiz olmasi
yirtiklarin neden daha sik bu bolgede gozlendigini aciklamaktadir [31]. 1948°de
Fairbanks total menisektomi yapilan hastalarda, eklem kikirdak kaybi, femur
kondillerinin diizlesmesi ve osteofit olusumunu gostererek meniskiislerin 6nemli yiik
tasima fonksiyonunu gosterdi. Yiiklenme sirasinda lateral kompartmandaki yiikiin
%70’1, medial kompartmandaki yiikiinse %50°si meniskiisler tarafindan iletilir. Medial
meniskiis ve tibial plato yiiklenmeleri esit olarak paylasirken, lateral meniskiis %80’ nini

tasir. Meniskisler diz ekstansiyondayken yiikiin %50’sini, 90 derece fleksiyondaysa
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%85’1ni iletirler ve eklem kikirdagini kompresif strese karsi korurlar. Tensil 6zellikleri
sayesinde meniskiisler ylik tasinmasi ve sok abzorbsiyonu islevlerini yerine getirirler.
Meniskdslerin posterior boynuzlari fleksiyonda artan yiiklenmelere maruz kalir. Medial
meniskiisiin ¢ikarilmasiyla femoral kondilin kontakt bdlgesinde %50-70 azalma ve
bunun sonucunda tibial platodaki kompleks streslerde iki kati1 artma meydana gelir. Diz
ekleminden gecen kuvvetler, yiirime boyunca viicut agirh@min 2-4 katina ulasirken,
kosma ile birlikte 6-8 katina ¢ikabilir. Meniskiisiin bir kisminin ya da tamaminin kaybi
noktasal yiiklenmeyi arttirir.  Ozellikle OCB  yetmezligi olan dizlerde medial
meniskiisiin eklem stabilitesine dnemli katkis1 vardir. Meniskiislerin dizin stabilitesine
sagladiklar1 mekanik katkinin yani sira propriyoseptif refleks arki sayesinde islevsel

katkilar1 da vardir [32].
2.6. Meniskus Yaralanmalarinin Patofizyolojisi

Geng hastalarda ortaya ¢ikan meniskiis yirtiklart genellikle spor yaralanmalariyla
iligkilidir. Bu hastalarda meniskiis yirtiginin olus mekanizmasi genellikle yiik tasiyan
ekstremiteye diz fleksiyondayken rotasyonel bir tork uygulanmasidir. Bu hasta
grubunda meniskiis yirtigina siklikla 6n ¢apraz bag riiptiirii ya da osteokondral
yaralanmalar da eslik etmektedir [15]. Meniskal dokunun yaslanmasiyla dejeneratif
yirtiklar daha siklikla goriiliir. Dejenere meniskiis dokusunun su igerigi artmis; hucre
sayisi, kollajen ve GAG igerigi ise azalmistir. Musindz tipte dejenerasyon goriiniir.
Dejenere meniskils dokusunun elastisitesi azalmig, gevrekligi ise artmistir. Bu da
meniskiisii yirtilmaya yatkin hale getirir. Dejeneratif kompleks yirtiklar genellikle arka
boynuzda gorilur [28].

2.7. Meniskiislerin Iyilesmesi ve Dogal Seyir

Meniskiisiin iyilesme kapasitesi smurlidir. Meniskiis dokusu kanlanmasma gore
siiflandirildiginda KK bdlgede, yani kanlanma agisindan avantajli dis kissimda ortaya
cikan yirtiklarin iyilesme potansiyeli en yiliksektir. KB bolgenin yirtiklar: da iyilesme
acisindan nispeten iyi prognozludur. BB bolgedeki yirtiklar ise avaskiiler bdlgenin
yirtiklaridir. Bu bolgedeki yirtiklarin  kendi kendilerine 1iyilesmeleri beklenmez;
onarildiklarinda bile iyilesmeleri yetersiz kalabilmektedir [28,29]. Viicuttaki diger
dokularin iyilesmesinde oldugu gibi meniskiislerin iyilesmesinde de enflamatuvar

hiicrelerin ve mediatdrlerin yaralanma bolgesine ulasabilmesi gerekmektedir.
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Meniskiisiin iyi kanlanan dis kismindaki yaralanmalarda enflamatuvar hucrelerden
zengin bir fibrin piht1 olusur. Iyilesmenin ilk asamasi budur. Bu piht1, matriks olusumu
icin bir iskelet olusturur ve yara iyilesmesinde rol alan diger mediatorler icin
kemotaktik uyaran gorevi gorir. Perimeniskal kapiller pleksustan ¢ikan damarlar fibrin
pihtinin i¢ine dogru prolifere olur. Es zamanli olarak andiferansiye mezenkimal
hiicrelerin proliferasyonu gerceklesir. Lezyon, yara dudaklarini bir arada tutan, komsu
meniskiis dokusuyla devamlilik gosteren fibrovaskiler bir skar dokusuyla dolar.
Zamanla bu doku normal fibrokikirdak gériiniimiine ulasir [15,27]. Ancak bu iyilesme
dokusunun dayaniklilig1 saglikli meniskiis dokusununki kadar olmaz [32]. Kanlanma ne
kadar fazlaysa iyilesmenin de o kadar iyi olacaginin anlasilmasindan sonra meniskiisiin
avaskiiler bolgesindeki yirtiklarin tedavisi i¢in bu bodlgenin kanlanmasini arttirmak
lizere ¢esitli yontemler uygulanmistir. Avaskiiler olan i¢ kisimla vaskiiler olan dis kismi
baglayan kanallar agilmasi, sinovyal abrazyon, pedikiillii sinovyal greftler, meniskisin
raspalanmasi, ekzojen fibrin pihtist bu yontemler arasindadir [15,32]. Ginlmuzde
hiicrelerin mitojenik davraniglarim1 ve diferansiyasyonlarin1 kontrol eden, sinyal
molekdlleri olarak goérev yapan blylme faktorlerinin ve sitokinlerin, meniskisin
iyilesmesini ve rejenerasyonunu arttirmak igin kullanilabilmesi ic¢in ¢aligmalar
yapilmaktadir. Fakat secilmis olan faktoriin hedef dokuya yeterli konsantrasyonda

ulastirilabilmesi halen zorlugunu korumaktadir [32].
2.8. Meniskiis Yaralanmalarinda Tani
Meniskiis yaralanmalarinda taniya gotiiren baslica bulgular sunlardir;

Agri: Yeni olusan yirtiklarda agr1 ¢ok kuvvetlidir. Medial veya lateral eklem ¢izgisinde
hassasiyet Onemli bir bulgudur. Meniskusleri innerve eden sinir olmadigindan

hassasiyet ve agr1 kapsiiler ve sinovyal yapilara komsu sinovitle ilgilidir.

Effiizyon: Meniskiis lezyonlarinda dizde sislik gelisimi genelde bir ka¢ giin igerisinde
olur ve bu meniskiisiin yirtilmasina degil sinovial ve ligament6z yapigsma yerlerindeki
kopmalara baglidir. Yaralanma sirasinda kisa siirede ortaya ¢ikan effiizyon genellikle
hemartrozun belirtisidir, kapsiil ve bag yapisinin devamliligini bozan durumlarda ortaya
cikabilir. Meniskiisiin periferindeki vaskiiler yapilarin yaralanmasina bagli hemartroz

olabilir. Efflizyonun olmamasi meniskiis yirtigi olmadigi anlamina gelmez.



Kilitlenme: Teshis agisindan 6nemli bir bulgudur. Dizin degisik fleksiyon derecelerinde
ani olarak takilip, hi¢ hareket etmemesi seklinde tanimlanabilir. Kilitlenme kovasapi
yirtiklarinda serbest meniskiis parcasinin eklem igine sikigsmasi ile olur. Kilitlenme
meniskiis yirtiklart i¢in patognomik degildir; eklem igi serbest cisimler, tiimdrler gibi
nedenlerle de kilitlenme olabilir. Ayrica yalanci kilitlenmelerden de ayirmak gerekir,
kapsiiliin posteriorunda yaralanma sonrasi olusan kanamalarda, kollateral baglarin ve
hamstring kaslarinin spazmina bagli yalanci kilitlenme olabilir. Kilitlenme aralikli veya

persistan olabilir.

Bosalma hissi: Meniskiis arka boynuz yirtiklarinda hasta hareket sirasinda ekleminde
bir kayma duygusu oldugunu belirtebilir. Oncelikle 6n ¢apraz ve yan bagn riiptiirleri ilk
olarak akla gelmelidir. Kuadriseps atrofisi, effiizyon varligi, eklem faresi, patellar
kondromalazi gibi diger rahatsizliklarda da olabilir [33]. Meniskiis yirtiklarinin ayirici
tanisinda; capraz bag yaralanmalari, kollateral bag yaralanmalari, kikirdak lezyonlari,
fibrotik medial plika, yag yastikcig1 posttravmatik inflamasyonu, retinakulum yirtiklar
ve serbest cisimler sayilabilir. Meniskiis yirtiklarinin tanisinda pek cok test tarif edilmis

olmasina ragmen halen en sik kullanilan testler Mc Murray ve Apley testleridir.
2.9. Muayene Yontemleri

Meniskiis patolojilerinin degerlendirilmesinde Mc Murray ve Apley testleri basta olmak
Uzere pek ¢ok muayene yontemi (Payr testi, Ege testi, Steinmann | testi, Childress’ sign

- Squat testi) mevcuttur.

McMurray testi: (Resim 2) Meniskiis yirtigin1 saptamada kullanilan en eski testlerden
biridir. Mc Murray ilk olarak 1940 yilinda bu testi tanimlamistir [34]. Hasta sirt {istii
pozisyonda yatarken ilk 6nce diz tam fleksiyona getirilir. Bir elle hastanin topugundan
tutularak ayak kavranir diger el dizdedir. Diz tam fleksiyonda iken bacak sirasiyla i¢ ve
dis rotasyona getirilerek maksimum fleksiyondan 90 derece fleksiyona getirilir klik
sesinin duyulmas: ve femoral kondilin meniskiis yirtigimin lizerinden gecerken agri
olusturmasi esasina dayanir. Medial meniskiis muayenesi i¢in dis, lateral meniskiis igin
i¢ rotasyona getirilir [34]. Mc Murray testi normal dizli ¢ocuklarin %30 unda, toplumun
%1 inde pozitif olabilir [35].
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Resim 2. Mc Murray testi.
(Clinical Tests for the Musculoskeletal System Buckup 2004 p:178)[35]

Apley testi: (Resim 3) Hasta ylz Ustu yatarken muayene edilecek diz 90 derece
fleksiyona getirilir. Hastanin uylugu muayene eden tarafindan sabitlenir. Ayak ve bacak
asag1 dogru bastirilirken rotasyonel kuvvet uygulanir. Meniskiiste yirtik var ise eklem

cizgisinde ani agr1 duyulur [34,35].

Resim 3. Apley testinin basamaklar1

(Clinical Tests for the Musculoskeletal System Buckup 2004 p:177) [35]
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2.10. Radyolojik Goruntuleme

Direkt grafiler(DG): Meniskiis yaralanmasi sliphesi olan hastalarda rutin istenmelidir.

Dejeneratif eklem hastlaliklar1, kiriklar, serbest cisimler gibi patolojileri ayirmada

kullanilabilir.
Artrografi: Meniskiis tamirinin iyilesmesini degerlendirmede kullanilabilir.

Bilgisayarhh Tomografi(BT): Meniskiis yirtiklarini degerlendirmede kullanigl degildir.

Patellofemoral eklemi degerlendirmede kullanilir

MRG: Meniskiislerin degerlendirilmesi, meniskal patolojilerin tanisinde ve izleminde
tanisal amach kullanilmaktadir. Sagliklt meniskiis MRG kesitlerinde uniform, diisiik
sinyalli (koyu renk), tiggen sekilli yapilar olarak goriintiilenir. Meniskiis yirtig1 igin tani
kriteri daha 6nceden meniskiis ameliyat: gecirmemis bir dizde en az bir kesitte meniskal
eklem yiiziine ulasan artmis sinyal degisikligi ya da anormal meniskiis morfolojisinin
izlenmesidir. MRG meniskiis yirtiklarinin taninmasinda yiiksek duyarliliga ve dzgiilliige
sahiptir [14,36]. Meniskiisiin postoperatif goriintiilenmesi karmasiktir. Meniskiis
onariminin ya da kismi rezeksiyonunun yapildigi alandaki yeni bir yirtigin tanisinda
Klasik tani kriterini uygulamak ¢ok miimkiin olamamaktadir. Onarilmis ya da iyilesen
meniskiis dokusunda graniilasyon dokusuna bagli meniskiis yiizeyine ulasan T1 agirlikli
ya da proton yogunluklu anormal sinyal degisiklikleri ortaya g¢ikabilmektedir ve bu
degisiklikler yillarca kalabilir. Eklem i¢inde sivi varsa, meniskiisteki yirtigin da igine

girebileceginden T2 agirlikli kesitlerde sinyal artis1 izlenerek yeni bir yirtigin tanisi
konabilir [36].

2.11. Meniskiis yirtiklarinin siniflamasi

Meniskiis yirtiklart etyolojisine, yirtik tipine, damarlanmasina ve lokalizasyonana gore
siniflandiralabilir. Etyolojiye gore; normal meniskiisiin travmaya ugramasi sonucu
olusan akut yirtiklar ya da anormal meniskiise normal yiiklenmeler sonrasinda olusan
dejeneratif yirtiklar olarak ayrilabilir. Travmatik yirtiklar cogunlukla 10-40 yas
arasinda, aktif kisilerde olur. Dejeneratif yirtiklar ise genelde 40 yas {lizerinde izlenir. Bu
tip yirtiklar siklikla dizde kikirdak ve kemik dokularin diger dejeneratif degisiklikleri ile
beraberdir. Yirtik tipine gore; longutudinal, horizantal, oblik, radyal, flep tarzi, kova
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sap1, kompleks olarak tanimlanabilir. Morfolojilerine ve lokalizasyonlarina gore
meniskiis yirtiklarinin  birgok simiflamast yapilmistir. Morfolojik olarak meniskal
yirtiklar tibia platosu ile bulunduklari 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. Kompleks yirtiklar burada

tanimlanan iki veya daha fazla 6rnegin bir arada oldugu yirtiklardir [37].

Robert W. Metcalf ve arkadaslart meniskiis yirtiklarinin goriilme sikligint su sekilde

bildirmislerdir [7].

1. Oblik yirtiklar % 45

2. Vertikal longitudinal yirtiklar % 36
3. Dejeneratif yirtiklar % 12

4. Radial (transvers) yirtiklar % 3

5. Horizontal yirtiklar % 3

6. Degisik (diskoid, meniskds kisti) % 1

Cooper tarafindan yapilan siniflamada meniskiisler arka, orta ve 6n olarak 3 kisima
ayrilir. Medial meniskiisiin arka boliimiinden bagslayarak saat yoniinde A’dan F’ye kadar
isimlendirilir. Meniskokapsiiler bileskeden de merkeze dogru ii¢ bolgeye ayrilir [38]
(Resim 4).

c Anterior

A Posterior
(Newman AP, Daniels AU, Burks RT: Principles and decision making in meniscal
surgery, Arthroscopy 9:33, 1993) [37].

Resim 4. Cooper tarafindan tanimlanan zonlar.
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Longutudinal yirtiklar genelde meniskiis posteriorunda goriiliirler. Yirtik, meniskiis
kenarina paralel bir uzanim gostermektedir. Genelde 1 cm. den biiyiik ve tam kat olan
yirtiklar ekleme deplase olup mekanik semptomlara neden olur. Tam kat ve instabil olan
tipi genelde ‘kovasapi yirtik’ olarak isimlendirilir, bu tip yirtiklar siklikla medial

meniskaste olur [39].

Horizantal yirtiklar tibial platoya paralel olup meniskiisii alt ve iist olarak iki kisma
ayirir. {leri yaslarda meniskiis kalitesinde bozulmalar oldugunda daha sik gériiliir [39].
Radyal veya oblik yirtiklar hem medial hem lateralde goriilebilir, oblik yirtiklar
meniskiisiin i¢ kismindan dis kismina dogru uzanan tam kat yirtiklardir. Radyal yirtiklar

izole ya da diger yirtik tipleriyle birlikte gortilebilir.

Flep tarzi yirtiklar oblik yirtiklara benzerlik gosterir. Sadece dikey planda degil ayni

zamanda yatay planda da olurlar.

Kompleks yirtiklar ¢ok planli yirtiklardir siklikla horizontal komponent igerirler.
Genelde meniskds posteriorunda gorulirler dejeneratif zeminde olabilirler (Resim 5).

(Shahriaree H: O’Connor’s textbook of arthroscopic surgery, Philedelphia, 1984, JB
Lippincott.)[40].
Resim 5. Meniskiis yirtigi sekilleri: I: Longitidunal, 11: Horizantal, I11: Oblik, IV:
Radyal

Damarlanma 6zelliklerine gore meniskiis yirtikler: 3 bolgede incelenebilir (Resim 6).

1. Kirmizi-kirimizi bolge: Yirtigin her iki tarafininda damarli oldugu, iyilesmede sorun

beklenmeyen meniskokapsiiler birleskeden 3 mm ye kadar olan kisim.
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2. Kirmizi-beyaz bolge: Yirtigin bir tarafinin damarli oldugu iyilesme oranin daha
diisiik oldugu bolgedir. Meniskokapsiiler birleskeye 3-5 mm arasi1 mesafede bulunan

kisim.

3. Beyaz-beyaz bolge: Yirtigin her iki tarafininda damarsiz oldugu iyilesme sansinin

diisiik oldugu bolgedir. Meniskokapsiiler birleskeye 5 mm den fazla uzakliktadir.

Red - red
(peripheral)

White - white
(central)

(Arnoczky SP, Warren RF. Microvasculature of the human meniscus. Am J Sports Med.
1982;10:90-95)[41]

Resim 6. Arcnozcky ve Warren tarafindan tanimlanan {i¢ bolge.

2.12. Meniskiis Yirtiklariin Tedavisi
2.12.1. Konservatif tedavi

Baz1 stabil izole periferik yirtiklarda iyilesme potansiyeli vardir. Periferik vaskiiler
alanlarda olusan longitudinal yirtiklar konservatif olarak iyilesebilirler. Mekanik
semptomlara yol agan instabil yirtiklarin konservatif tedaviyle iyilesmesi zordur. 612
haftalik istirahat, soguk uygulama, antienflamatuar tedavi cerrahiye aday olmayan

hastalara uygulanabilir [32].
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2.12.2. Cerrahi tedavi

Kanlanmanin fazla oldugu genc hastalarda gortlen, akut, travmatik, tam kat, 1 cm den
uzun periferik ve longitudinal yirtiklarin tamir endikasyonu vardir. Kanlanmanin
olmadig1 santral yirtiklarda ise tedavi menisektomidir. Cerrahi endikasyonlar [39]
Meniskiis yaralanmasi sonucu devam eden agr1 nedeniyle giinliik aktivitelerde kisitlama
olmasi, mekanik semptomlar, pozitif muayene bulgulari; effiizyon, eklem araliginda
hassasiyet, haraket kisitliligi, provakatif testlere yanit vermesi, sikayetlerinin diger diz
problemlerinden kaynaklanmadiginin  gosterilmesi, goriintiileme yoOntemleri ile
meniskiis yirtigmin  tamir veya eksizyonunun uygun oldugunun saptanmasi.

Menisektomi Ug¢ sekilde olabilir; parsiyel, subtotal ve total (Resim 7).

Parsiyel menisektomi: Ama¢ mimkin olan en az meniskis dokusu rezeksiyonu ile
stabil fonksiyon goren bir meniskis elde edilmesidir. Sadece serbest olan meniskus

parcasi eksize edilir.
Subtotal menisektomi: Meniskiisiin bir kisim periferik kenar1 da eksize edilir.

Total menisektomi: Higbir sekilde tamiri ve parsiyel eksizyonu miimkiin degilse yapilir.

Meniskiis tamamiyla ¢ikarilir.

(Shahriaree H: O’Connor’s textbook of arthroscopic surgery, Philedelphia, 1984, JB
Lippincott.) [40]

Resim 7. Meniskus eksizyonu tipleri. A:Parsiyel menisektomi B:Subtotal menisektomi
C:Total menisektomi
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Iyilesmeyi etkileyen faktorler:

Hastanin yasi: Genelde 40-50 yas st sinir olarak kabul edilir, ancak meniskiisiin
durumu dejenerasyonun olup olmamasi daha énemlidir. Ileri yas bir kontrendikasyon

olarak sayilmaz.

Akut/kronik olmasi: Genelde akut donemde yapilan tamirlerin sonuglart kronik
donemde yapilanlara gore daha 1yidir. Ancak yirtigin yasinin énemli olmadigini belirten

yayinlarda vardir [42].

Yirttk  yerlesimi: En Onemli faktordiir. Meniskokapsiiler bileskenin 3 mm

komsulugunda KK bolgede olan yirtiklarda basari sansi yiiksektir [43].

Dizin stabilitesi: Meniskiis tamiri sonuglarinin en iyi oldugu hasta grubu ayni seansta
OCB rekonstriikte edilen hastalardir. ikinci sirada ise 6n capraz bagi saglam olan izole

yirtikli hastalar gelir. Baglar1 saglam olmayan instabil dizlerde sonuglar iyi degildir.
2.12.2.1. Meniskiis yirtiklarinin onarim teknikleri

Meniskiis onarim teknikleri yillar i¢inde gelismis, acik onarimlar yerini artroskopi
yardimli girisimlere birakmustir. Arka boynuzun yeterince goriintiilenemedigi ¢ok siki
dizlerde ya da ¢oklu bag yaralanmasi olan bir dizde bag onarimi sirasinda zaten agik
gorls saglandiysa agik meniskiis onarimi yapilabilir. Meniskiis yirtiklarint onarmak i¢in
birkag¢ teknik ayni1 anda kullanilabilmektedir. Onarima gegmeden 6nce her zaman cevre
doku ve yirtigin kenarlari temizlenip tazelenmelidir [32]. Artroskopi yardimli meniskiis

onarim teknikleri igten disa, distan i¢e ve tiimii igerde olmak {izere li¢ ¢esittir.

icten disa meniskiis onarim teknigi: Dikisler kaniil sistemleri kullanilarak dizin
icinden konur ve posteriordan yapilan kiiciik bir insizyonla eklem kapsiiliine ulagilir.
Dikisler kapsiil lizerinde diiglimlenir. Degisik acili kaniil sistemleri, ignelerin cesitli
acilarda yirtigin farkli yerlerine ulagsmalarini saglar. Bu islem icin anterior portaller
kullanilir. Arka boynuz yirtiklarinin onariminda diger tekniklere gore avantajlari vardir.
Posterior insizyondan yerlestirilen bir retraktérle damar ve sinir yapilari korunur

[32,44].
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Tiimii icerde onarim teknigi: Meniskiis fragmanlarin iyilesme siiresince bir arada
tutulmasini saglayacak c¢apa, vida, ok gibi ¢esitli materyaller kullanilir (Resim 8).
Cerrahi girisim stiresinin kisalmasi, ek insizyon gereginin olmamasi gibi nedenlerle
diger onarim tekniklerine kiyasla daha cazip goriinmektedir. Ancak bu teknikte

kullanilan materyallerin eklem kikirdagina zarar vermek gibi sorunlara yol agabildigi ve

diger onarim tekniklerine oranla biyomekanik agidan daha zayif olabilecegi

bildirilmistir [32,44].

(A) Metal kaniil icerisinde implantin yerlesimi

(B) Metal kaniil ve implantin yirtik meniskiisten gecisi

(C) Siitdir itici ile diiglimiin son gerginligine ulastirilmast

(D) Vertikal matress sutir yontemi ile timi icerde meniskiis tamirinin son goriinlisii, diiglimiin
tamamiyla meniskiis igerisine gdmiilmiis goriiniiyor.

Resim 8. Tumu igerde suttr yontemi ile meniskus tamiri [45].

Distan ice meniskiis onarim teknigi: Artroskopiyle goriintiilenerek spinal igneler
eklemin digindan ic¢ine dogru gecirilir (Resim 9). Dikis materyali spinal igneden
gecirilir, medial kollateral ligaman 6niinden diz eklem seviyaesinden yapilan yaklagik
2cm lik cilt kesisinden ikinci bir spinal igne yardimiyla eklemin digina alinir ve eklemin
disinda kapsiil tizerinde diiglim atilir. Bu teknik, o6zellikle 6n boynuz yirtiklarinin

onarimi i¢in uygundur [44].

*EUTF Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi arsivinden alimmustir.

Resim 9. Distan ige siitiir yontemi ile meniskiis tamiri
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2.12.2.2. Meniskls Replasman Cerrahisi

Bazi1 hastalarin yirtitk meniskiislerinin onarilamamasi ya da kismi menisektomi ile
onemli miktarda meniskiis dokusunu kaybetmeleri kag¢milmazdir. Meniskiisiinii
kaybetmis hastalarda ayn1 kompartmanda agri1 yakinmasi ortaya ¢ikmigsa bu durum
erken donemde dejenerasyonun bagladigina isaret edebilir. Bu hastalar meniskiis
replasman cerrahisi i¢in adaydirlar. Meniskiisiin replasmani, meniskal allogreftlerin
transplantasyonu ya da sentetik meniskal iskeletlerin (‘scaffold’) implantasyonuyla
saglanabilir [15].

2.12.2.2.1. Meniskus Allogreft Transplantasyonu

Meniskal allogreft transplantasyonunda (MAT) amag¢ kikirdak dejenerasyonunu
onleyerek ya da bu siireci yavaslatarak dogal meniskiisiin yiik tasima o6zelliklerinin
yeniden yaratilmasidir. MAT 1n uygun hasta grubunda agrinin azalmasina, dizin islevsel
anlamda iyilesmesine yol agtig1 ve hasta memnuniyetiyle sonuglandigi gosterilmistir.
MAT i¢in uygun adaylar, daha 6nceden menisektomi ge¢irmis ya da onarilamayacak bir
meniskiis yirtig1 olan fakat ileri derece osteoartriti olmayan 50 yasin altindaki
hastalardir. Eklem araligi iki milimetreden fazla daralmis olmamalidir. Yiik tasiyan
eklem yiizeylerinde en ve boy olarak 10—15 mm’den biiyiik tam kat kikirdak lezyonlar

olmamalidir. Eklem stabil olmali, dizilim kusuru olmamalidir [46].
2.12.2.2.2. Sentetik Meniskal Iskeletler (Scaffold)

Kismi menisektomi yapilmis bir dizde meniskiisiin ¢cevresel kism1 saglamsa; 6n ve arka
boynuzlarda tutunmay1 saglayacak kadar yeterli doku varsa sentetik meniskal
iskeletlerin implantasyonuyla yapilacak bir rekonstriiktif girisim uygun olabilir. Eksik
olan meniskiis dokusundan ortaya ¢ikan boslugu dolduracak sekilde sentetik meniskal
implant dikilir. MAT ile karsilagtirildiginda, sentetik implant kullanilmasi hastalik
bulasma riskini ortadan kaldirir. Implant ameliyat sirasinda kesilip sekillendirilebilecegi

icin boy uyumu sorunu da olmaz. Uygun boyda allogreft beklemeye gerek kalmaz [15].
2.13. Doku Miihendisligi

Meniskiis replasmantyla ilgili sorunlar i¢in doku miihendisligi yontemleri kullanilarak

yeni ¢oziimler iiretilebilecegi diistiniilmektedir. Meniskiisiin bolgesel olarak degisiklik
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gosteren anatomisi, matriks molekiilleri ve hiicreleri gdz onilinde bulunduruldugunda
doku miihendisligi yontemleriyle tiretmek i¢in oldukg¢a karmasik bir dokudur. Meniskiis
hiicrelerinin morfolojisi ve biiyliime faktorlerine verdikleri yanitlar hakkinda bilgi
arttikca meniskiis dokusunun tretilmesi konusunda ilerlemeler kaydedilmektedir [26].
Gelecekte optimum kosullara yaklasildiginda in vitro ortamda, biyomekanik ve
biyokimyasal olarak dogal meniskiisii taklit edebilecek dokularin yaratilmasinin

miimkiin olacag diistinlilmektedir [26].
2.14. Artroskopi
2.14.1. Artroskopide giris delikleri(portaller)

Artroskopik muayene ve girisimlerin eksiksiz bir sekilde yapilabilmesi i¢in portallerin
uygun sekilde acilabilmesi ¢cok onemlidir. Artroskopik giris i¢in kullanilan standart ve

aksesuar portaller tarif edilmistir (Resim 10).

a) Standart portaller Anterolateral(AL), anteromedial(AM), posteromedial(PM) ve
superolateral(SL) portallerdir.

AL portal: En sik kullanilan portaldir. Genellikle skopu dize yerlestirmek igin
kullanilir. Tek bir giris yeri agilacaksa genelde bu portal tercih edilir. Lateral eklem
cizgisinin 1 cm superioru ve patellar tendonun 1 cm lateraline agilir. Bu portal

patellanin yaklasik 1 cm inferiorunda olmalidir.

AM portal: Bu portal medial eklem hattinin 1 cm yukarisinda, patellar tendonun 1 cm
medialinde ve patellanin lcm altinda agilir. Genellikle ¢engel ve artroskopik cerrahi

aletlerin girisi i¢in kullanilir.

PM portal: Femoral kondil ve tibianin PM kenarmin olusturdugu ii¢cgen seklindeki
yumusak alanin i¢inde agilir. Bu portal meniskiis arka boynuz yirtiklarinin tamiri ya da

eksizyonu, posterior loose bodylerin ¢ikartilmasi i¢in uygundur.

SL portal: Medial plika eksizyonu ve patellofemoral uyumu degerlendirmede ¢ok
kullanighdir. Kuadriseps tendonunun lateralinden, patellanin SL kd&sesinin 2,5 cm

yukarisinda agilir.
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Lateral

AL: Anterolateral portal, AM: Anteromedial portal, PM: Posteriomedial, PL: Posteriolateral,
MM: Medial midpatellar portal, LM: Lateral midpatellar, AxM: Aksesuar medial portal,
AXxL: Aksesuar lateral portal, TP: Transpatellar tendon portali

(Insall &Scott.:Surgery of the Knee.4ed,Churchill Livingstone p138) [47]

Resim 10. Artroskopide kullanilan portallerin goriiniisii.

b) Aksesuar portaller

Standart portallerin disinda artroskopide goriintii elde etmek veya enstriiman
yerlestirmek i¢in kullanilan aksesuar portaller vardir. Bunlar aksesuar medial ve lateral
portaller, santral transpatellar tendon portali, proksimal midpatellar medial ve lateral

portaller ve posterolateral(PL) portaldir.
2.14.2. Dizin artroskopik muayenesi

Diz eklemi lezyonlarinda taninin dogru konulmasi i¢in artroskopide sistemik yaklasim

onemlidir. Sirasiyla asagidaki kompartmanlar incelenmelidir.

Suprapatellar pos ve patellofemoral eklem: Diz ekstansiyona alinarak artroskop
suprapatellar posa ilerletilir daha sonra sinovya, patella, troklear centik, sivovyal
plikalar ve kuadriseps tendonu incelenir. Suprapatellar plika ve hafif yapisikliklar
onemli degildir. Sinovyal villuslarin kanlanmasi, inflamasyon durumlar1 ve kristal
depolanmalar1 degerlendirilebilir. Artroskopun ucu yukari doniikken geri g¢ekilerek
patellanin eklem yiizeyi incelenebilir. Lens ters c¢evrilerek troklear c¢entik

degerlendirilebilir. Patellofemoral eklem ve trokleanin uyumu ve fleksiyon ekstansiyon
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sirasindaki uyum degerlendirilir. Artroskopun hafifce medial peripatellar bdlgeye
cevrilmesiyle yaklasik %40 dizde gériilen medial plika gortlebilir [48, 49, 50].

Medial ¢ikmaz: Artroskopun medial femoral kondil boyunca asagi kaydirilmasi ile
medial ¢ikmaz goriintiilenir. Medial ¢ikmazda serbest cisimler, yapisikliklar,

sinovyadaki degisiklikler ve kapsiil degerlendirilebilir [48].

Medial kompartman: Diz 30 derece fleksiyona alinip valgus stresi ile birlikte bacak
dis rotasyona c¢evrildiginde medial kompartman agilir. Meniskiislin incelenmesi
anteriomedial portalden prob yerlestirilerek kolaylikla yapilabilir. Prob kibarca
kullanilarak meniskiis kontrol edilir. Meniskiis arka boynuzu diz fleksiyonda (10-30
derece) ve dis rotasyonda iken daha rahat goralir. Orta 1/3 meniskusiin gorilmesi icin
artroskop yavasca geriye cekilir ve lens mediale dondirtlur. Artroskopu daha 6ne gekip
lensi anteriora ¢evirmek meniskiislin anterior kismini gosterir. Anormal meniskal

haraket varliginda meniskiis periferik yirtig1 olabilir [48,49,50].

interkondiller gentik: Interkondiller ¢entikte 6n gapraz bag, ligamentum mukozum,
yag yastik¢igi, arka capraz bag, meniskofemoral baglar ve intermeniskal baglar
muayene edilir. Capraz baglar en iyi diz 45 ile 90 derece fleksiyonda iken gordlr.
Medial femoral kondil kenarmi interkondiler c¢entige dogru takip edildiginde g¢entik
superiorundan yag yastik¢igina dogru uzanan ligamentum mukozum gorilebilir

[48,49,50].

Posteromedial kompartman: PM kompartman PM portalden, AL veya transpatellar
portaldan interkondiler gentikten gecilerek gozlenebilir. Burada i¢ meniskisin arka
boynuzu, arka ¢apraz bagin tibial insersiyosu, posterior femoral kondil ve burada

saklanabilecek serbest cisimler degerlendirilir.

Lateral kompartman: Dizin lateral kompartmani hem AL hem de AM portalden
gozlenebilir. Kalca fleksiyon ve abduksiyona alindiktan sonra diz fleksiyona getirilir.
Ayak ve topuk kars1 bacaga dogru kaldirilarak dize dort seklini alacak pozisyon verilir.
Lateral kompartman varus ve i¢ rotasyona zorlanarak acilir. Lateral kompartmani
gormek icin AL portal kullanilacak ise, giris noktasi lateral meniskiisiin anterior

boynuzunun hemen istiidiir. Bacak dort pozisyonunda iken lateral meniskiis saglamligi
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prob ile muayene edilir. Lateral kompartmanin PL kdsesinde popliteal hiatustan ¢ikan
popliteus tendonu gorulir [48,49,50].

Lateral ¢cikmaz ve PL kompartman: Lateral kompartmanin incelenmesinden sonra,
lateral ¢ikmaz ve PL kompartman degerlendirilmelidir. PL kompartmandaki yapilar;
lateral meniskusiin posterior boynuzu, popliteus tendonu, popliteal hiatusun posterior
smirlari, PL sinovya ve kapsiil, lateral femoral kondilin posterior eklem ytzudur.
Artroskopi sirasinda veya sonrasinda meydana gelebilen bazi komplikasyonlar ise
soyledir: Enfeksiyon, kapsiil, kikirdak, c¢apraz bag, meniskiis, damar ve sinir
yaralanmalari, sinoviyanin fitiklasmasi veya fistiilasyonu, hemartroz, tromboflebit,

hoffa yag yastik¢iginin yaralanmasi ve eklem iginde alet kirilmasidir [7].
2.15. Ameliyat Sonrasi Rehabilitasyon

Meniskiis tamiri sonrasi rehabilitasyonda amagc, tam eklem hareket agikligi kazanmak,
eski kas giiciine kavusmak ve spora doniistiir. Rehabilitasyon siirecinde tamir edilen
meniskiis alaninin iyilesmesine izin vermenin yani sira tamir dokusu Uzerine asirt yiik
vermekten ve ileri fleksiyondan korumak gereklidir. Genel olarak meniskis tamiri

sonrast rehabilitasyon programi 4 fazdan olusur:
FAZ | - Maksimum Koruma Donemi (0-4hf)

Amag: Agri ve enflamasyonu azaltmak, tamir edilen dokuyu korumak, 0-90 derece
Eklem Hareket Acikligi(EHA) kazanmak.

Tedavi; Hastalara 45 giin siireyle cift koltuk degnegi ve parsiyel yiik verme, elektirik
stimiilasyon, elevasyon, buz (ilk 48 saat her saat bas1 15 dk, sonrasinda giinde toplam 5-
6 kez 15 dk uygulanir), EHA 0-90 pasif fleksiyon (arka boynuz tamirlerinde 70
astlmamali) (1-2hf), 0-120 pasif fleksiyon (3-4hf), patellar mobilizasyon, pron diz
ekstansiyonu(pasif agirlikla), kuadriseps izometrik egzersizleri, hamstring izometrik
egzesizleri(arka boynuz tamirlerinde 6hf sadece tam ekstansiyonda ), diz bacak
kaldirma(DBK) direngsiz, kalga ¢evresi izometrik egzersizleri, ayak bilegi pompalama

egzersizi, germe egzersizleri, kondisyon igin ust ekstremite egzersizleri verilir.
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FAZ 11- Orta Koruma DOnemi (5-10hf)

Amag: Tam agirlik, EHA da artig, giiclendirme programinda ilerleme, propriyosepsiyon

egitimi.

Tedavi: Hastaya kademeli olarak tam agirlik vermesi soylenir. Fleksiyon agis1 kademeli
olarak tam EHA kazanilana kadar artirilir. Patella ¢evresi yumusak doku ve eklem
mobilizasyonu, 4 yonlu direncli kalca egzersizleri, bacak itme (70-10 derece), mini
¢omelme, yandan basamak ¢ikma, propriyoseptif egzersizler, denge egzersizleri, 7-8
haftadan itibaren kondusyon bisikleti, ylizme, yirime, merdiven aleti, eliptik bisiklet

uygulamalar1 yapilir.
FAZ 111-Glg¢lendirme Dénemi (11-15hf)

Amagc: Tam ve agrisiz eklem hareket acikligi, gii¢ ve dayanikliligin arttirilmasi, spora

hazirlik.

Tedavi: Agik ve kapali kinetik zincir egzersizleri, propriyoseptif egzersizler, diiz kosu,

pliyometrik egzersizler.
FAZ 1VV-Spora Doniis

Yapilan: Spora yonelik egzersizler [43,44]
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Erciyes Universitesi Tip Fakiltesi Ortopedi ve Travmatoloji, Radyoloji
Anabilim Dali ve Spor Hekimligi Anabilim Dali birlikteligi ile yapildi. 2014/530 nolu
toplant1 karari ile Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul onay1 alindiktan sonra

calismaya baslandi.
3.1. Olgu Secimi ve Calisma Gruplari

Bu calisma retrospektif olarak Ocak 2008 - Ocak 2013 tarihleri arasinda Erciyes
Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Poliklinigi'ne diz eklemi
sikayetleri ile bagvuran ve meniskiis yirtigi ve meniskis + OCB yirtigi nedeniyle opere
edilen ve dizenli kontrollere gelen hastalar alindi. Hastalarin hastane ve bolim

arsivinden dosya ve ilk muayene bilgilerine ulasidu.

Tan i¢in; fizik muayenede lokal agr hissi, sislik, merdiven ¢ikmada zorluk, patellar
krepitasyon, giinlilk yasam aktivitelerinde zorluk gibi subjektif Glgiitler; palpasyonla
lokal agri, yiirlime, kosma ve atlamada agri, kilitlenme, kas kuvvetlerinde zayiflik ve
EHA’nda azalma gibi objektif oOlgiitler dikkate alindi. Fizik muayenede Lachman,
McMurray ve Apley testleri uygulandi. Bunun yaninda hastalarin radyolojik olarak rutin

diz rontgenleri, operasyon oncesi MRG leri degerlendirildi.

Duzenli kontrollere gelen 140 hasta (129 erkek ve 11 kadin) ¢alismaya alindi (Grafik 1).
Calismaya dahil olan hastalar iki ana gruba ayrildi. Sadece artroskopik meniskiis tamiri

yapilan 43 hasta birinci grup, artroskopik meniskiis tamiri ile birlikte OCB onarimi
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yapilan 97 hasta ikinci grup olarak belirlendi. Birinci grubun yas ortalamasi 29 (18 - 45)

yil iken, ikinci grubun yas ortalamasi 27 (18- 44) yil bulundu (Tablo 1).

Calhismaya alinma Kriterleri:

> W

o

18 - 45 yas araliginda olmak,

Sadece meniskiis ya da OCB ile birlikte meniskiis yirtig1 olmak

Travmaya ya da spor yaralanmasina bagli meniskiis yirtig1 olusmus olmasi
Hamstring tendon otogrefti ile tek bant yontemi ile OCB rekonstriiksiyonu
yapilmasi

Meniskiis yirtiginin vertikal-longitudinal ya da kova sapi1 seklinde olmasi

En az 2 yi1l takip siiresi olmasi ve diizenli kontrollere gelinmesi

Hastalarin standart rehabilitasyon siirecine uymalari

Caliymaya alinmama Kriterleri:

o B~ w D

7.
8.
9.

18 yas alt1 ve 45 yas lizeri olmak,

Daha 6nce diz eklemine yonelik herhangi bir operasyon dykiisii olmast,

Iki y1ldan daha kisa takip siiresi olmasi

Diz eklemi dejeneratif osteoartriti ya da septik artrit sekeli olmak,

Dizinde meniskiis ve OCB yirtig1 disinda ek patolojisi olmak (6rn: kikirdak
defekti)

BTB ( kemik tendon kemik) ya da cift bant hamstring otogrefti ile OCB
rekonstriiksiyonu yapilmasi

Meniskiis yirtiginin boyutunun 35 mm den fazla olmasi

Horizontal veya flep tarzi yirtik olmasi

Hastada genu valgum, genu varum, patellofemoral eklem bozuklugu bulunmasi

10. Romatizmal hastalik veya diabet mevcudiyeti

11. Rehabilitasyon surecine uymama, diizenli kontrollere gelinmemesi

12. Medial ve lateral meniskiislerin ayn1 anda yirtik olmasi

Hastalarin takip stiresi ortalama 39 (24 - 60) aydi. Hastalarin sikayetlerinin baslangici

ile ameliyat olma zamani arasinda gegen stire birinci grupta 3 (1-7) ay, ikinci grupta 3

(1-6) ay bulundu (Tablo 1). Hastalarin tamaminda travma ya da spor yaralanmasina
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bagli yaralanma anamnezi vardi. Hastalar anamnezleri alindiginda futbol oynarken,
kayak yaparken veya yiiriitken diz eklemi burkulmasi gecirdiklerini belirttiler. Alt1
hastada ise yiiksekten diisme anamnezi vardi. Yetmis iki hastada sag dizde, altmis sekiz
hastada sol dizde idi (Grafik 2). Lezyonlar doksan dort hastada medial, kirk alt1 hastada
lateral lokalizasyondaydi (Grafik 3). Higbir hasta ilgili dizden meniskopati ya da diger

hastaliklardan dolay1 daha once cerrahi tedavi gérmemisti.

Ortalama yirtik uzunlugu 20 mm (dagilim 15-35 mm) idi (Tablo 1). Meniskiis yirtiklar
82 KK ve 58 KB bolge yerlesimli idi. Yirtiklarin %48 i meniskls cismi ile arka
boynuzu arasinda, %30 u cisim lokalizasyonunda, %14 6n boynuzda, %6 s1 ise tiim
meniskiis boyunca yerlesmisti. Yirtik tiplerine gore; 77°si vertikal-longitudinal, 63’
kovasapt Ozellikteydi (Tablo 2). Hastalarin yirtik yerlesim yerlerine ve tipine gore
postop Lysholm skorlar1 degerlendirildi. Tamir yontemine gore hastalar timi igeride ve
hibrid(Fast Fix ve distan ice yontem birlikte) olmak Uzere iki gruba ayrildi. Her bir
yirtik i¢in ortalama 2,3 adet (dagilim 1-4) ) Fast Fix (Fast Fix ™ 360 Smith and Nephew
meniscal repair system) sitlr kullanildi, hibrid grupta kullanilan 0 no PDS (Ethicon)
slitiir ortalamasi ise 2 adet (dagilim 1-3) bulundu. Fast Fix sttlr uygulanirken 96 adet
vertikal matress, 33 adet oblik matress ve 20 adet de horizontal matress sutlr yontemi
uygulandi. Tamir icin endikasyon olgltleri, 15mm-35mm uzunlukta vertikal-
longitudinal ya da kovasapr yirtiklar, 18-45 yas ve Kirmizi-Kirmizi ya da Kirmizi-

Beyaz bolgeleri ilgilendiren yirtiklar olarak belirlendi.

Ameliyattan sonra hastalar Lysholm skoru [51] ve IKDC subjektif diz degerlendirme
formu [52] kullanilarak degerlendirildi. IKDC degerlendirme sistemine goére hastalar
preop ve postop degerlendirmede Grup A, Grup B, Grup C, Grup D olarak fonksiyonel
acidan degerlendirildi. Ayrica, tamir edilen meniskiisiin iyilesme durumunu belirlemek
icin klinik muayenede Barrett olgiitleri kullanildi [53]. Barrett olcitlerine gore, eklem
hassasiyeti, eflizyon ve kilitlenme bulunmamasi1 ve McMurray testinin negatif olmasi
durumunda, tamir edilen meniskiis iyilesmis kabul edildi. Bu dlgiitlerden bir veya

birkaginin bulunmasi durumunda sonug klinik basarisizlik kaydedildi.
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Tablo 1. Hastalarin cerrahi ve takibe iliskin 6zellikleri

Yas Preop olus Boyut Takip suresi Operasyon suresi
(n) (yil) zamani (ay) (mm) (ay) (sa)
v 29,00 3,00 20,00 32,00 25,00
43 (18,00-45,00) (1,00-7,00) (15,00-35,00) (24,00-42,00) (20,00-45,00)
. 27,00 3,00 20,00 42,00 50,00
M+OCB
97 (18,00-44,00) (1,00-6,00) (15,00-35,00) (30,00-60,00) (45,00-65,00)
27,50 3.00 20.00 39.00 45.00
Toplam
140 | (18.00-45.00) (1.00-7.00) (15.00-35.00) (24.00-60.00) (20.00-65.00)
P 0.714 0.800 0.478 0.06 0.001
M: meniskls tamiri
M + OCB: meniskiis tamiri + on ¢apraz bag rekonstruksiyonu
meniskiis+OCB
m KADIN
. mERKEK
meniskis

40

60

80 100

Grafik 1. Hastalarin Cinsiyete Gore Dagilimi
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Grafik 2. Vakalarin Etkilenen Dize Gore Dagilimi
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Grafik 3. Hastalarin Meniskiis Yaralanma Oranlari
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Tablo 2. Meniskiis yirtiklart morfolojisi

M M+OCB Toplam P
15 48 63
Kovasapi 23,8% 76,2% 100,0%
34,9% 49,5% 45,0%
28 49 77
Vertikal - Longitudinal | 36,4% 63,6% 100,0% 0.109
65,1% 50,5% 55,0%
43 97 140
Toplam 30,7% 69,3% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0%

M: meniskus tamiri
M + OCB: meniskis tamiri + on ¢capraz bag rekonstruksiyonu

3.2. Cerrahi Uygulama

Cerrahi tedavi endikasyonu konulan hastalar ameliyattan bir giin 6nce servise yatirilarak
ameliyat oncesi hazirliklar yapildi. Tiim hastalara ameliyattan yirmi dakika 6nce 1.
kusak sefalosporin profilaktik olarak verildi. Antibiyoterapiye ameliyat sonrasi yirmi
dorduncl saate kadar devam edildi. Hastalar supin pozisyonunda ameliyat masasina
alindi. Kirik sekiz hastaya genel, doksan iki hastaya spinal anestezi uygulandi. Anestezi
sonrasi hastalarin instabilite testleri (Pivot shift, Lachman) tekrarlandi. Hasta bu esnada
supin pozisyonunda ve dizleri 0-120 derece hareket agikligina izin verecek sekilde
uyluk proksimaline havali turnike sisirilmeden sarildi. Diz arkas1 serbest olacak sekilde
bacak tutucu ve dizalt1 destek yerlestirildikten sonra cerrahi cilt temizligi yapilip hasta
steril olarak ortuldu. Bu esnada ilgili ekstremite elevasyonda tutuldu. Daha sonra
bosaltict bandaj uygulanarak havali turnike sisirildi ve ameliyata baglandi. Artroskopi
tek ortopedist tarafindan, Stryker(Stryker Global USA®) marka 30 derece sloplu
artroskop ile yapildi. Diz igine standart AL giristen skop yerlestirildikten sonra diz
ekstansiyonda iken once suprapatellar bosluk gozlendi. Daha sonra patello-femoral
ekleme gelinerek patellofemoral eklem yiizleri ve patellofemoral uyum degerlendirildi.
Diz 90° fleksiyonda iken skop medial eklem araligina kaydirildi ve AM portal agildu.

Buradan cengel yerlestirildi. Medial eklem muayenesinden sonra ¢apraz baglar
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degerlendirildi. Daha sonra lateral eklem araligina geg¢ildi, lateral eklem araligi
muayenesi yapildi. Herhangi bir miidahaleden 6nce tiim diz i¢i yapilar prob ile kontrol
edildi. Meniskiis patolojileri tespit edildikten sonra yirtik tipine gore tima iceride sttir
yontemi (Resim 11) ya da hibrid yontemle (Resim 12) tamir uygulandi. Meniskis
fiksatori olarak FastFix (Smith & Nephew, Andover [MA], US) kullanildi. OCB yirtig1
saptananlarin tamaminda semitendinosus ve grasilis hamstring tendonlarindan otogreft
alindi. Rekonstriiksiyonda tamaminda single bundle yontemi kullanildi. Ortalama
ameliyat siiresi yalnizca meniskiis tamiri yapilan grupta 25 (20-45) dk iken OCB ile
birlikte meniskus tamiri yapilan grupta 50 (45-65) dk idi.

Cerrahi bitiminde eklem icinin yikanmasi sonras: eklem icine negatif basin¢l bir dren
yerlestirildi, katlar usuliine uygun kapatildi. Pansuman sonras: diz tam ekstansiyonda
Jones bandaji yapildi. Ameliyat sonrasi donemde dize soguk uygulama yapildi ve yirmi
dorduncl saatte dren cekildi ve hastaya besinci haftaya kadar kismi yUk verdirerek
destekle mobilize edildi. Ameliyat sonrasi birinci gln izometrik kuadriseps ve
hamstring egzersizleri baslandi. CPM cihaz1 ile ameliyat sonrasi birinci glin hareket
baslandi. Hasta bacagini diiz olarak kaldirip dizini 90°’ye kadar biikebildiginde taburcu
edildi. Uclincii haftadan sonra agirlikli kuadriseps egzersizlere baslandi. Ameliyattan
alt1 hafta sonra tam harekete, sekiz hafta sonra ise tam yuk vermeye gecildi. Dérdinci

aym sonunda kas giicii yeterliyse spora donuse izin verildi.

Resim 11. Timi iceride siitiir yontemi uygulanan hastanin artroskopik goriintiisii
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*EUTF Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi arsivinden alinmistir.

Resim 12. Hibrid yontem kullanilan hastanin artroskopik goriintimii

3.3. Istatistiksel Degerlendirme

Istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 22.0 (IBM Inc., Chicago, ILL, USA) ile
yapildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile, varyans
homojenligi Levene testi ile degerlendirildi. Veriler normal dagilim gostermedigi igin
tanimlayic istatistikte median, 25. ve 75. persentiller kullanildi. Kategorik veriler igin
Ki kare testi kullanildi. Iki farkli grubun karsilastirmasinda Mann Whitney U testi,
coklu gruplarin karsilastirmasinda Kruskal Wallis testi, verilerin 6nceki ve sonraki

degerlerinin karsilastiriimasinda Wilcoxon testi kullanildi. Anlamlilik diizeyi p<0.05
olarak kabul edildi.
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Tablo 3. IKDC Degerlendirme Kriterleri

Grup
B Normale Siniflamasi
A Normal Yakin C Anormal D Kotu ABCD
1.Subjektif Degerlendirme
Diziniz nasil ¢aligiyor? 0 1 2 3 ABCD
Aktivite seviyeniz nedir? 0 1 2 3
2.Yakinmalar
Agn I 1 i v
Sislik I 1 1l v ABCD
Kismen bosalma | | 1l v
Tam bosalama | | 1l v
3.Hareket Genisligi
Ekstansiyon <3 3-5 6-10 >10 ABCD
Fleksiyon 0-5 6-15 16-25 >25
4.Diz Bag Muayenesi
Lachman 25 fleksiyon’da 1-3 mm 3-5mm 6-10 mm >10mm
Anterior translasyon 1-2 mm 3-5mm 6-10 mm >10mm
Posterior translasyon 0-2 mm 3-5mm 6-10 mm > 10mm ABCD
D1s rotasyon 20°fleksiyon’da | 0-2 mm 3-5mm 6-10mm >10mm
I¢ rotasyon 20°fleksiyon’da 0-2 mm 3-5mm 6-10mm >10mm
Pivot shift Normal + ++ +++
Revers pivot shift Normal Kayma Belirgin Siddetli
5.Kompartman Bulgusu
Patellafemorali krepitasyon Yok Hafif agn Orta agr1 Ciddi agn ABCD
Medial eklemde krepitasyon Yok Hafif agr Orta agri Ciddi agn
Lateral eklemde krepitasyon Yok Hafif agr Orta agri Ciddi agn
6.Son GoOrunen Patoloji Yok Hafif Orta Ciddi ABCD
7.Direkt Grafi Bulgular
Medial eklem araligi Normal >4mm 2-4 mm <2mm
Lateral eklem araligi Normal >4mm 2-4 mm <2mm ABCD
Patellofemoral eklem Normal >4mm 2-4 mm <2mm
8.Tek Bacak Sicrama Testi >%90 >0%89-76 >0%75-50 <%50 ABCD
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Tablo 4. Lysholm Degerlendirme Formu

Puan Puan
Yok 5 Yok 25
Aksama | Hafif veya Aralikli 3 Zorlanma ile hafif gecici 20
Siddetli ve Stirekli 0 Agn Belirgin > 2 km yiiriiyiis ile 10
Yok 5 Belirgin > 2 km yiiriiyiis ile 5
Destek Baston veya Koltuk Degnegi 2 Surekli 0
Agirlik vermiyor 0 Yok 10
Yok 15 Zorlanma ile 6
Sislik —
Takilma hissi/ Kilitlenme yok | 10 Gunlik Aktivite ile 3
Kilitlenme | Nadiren Kilitlenme 6 Surekli 0
Sik Kilitlenme 2 Sorunsuz ¢ikiyor 10
Muayenede Kilitlenme 0 Hafif sorun ile ¢ikabiliyor 6
Basamak
Yok 25 Tek tek cikabiliyor 3
Nadir (Zorlanma ile) 20 Cikamryor 0
. Sik (Zorlanma ile) 15 Sorun yok 5
Instabilite _ __ _
Nadir (Gunlik aktivite ile) 10 Hafif sorunlu 4
Comelme _ _ _
Sik (Giinliik Aktivite ile) 5 Diz 90 dereceyi gecemiyor 2
Her adimda 0 Miimkiin degil 0
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4. BULGULAR

Sadece meniskiis tamiri yapilan ve OCB tamiri ile birlikte meniskiis tamiri yapilan
hastalarin ameliyat 0ncesi ve sonrasi Lysholm ve IKDC skorlama sistemine gore
degerlendirilmesi yapildi. Sadece meniskls grubunda ameliyat dncesi ortalama 37 (29-
74) olan Lysholm skoru son kontrolde ortalama 90 (58-100) yukseldi. Hastalarin son
kontrollerinde sadece meniskis grubunda Lysholm skorunun yirmi dort hastada 95-100
arasinda, alti hastada 90-94 arasinda, dort hastada 80-89 arasinda, (¢ hastada 70-79
arasinda oldugu goriildii. OCB+meniskils grubunda ameliyat 6ncesi 34 (20-70) olan
Lysholm skor ortalamasi ameliyat sonras1 92 (64-100) olarak bulundu. Hastalarin son
kontrollerinde OCB+meniskiis grubunda Lysholm skorunun elli bir hastada 95-100
arasinda, on sekiz hastada 90-94 arasinda, on hastada 80-89 arasinda, yedi hastada 70-
79 arasinda oldugu goriildii (Tablo 5). Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi Lysholm
skorlar1 Wilcoxon testi ile degerlendirildi ve her iki grup icin de istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yiikselmis olarak bulundu (p=0,001). Ancak meniskiis+OCB grubunda
sadece meniskis grubuna gore postop son kontrollerde Lysholm skorlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark gorulmedi (p>0.05).
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Tablo 5. Hastalarin ameliyat 6ncesi ve son kontrol Lysholm skorlari

Lysholm Lysholm
N Y
(preop) (postop)
37,00 90,00
M 0.001
43 (29,00-74,00) | (58,00-100,00)
34,00 92,00
) 97 0.001
M+OCB (20,00-70,00) | (64,00-100,00)
35.00 91.50
Toplam 140 0.001
(20.00-74.00) | (58.00-100.00)
P 0.002 0.830

M: Meniskus tamiri )
M + OCB: Meniskiis tamiri + On Capraz Bag rekonstruksiyonu

IKDC degerlendirme sistemine gore sadece meniskiis tamiri yapilmig hasta grubunda
ameliyat 6ncesi on bir hasta grup B (%25.5), on dokuz hasta grup C (%44.1), on (¢
hasta grup D (%30.4) olarak degerlendirildi. Ameliyat sonras1 degerlendirmede ise on
sekiz (%42) hasta grup A, on alt1 (%37.4) hasta grup B, ti¢ (%7) hasta grup C, alti
(%13.6) hasta ise grup D olarak degerlendirildi (Tablo 4). OCB+meniskiis grubunda ise
ameliyat 6ncesi otuz (¢ hasta grup B (%34), yirmi U¢ hasta grup C (%23.8), kirik bir
hasta grup D (%42.2) olarak degerlendirildi. Ameliyat sonrasi degerlendirmede ise otuz
dokuz (%40.2) hasta grup A, otuz iki (%32.9) hasta grup B, on bes (%15.4) hasta grup
C, on bir (%11.5) hasta ise grup D olarak degerlendirildi (Tablo 6). Hastalarin ameliyat
Oncesi ve sonrasi IKDC degerleri Wilcoxon Signed Ranks Istatistik Testi ile
degerlendirildi iki grupta da IKDC skorlarinda belirgin artis vardi ve sonuglar
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05).
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Tablo 6. Hastalarin ameliyat 6ncesi ve son kontrol IKDC degerleri

T PREOP POSTOP
M M+OCB |[TOPLAM| M M+OCB | TOPLAM
12 41 53 3 11 14
D 22,6% 77,4% 100,0% | 21,4% 78,6% 100,0%
27,9% 42,3% 37,9% 7,0% 11,3% 10,0%
20 23 43 0 12 12
C 46,5% 53,5% 100,0% | 0,0% 100,0% 100,0%
46,5% 23,7% 30,7% 0,0% 12,4% 8,6%
11 33 44 9 34 43
B 25,0% 75,0% 100,0% | 20,9% 79,1% 100,0%
25,6% 34,0% 31,4% | 20,9% 35,1% 30,7%
0 0 0 31 40 71
A 0% 0% 0% 43,7% 56,3% 100,0%
0% 0% 0% 721% | 41.2% 50,7%
43 97 140 43 97 140
TOPLAM 30,7% 69,3% 100,0% | 30,7% 69,3% 100,0%
100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% 100,0%

M: Meniskus tamiri
M + OCB: Meniskis tamiri + On Capraz Bag rekonstruksiyonu

Sadece meniskils grubunda (¢ hastadaki sonuglar; Lysholm skorlamasi, IKDC
degerlendirmesi ve Barret(tamir bolgesinde agri, mekanik kilitlenme sikayetleri, Mc
Murray testleri) Ol¢iitlerine gore basarisizdi. Bunlarin iki tanesi (biri ilk operasyondan
otuz ay digeri yirmi dort ay sonra) tekrar opere edildi. Ikisine de kismi menisektomi
yapildi. Sadece meniskiis grubundaki hastalarin birine otuz alt1 ay sonra kikirdak defekti
nedeniyle mikrokirik yapildi, artroskopik olarak bakildiginda tamir uygulanan
meniskiisiin tamamen 1iyilestigi, probe ile muayenede stabil oldugu goriildii. Sadece
meniskiis grubunda higbir hastada enfeksiyon goriilmedi. Meniskiis+OCB grubundaki
on bir hasta Lysholm, IKDC ve Barret degerlendirmesine gore basarisizdi. Bu on bir
hastanin dokuzunda tekrarlayan yaralanma sonras1 OCB yetmezligi nedeniyle revizyon

OCB rekonstriiksiyonu uygulandi. Cerrahi sirasinda meniskiisleri kontrol edildiginde
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dorduniin iyilestigi, besinin tamir edilen meniskuslerinde iyilesme olmadigi goriildii.
Klinik basariz olunan iki hastanin birine iki yi1l sonra parsiyel menisektomi digerine iKi
buguk yil sonra yeniden tamir uygulandi. OCB+meniskiis tamiri yapilan hastalardan
ikisinde ameliyat sonras1 ge¢ donemde enfeksiyon gelisti. Artroskopik debritman ve

yikama yapilan hastalarin son kontrollerinde enfeksiyon bulgusuna rastlanmadi.

Dikis teknigine gore hastalar degerlendirildiginde, postop Lysholm skorlar1 agisindan
her iki grupta istatistiksel olarak anlamli diizeyde iyilesme goriildii (p=0.001). Ancak
gruplar arasinda istatistiksel fark gorilmedi (p>0.05) (Tablo 7).

Tablo 7. Hastalarin dikis tekniklerine gore gruplandiginda ameliyat dncesi ve son
kontrol Lysholm degerleri

N Lysholm(preop) Lysholm(postop) p
L 39,00 91,00
M+timda igeride 26 0.001
(32,00-74,00) (58,00-100,00)
- 36,00 90,00
M-+hibrid 17 0.001
(29,00-43,00) (79,00-100,00)
(M+OCB) + timu 36,00 91,00
— 66 0.001
iceride (20,00-70,00) (78,00-100,00)
y _ 33,00 93,00
(M+OCB) + hibrid 31 0.001
(28,00-42,00) (64,00-100,00)
p 0.007 0.095

M: Meniskis tamiri
M + OCB: Meniskiis tamiri + On Capraz Bag Rekonstruksiyonu

Hibrid yontem kullanilarak opere edilmis dort hasta PDS siitiirun cilt altinda ele gelmesi
nedeni ile gecici olarak agri sikayeti oldu. Son kontrollerde bu sikayetin tamamen
gectigi goriildii. OCB+meniskiis tamiri yapilan ve hibrid yontem kullanilarak medial
meniskus tamiri uyguladigimiz bir hastada safen sinir bolgesinde agri sikayeti oldu ve

on ikinci aydaki takibinde bu sikayeti kayboldu.

Yerlesim zonuna gore olgular degerlendirildiginde; postop Lysholm skorlarinda M+KK
grubu ve M+OCB+KK grubunda, M+OCB+KB grubuna gore anlamli oranda yiiksekti
(p<0.05) (Tablo 8).
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Tablo 8. Hastalarin yirtik yerlesim yerine gore gruplandiginda ameliyat 6ncesi ve son

kontrol Lysholm degerleri

n Lysholm(pre) Lysholm(post) p
M+KK 24 42,00 92,00 0.001
(36,50-74,00) (90,00-100,00)
M+KB 19 38,00 89,00 0.001
(29,00-42,00) (58,00-100,00)
(20,00-42,00) (90,00-100,00)
(28,00-70,00) (72,00-96,00)
P 0.009 0.003

M: Meniscus tamiri

M + OCB: Meniskis tamiri + On Capraz Bag rekonstruksiyonu

KK: Kirmizi-Kirmizi bolge
KB: Kirmizi-Beyaz bolge

Yirtik tipine gore olgular degerlendirildiginde; vertikal-longitudinal ve kovasap1 yirtik
tamirinde postop lysholm skorlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak fark
yoktu (p>0.05) (Tablo 9).

Tum hastalar dort-alt1 ay icinde travma oncesi sportif aktivitelerine ve seviyelerine

ulastiklarini belirttiler.

Tablo 9. Hastalarin yirtik tipine gore gruplandiginda ameliyat dncesi ve son kontrol

Lysholm degerleri
n Lysholm(pre) Lysholm(post) p

M + (vertikal- - 36,00 91,00 0.001
longitudinal) (26,00-74,50) (81,50-100,00)

M + kovasapi 15 37,00 92,00 0.001
(35,00-40,00) (58,00-100,00)

(M+OCB)+ (vertikal- 49 36,00 90,00 0.001
longitudinal) (30,00-42,50) (72,00-100,00)

(M+OCB)+ kovasapr | 48 34,00 91,00 0.001
(28,00-42,00) (87,00-96,00)

P 0.013 0.421

M: Meniscus tamiri

M + OCB: Meniskiis tamiri + On Capraz Bag Rekonstruksiyonu
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OLGU ORNEKLERI

Olgu 1(S.A):

Otuz iki yasinda erkek hasta spor yaralanmasindan bes ay sonra sag dizinde kilitlenme
ile bagvurdu. Fizik muayene (FM) de McMurray (+), Apley (+), 6n ¢ekmece (-) ti.
MRG de medial meniskdiste kovasapi disloke yirtik mevcuttu (Resim 14).

Cerrahide medial meniskis yirtigina horizontal matress teknigi ile ti¢ adet Fastfix sutir
ve U¢ adet PDS sitlr kullanilarak hibrid yontemle meniskiis tamiri yapildi. OCB
saglamdi miidehale edilmedi. Hasta iki buguk yil sonra sikayetlerinin devam etmesi
Uzerine tekrar opere edildi. Medialdeki onarilmis olan meniskiisiin iyilesmedigi,
dejenere oldugu ve kompleks yirtiga doniistiigi gorildi. Parsiyel menisektomi yapildi.
Fastfix sutlrlerden biri de pull out olmustu ve yirtik hattinda goriiliiyordu artroskopi

klembi ile ¢ikarild1 (Resim 13).
../ 4 .

Resim 13.  (a). Disloke kovasapt yirtigin MR goriintiisii, (b). Disloke kovasapi
yirtigin artroskopik gortntisu, (c, d, €). Disloke kovasap1 yirtigin rediikte
edilisi ve hibrid yontemle siitiire edilmesi (f). Kompleks yirtiga doniisen
iyilesmemis meniskiis, (g). ‘Pull out’ fastfix stttrtn artroskopi klembi ile
¢ikarilmas.
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Olgu 2 (M.A.B.):

Yirmi alt1 yasinda erkek hasta, sol dizine (i¢ ay 6nce spor yaparken dizine darbe almus.
Hasta agri, bosluga basma hissi ve kilitlenme sikayetleri ile basvurdu. FM de
Appley(+), Mc Murray(+), 6n ¢ekmece (+) ti. MRG’de lateral meniskiis ve OCB de
yirtik lehine bulgular mevcuttu (Resim 15). Cerrahide lateral meniskiis arka boynuza
uzanan vertikal longitudinal yirtitk ve OCB total yirtikti. Meniskiis yirtig1 iki adet
Fastfix sttur ile timii icerde yontemle onarildi. OCB onarildi. Hasta operasyondan iki
buguk y1l sonra spor yaralanmasina bagli OCB reriiptiirii nedeniyle tekrar operasyona
alindi. Artroskopik muayenede lateral meniskiis posteriorundaki yirtigin iyilestigi

goraldi (Resim 14).

Resim 14. (a). OCB riptiriiniin MR goruntiisti, (b). Lateral meniskiis yirtigmin MR
gordntusu, (c, d). Timii igeride siitiir yontemi ile meniskiis onarimu, (e, f, g).
Second look artroskopide iyilesmis meniskiis dokusunun goriiniimii.
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Olgu 3 (Y. K):

Yirmi yedi yasinda erkek hasta alt1 ay dnce futbol oynarken sag dizinde donme sonrasi
sislik ve agr1 olusmus. Dizinde kilitlenme, giivensizlik ve bosluga basma sikayetleri ile
basvurdu. FM de Appley(+), Mc Murray(+), 6n ¢cekmece (+) ti. MRG de medial
meniskiiste kovasapi yirtik, OCB de ise komplet yirtik goriildii. Cerrahide meniskiisteki
inkomplet vertikal-longitudinal yirtik iki adet Fastfix sttiir ile onarild1 (Resim 15). OCB
hamstring otogrefti ile onarildi. Ameliyat sonrasi altinci ayinda hasta spora tam olarak
dénmiistii. DOrdinct yilindaki son kontrollerinde muayene bulgulart normaldi. MRG

sinde OCB rekonstriiksiyonla uyumlu, meniskiisler ise saglamdh.

Resim 15. a. OCB yirtigmin artroskopik goriiniimii, b. Medial meniskiisteki yirtigin
artroskopik gérinum, (c, d, e). Medial meniskiis yirtiginin Fastfix ile timii
icerde yontemle onarimu.
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5. TARTISMA

Diz fleksiyonu ve ekstansiyonu sirasinda kompresif yiiklerin sirasiyla yaklagik %85 ve
%350 meniskiisler araciligi ile iletilir [54]. Menisektomi dramatik olarak dize gelen
temas basincint artirmaktadir. Meniskiis dokusunun %15-%34 oraninda ¢ikarilmasi
temas basincinin %350 oraninda arttirdig bildirilmistir [55]. Total menisektomi kadar
olmasa da kismi menisektominin dizde erken dejeneratif degisiklerle iliskili oldugu
gosterilmistir [56,57]. Meniskislerin bu énemli 6zelliklerinden dolay: iyilesme sansi
yiksek olan ve iyilestikten sonra fonksiyon gorebilecek yirtiklarn  tamiri
menisektominin Oniine ge¢mistir. Medial meniskiis medial tibial platonun %60’1n1,
lateral meniskiis ise lateral tibial platonun %80’ini kaplar. Lateral menisektomi daha az
kompanse edilebilir o yiizden lateral meniskiislerin tamir edilmeye ¢aligilmasi gerekir
(26,27).

Son yillarda agik tamir yontemleri yerini artroskopik tamire birakirken, artroskopide de
farkli meniskiis tamir teknikleri gelistirilmistir. Bunlar Scott ve ark. [58] ve Canon [59]
un gelistirdigi igeriden disartya, Warren’in [60] tanimladigi disaridan igeriye ve
Morgan’in [11] tamimladig1 tiimii igeride uygulanan ydntemlerdir. Igeriden disariya ya
da disaridan iceriye tamir teknikleri hala altin standart olarak kabul edilir ve sikca
kullanilmaktadir. Ancak disaridan igeriye yontemin medial ve lateral meniskiis
cismindeki sonuglari optimal diizeydeyken, her iki meniskiis arka boynuzundaki
tatminkar olmayan sonuclart bu siitur tekniginin arka boynuz yirtiklarinda kullanimim
kisitlamistir [61,62]. Iceriden disartya teknik meniskiis posterior boynuz yirtiklarinda
kullanilabilir. Ancak bu yontemin yeni bir aksesuar portale gereksinim duyulmasi,

lateralde peroneal damar ve sinir, medialde ise safen sinir gibi norovaskuler yaralanma
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riskini artirmasi gibi belirgin dezavantajlart mevcuttur. Paxton ve ark. yakin ge¢miste
yaptiklar1 sistematik derlemede igeriden disariya ve disaridan igeriye yontemlerde
strastyla %18 ve %15 oraninda basarisizlik orani bildirdiler [63]. Bu ylizden meniskiis
yirtiklart tedavisinde daha az komplikasyon bildirilen ve arka boynuz yirtiklarinda
kullanilabilen timii icerde yontem Onem kazanmistir. Daha sonra ortopedik cihaz
ureticileri timii igeride yontemi kolaylastirmak adina c¢esitli cihazlar (meniskal
fiksatorler, oklar v.b.) gelistirdiler. Kalliakmanis ve ark. nin [64] yaptiklar1 bir
caligmada ii¢ farkli (Fast Fix, T Fix ve RapidLoc) tamami i¢erde meniskiis fiksatoru
kullanilarak yapilan meniskus tamirlerinin ortalama 24.5 aylik takibinde iyilesme
yoniinden gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir. Haas ve ark. 37 hastanin 42
meniskiisiinde yaptiklar1 bir ¢alismada 24.3 aylik bir takip sonrasi periferik meniskal
yirtiklarda Fast Fix ile yapilan tiimii igcerde tamirlerde %90’a yakin basari oram
bildirmis ve intraartikiiler ya da ekstraartikiler hicbir komplikasyon olmadigini rapor
etmisglerdir. Bu sayede Fast Fix onarim aracinin gii¢lii horizontal ve vertikal matress
stitlir teknigine olanak sagladigini diisiik komplikasyon nedeniyle giivenli oldugunu ve
klasik siitiir teknikleriyle yapilan tamirleriyle yarisir Ozellikte basari gosterdigini
vurgulamiglardir [65]. Rosso ve ark. yaptiklar1 deneysel biyomekanik bir ¢alismada
timi igeride siitiir cihazlarinin igeriden disariya siitiir teknigi ile biyomekanik olarak
kiyaslanabilir 6zellikte oldugu goriilmiistiir [66]. Uygun olgularda kullanildiginda,
konvansiyonel dikis materyallerine gore daha kolay uygulanabilmesi, daha kisa
ameliyat siiresi ve daha diisik komplikasyon riski nedeniyle bu ¢alismada meniskiis
tamirinde Fast Fix cihazi tercih edilmisti. Fast Fix cihazinin maliyetinin PDS siiture
gore daha fazla olmasindan dolayr anterior boynuz yirtiklarinda daha ¢ok distan ige

yontem tercih edildi. Postop takiplerde major bir komplikasyonla kargilagiimadi.

Meniskiis lezyonlarinda tamir ya da eksizyon kararini vermeyi kolaylastirmak igin
hastanin yasi, meniskiis dokusunun durumu, yirtigin etiyolojik ve morfolojik tipi,
yirtigin lokalizasyonu, stabilitesi, siliresi ve yirtikla birlikte olan diger patolojiler

degerlendirilmelidir.

Hastanin yas1 ile meniskiis iyilesme potansiyeli arasinda bir baglanti gosterilememistir
[58]. Ancak tamir edilebilir yirtiklarin gogu genclerde goriiliir. ileri yaslarda
meniskiisiin  6zellikleri de degiseceginden tamir edilebilir yirtik orani diistiktir.

Dejeneratif yirtiklar ve meniskiis gdvdesinde hasar yapan lezyonlar daha ¢ok parsiyel
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menisektomiye adaydir. Bunlarda tamir endikasyonu yoktur. Aktivite diizeyi yiiksek 12-
45 yas arasindaki olgularin travmatik orjinli yirtiklart onarim igin daha uygundur. Bu
caligmada 18-45 yas araligindaki travmatik meniskiis yirtig1 olan hastalara tamir
uygulandi. Literatiirdeki erkek kadin orami 2,5:1 ile 4:1 araliginda [67] iken bu
calismada erkek kadin oranimi yaklasik 10:1 idi. Bu oran iilkemizde hali saha futbolu
gibi sportif etkinliklerin erkeklerde yaygin olmasina, hali sahalarin ani yon

degistirmelerde kaymaya izin vermemesine baglanabilir.

De Haven izole meniskal yirtiklarda, yaralanma ile cerrahi arasinda gegen silirenin
iyilesme oranini degistirmedigini, sekiz yila kadar olan bir siire¢ igerisinde izole
yirtiklarin tamirinin bagarili olabilecegini bildirmistir [68,69]. Bazi otorler ise yirtik
olduktan sonra gegen siirenin énemli oldugunu ve akut donemde (ilk iki ay) yapilan
onarimlarin kronik yirtiklara gore belirgin olarak daha yiliksek iyilesme oranina
ulastigini bildirmislerdir [70,71]. Bu ¢alismada erken donemde bagvuran (ortalama iig
ay) hastalar caligmaya dahil edildi, dejeneratif yirtik riski en aza indirilerek

standardizasyon saglandi.

Yirtigin meniskiisteki yerlesimi ve tipi 6nemlidir. Yapilmis olan vaskiiler calismalara
g0re meniskosinoviyal birlesimden 3 mm kadar uzakta olan yirtiklar vaskiiler alan
icinde kabul edilmektedir. 5 mm’ den daha uzak olan yirtiklar ise avaskiiler alandadir.
3-5 mm mesafede olanlar ise vaskiilarite yoniinden degiskenlik gosterir. Periferik
vaskiiler bolgedeki yirtiklarin iyilesme orani santral avaskiiler bolgeye gore belirgin
olarak yuksektir. Cannon periferik vaskiiler zondan 2 mm genislikteki yirtiklarda %
100, 2-4 mm de % 50 ve 4 mm’den daha uzakta olan yirtiklarda ise iyilesme
oranlarmin daha disiik oldugu bildirmistir [73]. Periferik bolgedeki vertikal-
longitudinal yirtiklarin iyilesme orani % 90’nin {izerindedir. Travmatik orjinli ve stabil
olmayan vertikal-longitudinal yirtiklar onarim igin idealdir. Bu bdolgede ilave bir
harabiyeti olmayan kova sap1 seklindeki yirtiklarin da iyilesme potansiyeli vardir.
Glinlimiizde periferik vaskiiler bolgedeki longitudinal yirtiklarin tamir i¢in ideal
ozellikler icerdigi kabul edilmektedir [74]. Bu galismada iyilesme yizdesinin daha
yiiksek oldugu diisiiniilerek kanlanma orani daha yiiksek KB ve KK boélgelerdeki
kovasap1 ve vertikal-longitudinal yirtiklar1 tamir edilmisti. Her iki bolgenin iyilesmesi
istatistiksel olarak anlamli diizeyde iyiydi. Literatirle benzer sekilde KK bdlgedeki
yirtiklarin orta donem klinik sonuglarda hem M hem de M+OCB grubunda KB bélgeye
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gore anlamli diizeyde daha iyi oldugunu goriildii. Avaskiler zonda veya vaskularitesi
degisken olan KB boélgedeki yirtiklarda iyilesme sorunludur. Avaskuler bolgede yer
alan yirtiklarda klasik onarim tekniklerine ilave olarak iyilesmeyi arttirict yontemler
(yirtik  dudaklarinin  debridmani, vaskiiler gecis kanallari, trefinasyon, sinovyal

pediklllu flepler, sinovyal abrazyon, doku yapistiricilari) de eklenmelidir [71].

Meniskiis yirtiklarinda tartisilan bir diger konu da yirtik uzunlugudur. Bazi 1 cm den
kiiciik akut longitudinal yirtiklar spontan olarak iyilesebilmektedir. Kisa yirtiklarda ve
parsiyel yirtiklarda karar vermede en 6nemli konu stabilitedir. Meniskiis yiiksekliginin
yarisindan daha az olan parsiyel kalinliktaki yirtiklar ile, bir cm’den kiigiik ve Uc¢
mm’den daha az deplasman gosteren tam kalinliktaki yirtiklar ve bes mm’den kiiciik
radial yirtiklar stabil olarak kabul edilmektedir. Oldugu gibi birakilan bu kriterlerdeki
yirtiklarda Weiss yeniden operasyon oraninin % 4 oldugunu bildirmistir [75]. Yirtik
probla bakildiktan sonra stabil ise oldugu gibi birakilabilir. Stabil olmayan yirtiklar ise
tamir edilmelidir. Maksimum ne uzunluktaki bir yirtigin tamir edilebilecegi konusunda
farkl goriisler ileri siiriilmiistiir. Baz1 otdrler yirtik uzunlugunun meniskiisiin iyilesme
potansiyelini etkilemeyecegini bildirmistir [70,71,72]. Cannon ve Vittori tamir yapilan
olgularda iyilesme oranlarmin 2 cm’den kiiglik yirtiklarda % 85, 2- 4 cm uzunluktaki
yirtiklarda % 60 ve 4 cm’den biiyiik yirtiklarda % 33 oldugunu bildirmislerdir [73].
Stone ve Van Winkle 4 cm’den uzun kova sap1 yirtikli 16 olgunun tamir sonrasinda 2
basarisiz sonug¢ aldiklarimi bildirmislerdir [76]. Uzun yirtiklarda tamir yapilacaksa
meniskis stabilitesine ¢ok dikkat edilmeli horizontal matris sitirler femoral ve tibial
taraftan koyulmalidir. Ayrica iyilesmeyi arttiracak yardimci ek yontemler de
kullanilmalidir. Bu ¢alismada standardizasyon amaciyla ortalama 20 mm (15 — 35 mm)
boyutundaki tamir edilmis yirtiklar ¢alismaya dahil edildi. Klinik olarak iyilesme
yiizdesi anlaml diizeyde iyiydi (%90).

Meniskiis tamiri yapilacak olgularda diz stabilitesi de ¢ok dnemlidir. On gapraz bag
lezyonlar1 ile birlikte olan meniskiis yaralanmalarinda OCB rekonstriiksiyonu ve
meniskiis tamiri birlikte yapilmalidir. On capraz bag cerrahisi olduk¢a fazla
intraartikdler bir travma nedenidir. Bu nedenle eklem icerisine fazlaca olan kanama ve
fibrin pihtist iyilesmeye ilave bir etki yapar [59,78]. Periferik vertikal yirtiklarn OCB
ruptiri ile sik birliktelik gostermesi de meniskal iyilesme oranlarmin OCB tamiri de

yapilan dizlerde yiiksek olmasinda etkisi olabilir [72]. OCB intakt ve OCB riiptre olan
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dizlerdeki meniskiis tamir sonuglar1 karsilagtirilmasinda kisa donem sonuglarin
degerlendirildigi  calismalarda OCB  tamiri yilksek kaynama oranlarnn ile
iliskilendirilmistir [80,81]. Literatiirde meniskis tamiri ve OCB rekonstriiksiyonunda
basar1 % 62-% 96 arasinda sadece meniskiis tamiri yapilan olgularda ise basar1 oran1 %
17-% 62 arasinda verilmektedir [58,69,79]. Jeffrey ve ark. ise emeniskis tamirinde uzun
donem sonuglar1 degerlendirdikleri meta analizde ACL yirtig1 olan ve olmayan dizlerde
yapilan meniskiis tamir sonuglar1 arasinda fark gortilmedigi vurgulanmistir [72]. Bu
calismada basar1 oran1 meniskiis + OCB grubunda % 88.7, meniskiis grubunda ise % 93
idi. Her iki grupta sonuglar klinik olarak iyiydi ancak genel literatlir bilgisinin aksine
OCB tamirinin meniskils tamiri ile bereber yapilmas1 meniskiis iyilesmesinde klinik
olarak fark olusturmadi. Bu c¢alismadaki orta donem sonuclar orta-uzun ddnem

sonuclarin bildirildigi son yillardaki yayinlarla benzerdi.

Meniskiis tamiri sonrast klinik, sekond look artroskopi ve MRG gibi ¢esitli
degerlendirme yontemleri bildirilmistir. Sekond look artroskopi meniskiis iyilesmesini
degerlendirmede altin standart yontemdir. Ancak yontemin invaziv olmasi rutin klinik
uygulamada kullanimimi giiglestirir [81]. Miao ve ark. yakin gegmiste yaptiklari bir
calismada bu degerlendirme yoOntemlerini karsilagtirmis ve giiclii klinik muayeneyle
yapilan degerlendirmede MRG ve sekond look artroskopiyle yapilana gére meniskiis
iyilesmesinde tamir basari oranlar1 daha diisiik bulunmustur. indirekt bir yéntem olsa da
hasta Oykiisii ve fizik muayene ile etraflica yapilan klinik degerlendirme altin standart
olarak disiinilmistiir [82]. Gerektiginde klinik degerlendirme goriintiileme yontemleri
ile desteklenebilir. MRG nin noninvaziv ve kolay ulasilabilir olmasi meniskiis tamir
sonras1 degerlendirmede kullanilabilirligini artttirmistir. Fakat iyilesme ddneminde
olugsan 6demli ve fibroz doku patolojik sinyalmis gibi algilanabilir [70]. Bu nedenle
MRG’nin meniskiis tamirindeki diagnostik degeri tartismalidir. Birkag sekansin
kombine edilerek yapildigi bir ¢calismada %92 sensitivitesi, %99 oraninda da spesifitesi
bildirilmistir [82]. Bu ¢alismada sekond look artroskopinin invaziv olmasi ve rutin
klinik kullaniminin kisitli olmasi, MRG ninse meniskiis tamirindeki diagnostik

degerinin tartismali olmasi nedeniyle klinik degerlendirme kullanilmistir.

Tamir sonrast uzun donemde meniskiis yirtiklarmin tekrarlama ya da basarisizlik
oranlar1 artmaktadir. Uzun donem sonuglart degerlendiriken klinik basarisizligin en

O6nemli Olgltu tekrar cerrahi gegirmektir. Bunun yaninda genellikle mekanik
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semptomlarla kendini gosteren klinik degerlendirme de cerrahi basarisizlikta 6nemli rol
oynar [72]. Bu c¢alismada klinik basarisizligi degerlendiriken fonksiyonel skorlamalar

ve Barret Ol¢iitlerini referans alindi.

Meniskis tamirinden sonra hi¢ yiuk vermeden immobilize etmeden tam ylk vererek
hemen hareket baslamaya kadar farkli rehabilitasyon yontemleri uygulanmistir.
Gegmiste acik meniskiis tamirlerinde hi¢ ylik vermeden immobilizasyon uygulanirken
giinimiizde c¢esitli derecelerde yiik verme ve postoperatif diz hareketi baslanmasi
cerrahin tecriibesine dayanarak rehabilitasyon protokoliiniin temelini olusturmaktadir.
Hig yiik vermeden ya da az yiik vererek yapilan rehabilitasyonlarin uzun déonem takipte
basar1 agisindan fark gostermedigi vurgulanmistir [72]. Meniskls tamirinin 6n gapraz
bag rekonstrilksiyonu ile birlikte yapilmasinin postoperatif erken hareket
yaptirilmasinda olumsuz etkisi yoktur. Buseck ve Noyes meniskiis tamiri ile birlikte 6n
capraz rekonstriiksiyonu yaptiklari olgularda postoperatif hemen harekete baglamalarina
ragmen meniskiis iyilesmesinde sadece %6 oraninda yetersizlik saptadiklarini
aciklamiglardir [77]. Bu c¢alismadaki hastalarin tiimiine CPM uygulanarak erken
donemde rehabilitasyona baslandi. Tam yuk vermeye 6. Haftada gecildi. Cerrahi olarak

basarili olunan hastalar dort-alt1 ay stireyle travma oncesi aktivite seviyelerine ulastilar.

Cogu arastirmaci ginimuze kadar postop ortalama iki yillik gibi kisa donem takibinin
sonuglarin1 yaymlamistir. Tamir sonucglarinda orta-uzun donem sonuglar1 yeterli
diizeyde degildir. Lee ve ark. meniskis tamiri sonuglarinda takipte kisa donemden uzun
doneme gidilirken basarisizlik oraninin arttigini vurgulamislardir ve basarisizligin
%30’unun ortalama iki yillik takip sonrasi oldugunu bildirmislerdir (84). Bu ¢alismada
ortalama takip slresi ortalama otuz dokuz ay idi ve meniskiis iyilesmesini

degerlendirmede yeterli bir siireydi.

Jeffrey ve ark. min uzun doénem (ortalama 7.4 yil) meniskiis tamir sonuglarinin
arastirildig1 meta analiz ¢calismasinda; i¢inde acik cerrahi, tiimii i¢eride, disaridan igeriye
ve iceriden disartya yontemlerin oldugu 13 calismada %23.1 basarisizlik orani
bildirilmistir [72]. Steenbrugge ve ark. en az 11.9 yil takip ettikleri meniskiis tamiri
yaptiklar1 hastalarda iceriden disariya yontemde %0, tiimii igceride yontemde ise ayni
takip stiresinde %4 basarisizlik oranlar1 bildirmislerdir. Majewski ve ark. sadece OCB

si saglam olan 38 hastalik serilerinde uzun dénem distan ige tamir sonuglarini
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yayinlamiglar ve %23.9 basarisizlik orani bildirmislerdir [84]. Meniskds fiksatorlerinin
uzun dénem sonuclart halen yayinlanmamistir. Bu ¢alismada orta donemde Fast Fix
stitur kullanilarak yapilan tiimii igeride ya da hibrid yontemde; sadece meniskiis tamiri
yapilanlarda basarisizlik %7, OCB rekonstriiksiyonu ile birlikte meniskiis tamiri
yapilanlarda %11.3 olarak bulundu. Basarisizlik oranlar1 bakimindan iki grup arasinda
fark yoktu. Tiimii i¢eride yonteme distan i¢e yontem eklenmesi klinik iyilesmede fark
olusturmadi. Distan ice yontem eklenen hastalarin bir kisminda kisa donem
komplikasyonlarinin olustugu gorildii. Timi igeride yontem se¢imi kisa donem

komplikasyon oranini azaltmada etkili olabilir.

Bu ¢alismanin eksik yonii olarak, uzun doénem takip sonuglarinin olmamasi, cinsiyet

dagiliminin homojen olmamasi, ¢alismanin retrospektif olmasi sayilabilir.

Sonug olarak, bu ¢alismada meniskis tamirinde orta donem sonuglar arastirildiginda;
literatiirdeki kisa donem sonuclarin aksine ACL riiptiirii ile birlikte meniskiis tamiri
yapilmasi sadece meniskiis tamiri yapilmasina gore klinik olarak istatistiksel bir
istiinliik olusturmadig goriildii. Bu bulgu son yillarda bildirilen uzun donem sonuglarla
uyumluydu. Literatiirle benzer sekilde KK bolge lezyonlarinin kanlanmasimin fazla
olmasindan dolay1 meniskiis iyilesmesinde KB bolgeye gore daha iistiin oldugu gorildii.
TUmu iceride yontemin meniskiis iyilesmesinde etkinligi yiiksekti. Buna distan ice ek
sttir yontemi eklenmesinin istatistiksel olarak klinik iyilesmede bir {stiinligi
goriilmedi. Distan ige yontemin kisa donemde komplikasyon riskini artirdigr goriildii.
Longitudinal ve kovasapi yirtiklarinin artroskopik tamirinde orta dénem sonuglar

acisindan istatistiksel olarak fark yoktu.
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6. SONUCLAR

Bu calismada elde edilen sonuglar sdyle siralanabilir;

1-

Meniskiis tamirinde orta donem sonuglar arastirildiginda literatiirdeki kisa donem
sonuclarin aksine ACL riiptiirii ile birlikte meniskiis tamiri yapilmasi sadece
meniskiis tamiri yapilmasina gore klinik olarak istatistiksel bir dstiinliik
olusturmamaktadir.

KK bolge lezyonlar1 perifere yakinligi ile kanlanmasiin fazla olmasindan dolay1
meniskiis iyilesmesinde KB bdlgeye gore daha iistiindiir.

Timii iceride yonteme distan ige ek siitiir yontemi eklenmesi istatistiksel olarak
klinik iyilesmede bir iistlinliik olusturmamaktadir.

Longitudinal ve kovasapt yirtiklarinin artroskopik tamirinde orta donem sonuglar
acisindan istatistiksel olarak fark yoktur.

Artroskopik meniskiis tamiri, hem sadece meniskiis yirtigi olan hem de
ACL+meniskiis yirtig1 olan olgularda IKDC degerlendirme kriterleri ve Lysholm

skorlarindaki iyilesmede etkin bir yontemdir.
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