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1.OZET

Diz ekleminin yaralanma sonrast en sik etkilenen yapilarinin basinda meniskusler gelir.
Spor yaralanmalari, trafik kazalar: gibi direk travmalarla meniskiis patolojileri olusabildigi
gibi, yasla birlikte meniskiis elastikiyetinin kaybi ve dejenerasyonu sonrasi da yirtiklar
olabilir. Medial mentiskiis arka boynuzu medial kompartmana gelen stresin biyik kismina
direnir. Arka boynuzun tibiaya yapisma yeri kuvvetlidir ve az hareketlidir bu yuzden
dejenerasyona ve yirtiklara karsi hassasdir. invitro yapilan bir calismada arka boynuz radial
yirtigr ile total menisektomi karsilastirilmis; her ikisinde de medial kompartmanda aymn
derecede basing artis1 saptanmstir .

Medial meniskiis arka boynuz radial yirtiklarimn meniskis gerginliginde azalmaya
neden oldugu, yUk tasima kapasitesini azalttigi, eklem temas basincini arttirdig1 ve dejeneratif
osteoartrite ilerlemeye yol actigir gosterilmistir. Bu nedenle bu tip yirtiklara ayr1 bir 6nem
verilmistir. Calismamizda 50 yas UstU artroskopik menisektomi uygulanan hastalarda bu tip
yirtiklarin diger medial meniskis yirtiklar: ile karsilastirmasim yaparak, iki grup arasinda:

a) Bagvuru aninda ve menisektomi sonrasi uzun dénem takiplerinde klinik parametreler arasi
farklari,

b) Menisektomi sonrasi uzun dénem takiplerinde artroz dereceleri arasi farklari,

c) Preoperatif ve postoperatif MRG' leri bulunan hastalarda 6lgllen ekstriizyon miktarlarinin
menisektomi sonrasi gosterdikleri degisimi belirleyip, medial meniskiis arka boynuz radial
yirtiklarimin tarif edildigi gibi diger medial meniskis yirtiklarindan bagvuru amndaki klinik
Ozellikler ve prognoz agisindan sonuglarimin daha koti olup olmadigimi  arastirmayi
amaclamaktayiz. Ayrica literatirde rastlamadigimiz preoperatif ve postoperatif meniskis
ekstrizyon miktar1 karsilastirmasint  yaparak menisektomi sonrasi nasil  bir degisim
gogerdigini bulmay: amaglamaktayiz.

Iki ortopedik cerrah tarafindan 1993-2008 yillari arasinda klinik ve radyolojik
degerlendirmesi ile artroskopisi yapilan, bulgular1 9 sayfalik formlara(ekl-ek2) kaydedilen
hastalar incelendi. Bu hastalardan 50 yas Usttinde olanlar ve medial meniskuis yirtigi bulunan
254 hasta degerlendirmeye alinmis, 49 hasta calismaya dahil edilmistir. 22 hastada medial
meniskis arka boynuz radial yirtigi bulunmustur ve bu hastalar asil galisma grubunu
olusturarak grup A olarak isimlendirilmistir. Radial yirtik dis1 medial meniskis yirtiklarinin
bulundugu hastalar grup B olarak isimlendirilmistir ve B grubu da 27 hastadan olusmaktadir.

VIII



Iki grup 6nce cinsiyet, yas, VKI, etkilenen taraf, TDP 6ykusl, izlem streleri agisindan
karsilastirildi. Direkt radyografiler ve MRG’ler Uizerinde yapilan 6lgimler, Lysholm skorlari,
VAS skorlart iki grup icin de ayr1 ayr1 tim parametreler g6z niinde bulundurularak ayrintil
olarak incelendi. iki grup arasi bakilan parametrelerde preoperatif alinanlar ile postoperatif
ainanlar hem kendi icerisinde hem de karsihikli olarak degerlendirildi. Istatistiksel
degerlendirmede Chi-sguare testi, Mann-Whitney U testi, Student’s t testi kullamldi. p<0.05
icin sonuclar istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi.

Calisma grubunda 49 hasta vardi. Hastalarin yas ortalamasi 59 (+/- 7,3) ( 50-76)’ dur.
15 erkek (%30,6) ve 34 kadin (%69,4) hastamin %42,9'unda (21) sag, %57,1'sinde (28) sol
diz tutulmustu. Tim hastalarin 29’unda (%59,2) travma 0ykusi yoktu. 20'sinde (%40,8) ise
travma Oykusli vardi. Hastalarin ortalama VKI'leri 28,6(+/- 2,9)'di. Ortalama takip siresi
11(+/- 3,3) yil idi(6-19).

Medial meniskls radial yirtik olan grupta 7(%31,8) hastaya TDP uygulanir iken diger
yirtiklarin bulundugu gruptan 4(15,4) hastaya TDP uygulanmistir. Medial meniskis arka
boynuz radial yirtiklari(grup A) icin ortalama preoperatif Kellgren-Lawrence degeri 2(+/-
0,7) ken postoperatif 2,9 (+/-0,7) olmustur. Diger medial meniskis yirtiklari(grup B) icin
ortalama preoperatif Kellgren-Lawrence degeri 1,9(+/-0,9)'ken postoperatif 3 (+/-0,7)
olmustur. ki grup kendi icerisinde preop-postop Kellgren-Lawrence degerleri agisindan
karsilastirildiginda anlamli bir artma saptanmustir ancak gruplar arasi postoperatif sonuclarda
fark yoktur. Medial meniskis arka boynuz radial yirtiklar: igin preoperatif eklem araligi
mesafesi ortalama 5,75mm(+/-2,21)’ ken postoperatif 4,78mm(+/-2,56) olmustur. Diger
medial meniskis yirtiklart igin preoperatif eklem araligi mesafesi ortalama 5,27mm(+/-1,50)
iken postoperatif 4,08mm(+/-1,49) ye gerileyerek anlaml1 bir azalma gostermistir. Iki grubun
postoperatif eklem araligi mesafeleri arasinda anlamli fark yoktur. Grup A’da preoperatif
ortalama 61(+/-13,20) olan Lysholm skorlari, postoperatif ortalama 72(+/-17,52)'a
yukselmistir. A grubunda yer alan hastalarin preoperatif VAS degerleri ortalama 7,4(+/-1,2)
iken postoperatif 5,2(+/-2,7)'ya gerilemistir. Grup B deki hastalarin preoperatif ortalama
59,6(+/-13,3) olan Lysholm skorlari, postoperatif ortalama 78(+/-17,3)'e yukselmistir.
Preoperatif VAS degeri ortalama 7,4(+/-0,9) iken postoperatif 3,9(+/-2,6)'a gerilemistir. Iki
grup bu Kklinik parametreler agisindan karsilastirildiginda yine anlamli sonug cikmamustir.



Calismamizda medial meniskis arka boynuz radial yirtiklariin bulundugu, A
grubunu olusturan hastalarda, diger medial meniskis yirtiklarindan olusan B grubunu
olusturan hastalara gore daha koétt radyolojik ve klinik sonuclar beklemekteydik. Ancak iKi
grup arasi Lysholm skorlari, VAS skorlari, Kellgren-Lawrence evreleri, eklem araligi
daralmasi miktarlari, meniskis ektriizyon miktarlari, fizik muayene testleri karsilastirildiginda
anlamli bir fark bulunamamustir. Sonug olarak medial meniskiis arka boynuz radial
yirtiklarinin bagvuru aninda ve menisektomi sonrasi uzun donemdeki klinik ve radyoljik
Ozelliklerinin benzer oldugunu bulduk.



2.ABSTRACT

The meniscus are the first to be the most frequently affected structures in the aftermath
of the injury of the knee joint. Aswell as meniscal pathology may occur due to direct traumas
such as sports injuries, traffic accidents, meniscal tears may also emerge due to loss of
meniscal elasticity and degeneration accompanied with aging. Posterior horn of medial
meniscus resists most of the stress that comes to the medial compartment. The sticking point
of the posterior horn to thetibiais steadfast and less mobile for that reason it is more sensitive
to degeneration and tears. Within a study where an in vitro is performed the posterior horn
radial tear and total meniscectomy has been compared and the same extent of pressure
increase has been determined in the medial compartment in both of them.

It has been demonstrated that the medial meniscus posterior horn radial tears caused a
decrease in the meniscus tension, reduced the capacity of load carrying, increased the joint
contact pressure and pave the way for degenerative osteoarthritis development. For that
reason such kind of tears have been given particular importance. In our study we aim at
finding the following between the two groups by comparing the tears in the patients who are
over 50 years of age and whereon arthroscopic meniscectomy has been applied with other
medial meniscus tears:

a) the difference between the clinical parameters in the admission phase and in the course of
long period tracking in the post-meniscectomy stage,

b) the differences between the degree of arthrosis in the course of long period tracking in the
post-meniscectomy

Determining the changes demonstrated in post-meniscectomy by the extrusion
amounts measured in the patients whereof preoperative and postoperative MRIs are available
and examining whether the medial meniscus poserior horn radial tears have worse
consequences in terms of clinical features and prognosis a the time of application as
compared to the other medial meniscus tears. Additionally after we make the comparison of
the amount of preoperative and postoperative meniscal extrusion which we have not
encountered in the literature we intend to find what kind of changes it demonstrates in post-

meniscectomy.
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The patients whose clinical and radiological evaluation and arthroscopy have been
made by two orthopedic surgeons in 1993-2008 and findings whereof have been recorded in
the forms comprised of 9 pages (Annex 1 and Annex 2) were examined. 254 patients from
among such patients who are over 50 years of age and having medial meniscus tears have
been evaluated and 49 patients have been included in the study. 22 patients have been
diagnosed to have medial meniscus posterior horn radial tear. The patients having medial
meniscus tears outside of radial tears have been named as Group B and such group B is
composed of 27 patients.

The two groups have been firstly compared in terms of gender, age, BMI, the affected
party, TDP history and monitoring periods. The measurements performed on direct
radiographics and MRI, Lysholm scores, VAS scores have been examined in detail for both
groups separately by considering the entire parameters. With regards to parameters examined
among two groups, the ones which have been taken as preoperative and postoperative have
been both evaluated in their own context and mutually. Chi square test, Mann- Whitney U test
and the Student's test have been used in statistical assessment. The results for p<0.05 have
been accepted as statistically significant.

There were 49 patients in the study group. The mean age of the patients was 59 (+/-
7.3) (50-76). The right knee with a number of (21) got iffed in 42.9% of 15 male (30.6%)
and 34 female (69.4%) patients and the left knee with a number of (28) in 57.1% of such
patients. From among the entire patients 29 of them (%59.2) had no trauma history. And 20%
thereof had a trauma history. The average BMI of the patients was 28.6 (+/- 2.9).The average
tracking period was 11 (+/- 3.3) years (6-19). While TDP has been applied to 7 (31.8%)
patients in the group with medial meniscus radial tear, TDP has been applied to 4 (15.4)
patients within the group with other types of tears. While average preoperative Kellgren-
Lawrence value for the ones with medial meniscus posterior horn radial tears (Group A) was
2 (+/- 0.7) the postoperative value was 2.9 (+/- 0.7). While average preoperative Kellgren-
Lawrence value for the ones with other types of medial meniscus tears (Group B) was 1.9 (+/-
0.9) the postoperative value was 3 (+/- 0.7).When the two groups are compared within their
own context in terms of preoperative - postoperative Kellgren - Lawrence values a significant
increase has been determined however there are no differences between the groups in terms of
postoperative results. The preoperative joint space distance is averagely 5.75mm (+/- 2.21) for
medial meniscus posterior horn radial tears, it is 4.78mm (+/- 2.56) for the postoperative. The
preoperative joint space distance is averagely 5.27 mm (+/- 1.50) for other medial meniscus
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tears, it has demonstrated a significant decrease by reducing to 4.08 mm (+/- 1.49) for the
postoperative. There is no significant difference between the postoperative joint space
distances of the two groups. The Lysholm scores preoperative average whereof is 61 (+/-
13.20) in Group A, have increased to 72 (+/- 17.52) in postoperative average. While the
preoperative VAS values of the patients in Group A was averagely 7.4 (+/- 1.2), the
postoperative ones have decreased to 5.2 (+/- 2.7).The Lysholm scores of the patients in
Group B the preoperative average of which is 59.6 (+/- 13.3) have increased to 78 (+/- 17.3)
in postoperative average. While the preoperative VAS value was averagely 7.4 (+/- 0.9) it
decreased to 3.9 (+/- 2.6) in the postoperative. When the two groups have been compared in
terms of such clinical parameters, no significant results have been obtained again.

In our study we have been expecting that Group A patients in which medial meniscus
posterior horn radial tears are abundant would give worse radiologic and clinical results as
compared to those comprising Group B in which there are patients with other medial
meniscus tears. However a significant difference has not been found when two groups have
been compared in terms of Lysholm scores, VAS scores, Kellgren-Lawrence phases, joint
space narrowing amounts, meniscal extrusion amounts and physical examination tests.
Consequently we have found out that the medial meniscus rear horn radial tears were similar
in the time of application and in the long period of post-meniscectomy and that their
radiologic features were also the same.
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3. GIRIS VE AMAC

Vicudun en biyik ve en karmasik eklemi diz eklemidir. Diz ekleminin yaralanma
sonrasi en sik etkilenen yapilarinin basinda meniskusler gelir (1). Spor yaralanmalari, trafik
kazalar1 gibi direkt travmalarla meniskis lezyonlari olusabildigi gibi, yasla birlikte meniskis
elastikiyetinin kayb:1 ve dejenerasyonu sonrasi da yirtiklar olabilir; diz eklemi Gzerine strekli
yuklenme ile yapilan mesleklerde meniskiis yirtigi olusma riski yiksektir (2). Diz
yaralanmalarinda tanida ilk adim anemnez ve fizik muayenedir. Bag ve kemik yaralanmalari
gibi diger diz patolojileri de meniskis yirtiklar: ile ayni sikayetlere yol agabilir ya da eslik
edebilir. Klinik olarak meniskis yirtiklarinin bu gibi yaralanmalardan ayirt edilmesi zor
olabilmektedir. Bu nedenle meniskiis yirtiklarimn, bag ve kemikten kaynaklanan
hastaliklardan ayirici tamisinda direkt radyografi, bilgisayarli tomografi(BT), manyetik
rezonans goruntileme(MRG) ve artroskopi gibi yardimc: tetkiklerden yararlanmak
gerekmektedir (3,4).

Medial meniskis yirtiklar: laterale gore daha siktir ¢iinkii laterale gore daha az mobildir
(5). Meniskus yirtiklarinin tedavisinde degisik yontemler uygulanabilmektedir. Karsimiza
gelen bir meniskis yirtigi konservatif olarak izlenebilir. Artroskopik veya agik olarak
menisektomi yapilabilir. Bazi1 durumlarda datamir edilebilmektedir.

Medial mentskis arka boynuzu medial kompartmana gelen stresin blyik kismina
direnir. Arka boynuzun tibiaya yapisma yeri ¢cok kuvvetlidir ve gok az hareketlidir bu yizden
dejenerasyona ve yirtiklara karsi hassasdir (6). invitro yapilan bir calismada arka boynuz
radial yirtig: ile total menisektomi karsilastirilmis; her ikisinde de medial kompartmanda ayni
derecede basing artis1 saptanmistir (7).

Meniskus ekstriizyonu; meniskusiin tibial eklem kikirdagi Gzerinden parsiyel ya da
tamamen disar1 dogru yer degistirmesidir. Medial meniskisiin ekstrizyonu en sik arka
boynuzunun dejeneratif radial bir yirtiga bagli olarak gerilimini kaybetmesine bagli olarak
goraldr (6). Ayrica alt ekstremitenin varus dizilimde oldugu ve eklem araliginda daralma olan
hastalarda da géruldigi bildirilmistir (8).



Biz bu calismamizda 50 yas Ustll artroskopik menisektomi uygulanan hastalarda medial
meniskis arka boynuz radiyal yirtiklari ile diger medial meniskis yirtiklarimn
karsilastirmasim yaparak, iki grup arasinda:

a) Basvuru aminda ve menisektomi sonrasi uzun dénem takiplerinde klinik parametreler arasi
farklari,

b) Menisektomi sonrasi uzun dénem takiplerinde artroz dereceleri arasi farklari,

c) Preoperatif ve postoperatift MRG’ leri bulunan hastalarda 6lculen ekstriizyon miktarlarinin
menisektomi sonrasi gosterdikleri degisimi belirleyip , medial menisks arka boynuz radial
yirtiklarinin tarif edildigi gibi diger medial meniskis yirtiklarindan daha koti bir prognoza
sahip olup olmadigim arastirmayr amaglamaktayiz. Ayrica litaratirde rastlamadigimiz
preoperatif ve postoperatif meniskis ekstriizyon miktari karsilastirmasinm yapip menisektomi
sonrasi nasil bir degisim gosterdigini bulmay1 amaclamaktayiz.

Calismanin hipotezi: ¢alismamn asil grubunu olusturan medial meniskis arka boynuz
radial yirtig1 olan hastalarda, diger meniskis yirtiklar: olan hastalardan daha kétt klinik ve
radyolojik sonuclar 6ngérmekteyiz.



4.GENEL BIiL GILER

4.1 M eniskiis Anatomisi

Diz ekleminin 6nemli bir yapist olan meniskisler, femur kondillerinin, tibia eklem
ylzeyine oturmasini saglayan semisirkiler sekilde, fibroz kikirdaktan olusan yapilardir. Dis
kenarlar1 kalin ve dis bikeydir; ice dogru incelirler. Proksimal yUzleri, i¢ bikey olup femur
kondilleri ile temas halindedir, distal ylzeyleri ise dizdir ve tibia ile temas ederler (9).
MeniskUsler yapisi geregi tibia platolarimin nispeten diz yuzeyleri ile femur kondillerinin
konveks olan yuzeyleri arasindaki uyumsuzlugu kismen de olsa giderirler. Lateral tibia
platosunun yizeyinin %70’i, medialin ise %50'si meniskis ile kaplidir. Meniskislerin
normal yukseklikleri 3-5 mm™ dir (10).

Her dizde lateral ve medial olmak Uzere iki adet meniskis bulunur (Sekil-1). Medial
meniskisiin lateraldekine oranla agz1 daha aciktir. Yarim daire seklinde ve yaklasik 3,5 cm
uzunlugundadir. Medial meniskis genigligi 6n bélimde 6 mm, arkada ise 12 mmdir. (10).
On ug, 6n gapraz bagin 6n tarafina tutunur; 6n ucun arka kisim lifleri lig. transversum genus
olarak uzanmir ve lateral meniskusin on tarafina tutunur (Sekil-4). Arka ucu posterior
interkondiler araliga (arka capraz bag ile lateral meniskisin arka ucu arasindaki sahaya)
tutunur. Periferik kismi fibréz kapsiile ve tibial kollateral ligamana sikica tutunmustur. Bu
nedenle i¢ meniskis dis meniskiise oranla daha az hareketlidir (11).

Lateral meniskiis, medial meniskiise oranla agzi daha kapal1 bir C harfi seklinde olup
dairesel yapidadir ve tibiada i¢ meniskiise oranla daha fazla yer kaplar. Dis-i¢ kenarlar
arasindaki genisglik hemen hemen her yerinde aymdir (tum uzunlugu boyunca genisligi
yaklasik 10 mmdir.) (10). On boynuzu, 6n capraz bagin dis ve arka kisminda kalan tibia
interkondiler bdlgesine yapisir. Arka boynuzu ise i¢ meniskisin arka boynuzunun ©6n
kisminda kalan tibia interkondiler mesafeye yapisir. Latera meniskisiin arka-dis kismindaki
olukta, popliteus kasimin tendonu bulunur ve en i¢ tarafta birbirleriyle kaynasirlar (Sekil-2).
Lateral meniskisiin arka ucundan femurun i¢ kondilinin dis yliziine uzanan iki grup bag yapisi
bulunur. Bunlardan birisi arka gapraz bagin arkasinda seyreder ve arka meniskofemoral
ligament (Wisberg bagi) adini alir (Sekil-1,2). Digeri arka gapraz bagin 6niinde seyreder ve 6n
meniskofemoral ligament (Humphry bagi) seklinde isimlendirilir. Lateral meniskisiin arka
ucu ile iligkili olan bu baglar ve m.popliteusun tendonu, dis meniskisiin arka ucunun
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hareketini kontrol eder. Lateral meniskiis daha hareketlidir ve bu nedenle daha az yaralanir
(12).

Transvers
meniskal lig.

Medial meniskiis On capraz bag

Medial meniskus

Posterior meniskofemoral
lig. (wrisberg bagi)

Sekil 1 : Meniskuslerin Anatomisi. Eklem kapsiilli ve carpraz baglarin enine kesilmesinden
sonra proksimal taraftan meniskusler (12).

Arka meniskofemoral lig.(wrisberg bag))

On capraz bag

Lateral meniskiis arka boynuz

Popliteus tendonu

Arka capraz bag

Poplliteus kasi

Sekil 2 : Carpraz baglar ve meniskisler gorunir hale getirildikten sonra diz eklemin arkadan
gorinimu (12).



4.2. Meniskuderin fonksiyonu

Onceleri faydasiz organ kalintisi olarak diisiinilen meniskiislerin, zamanla dizin
normal fonksiyonlarinda gok nemli bir yere sahip oldugu gosterilmistir. Her iki meniskiis de
eklemde yer kaplayarak femur ve tibia eklem ylzeyleri arasindaki uyumsuzlugu kompanse
eder. Meniskus agirligimin %70°'i su olmast nedeniyle meniskis Uzerine gelen kompresif
yuklenme sonrast bu su icerigi eklem bosluguna ¢ikar (13). Bunun sonucu olarak meniskiisler,
eklemi kayganlastirr ve eklem sivisinin dagilmasini kolaylastirarak kikirdagin beslenmesine
yardim eder (14).

Meniskuslerin diger 6nemli bir fonksiyonu eklem stabilitesine katki saglamaktir. Levy
ve arkadaslarinin yaptig: bir kadavra ¢alismasinda 6n ¢apraz bag yetmezlikli dizlerin, medial
meniskus yirtigi  ve On g¢apraz bag yetmezligi buluna dizlere gore daha stabil oldugunu
gogtermislerdir (15).

Meniskuslerin 6zellikle 1/3 periferik bolumlerinin yik tasima ve aktariminda 6nemli
gorevleri vardir. Dize binen kompresif yiklerin ekstansiyonda % 50" si, 90 derece fleksiyonda
ise % 85 i meniskusler araciligr ile aktarilir (16). Walker ve Erkman yaptiklar: ¢alismalarda
lateral meniskisiin 150 kg yuke kadar yukin neredeyse tamamim karsilarken, medial
meniskusiin bu yuki eklem kikirdag: ile beraber tasidigini gostermislerdir (17).

Meniskuslerin periferal sirkumferensial lifleri intakt oldugu siirece “Hoop Stress’
0zelligi korunur ve aksiyel yukler bu dairesel kollgjen lifler araciligi ile 6n arka boynuzlar
arasinda tasinir (18). Ozellikle santral bolim temas yiizeyini arttirarak, eklemi caprazlayan
yukleri dagitip, temas basincini azaltir. Ekstansiyonda tibia, meniskis ve femur arasindaki
temas alam maksimumdur. Fleksiyonda ise temas ylzeyi azalir. Menisektomili dizlerde,
temas alamt medial kompartmanda % 50- 70, dizin genelinde yaklasik olarak % 50 azal mistir
(16). Ayrica parsiel menisektomi sonuglar: temas basincinin arttigim goéstermistir. Normal
dizlerde sok absorbsiyon oram menisektomili dizlere gore daha fazladir. Bu sonuglar parsiyel
menisektominin masum bir girisim olmadiginin ifadesidir (16).

Yapilan calismalarda meniskiis cisminin periferik ve medial 1/3'1dk kisimlarinda
serbest sinir uclari, 6n ve arka boynuzlarda da (g tip enkapsiile mekanoreseptdr saptanmustir.
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Bu bulgularla meniskiislerin proprioseptif informasyon alip dagittigi, dolayisiyla derin duyu
fonksiyonuna katkida bulundugu sdylenebilir (19,20).

4.3.Meniskiderin yapis

Meniskusler histolojik agidan, primer olarak hticrelerin interpoze oldugu kollajen liflerinin
Ordiigt agdan olusmaktadir (21). Meniskislerde kollajen fibrillerinin ¢api, oryantasyonu ve
hiicre morfolojisi yizeyden daha derin ve merkezi bolgelere dogru degisiklik gostermektedir.
Artikiler kartilajin Uzerine yerlesen yizeyel bolgelerde, genellikle ince bir fibril agi
bulunmaktadir. Bu agin hemen derininde meniskiis cismine gore radiyal oryantasyon
gosteren, kicuk capli kollgjen lifler daha kalin bir tabaka olusturular. Bu tabakanin elipsoid
sekilli hicrelerinin blyuk caplari, eklem yizeyine paralel dizilimdedir. Meniskiisiin esas
hacmini olusturan orta bolgede ise buyik ¢apli kollajen fibril bantlar: daha sferik sekilli ve
blylk olan hiicreleri cevrelerler. Bu derin kollgjen fibril bantlar, meniskis kurvunu izlerken,
daha kucuk fibril bantlarindan olusan ve radial olarak oryante olanlar ise bu sirkimferensiyel
bantlar1 birbirine orerler(sekil3). Bu dizilim meniskuslere blydk bir gerilme dayaniklilig:
kazandirmaktadir (22-24).



Sekil 3: Meniskusiin fibriller yapisi. Sekilde A ile gosterilen lifler radyal, B ile gosterilen
lifler longitudinal, C ile gosterilenler perforan liflerdir (25).

4.4 Meniskuderin kompozisyonu

Meniskis doku hticreleri, birgok mezenkimal doku hicreleri gibi hiicreler arasi baglanti
acisindan yoksun olup, hicrelerin membram spesifik matriks molekulleri ile baglant: kurarlar.
MeniskUsil olusturan hticreler Gg tiptir. Meniskisiin dis kismunda yer alan hticreler oval ya da
igsi sekildedir ve morfolojik olarak fibroblastlara benzerler. Meniskisin i¢ kismindaki
hiicreler ise daha yuvarlaktir ve periseliler matriksle gevrilidir. Bu hicreler kondrositlere
benzedikleri icin fibrokondrosit ya da

kondrosit benzeri hicre olarak adlandirilirlar. Meniskisiin yapisinda bulunan tgtincli hiicre
tipi ise ylzeyel kisimda yer alan hticrelerdir. Bu hiicreler de fibroblast benzeri hiicreler gibi
igsi sekildedir fakat daha yassidirlar ve uzantilar1 yoktur. Bu (¢ hiicre tipinin de primer
fonksiyonu meniskal matriksi saglamaktir. Bu htcrelerin ¢ogu kan damarlarindan uzakta
olup, gida ve metabolitlerin transportu icin matriks boyunca difiizyon islemine bagimlidirlar
(26,27).



Su, meniskusiin total agirliginin %70-75ini olusturmaktadir. Kas ve iskelet sisteminde
ki diger dokularda oldugu gibi matriksin sivi komponenti ile makromolekiler catisi

arasindaki etkilesimler, meniskisiin mekanik 6zelliklerinde 6nemli bir etkiye sahiptir (28).

Meniskusiin makromolekiler gatisi yas agirliginin %25-40" 1t olusturur. %2022’ sini
kollajen, 9%0,6-0,8'ini glikozaminoglikanlar ve 9%0,10-0,12'sini deoksiribonikleik asit
(DNA) olusturur (28). Kollajenler meniskusun seklini ve gerilme dayanikliligim saglarlar ve
kuru agirligimin %75’ini oustururlar. Tip | kollajen total doku kollgjeninin %90  indan
fazlasin olusturur iken 11,111, V ve VI tiplerin her biri ancak %1-2’ sini olustururlar. Kollgjen
fibriller arasinda proteoglikan makromolekilleri ise dokuya yik tasima yetenegini veren
viskoelastik  Ozelligini  saglamaktadirlar. Baglanma proteini, fibronektin ve diger
nonkollajendz proteinler kuru agirligimn %8-13' tindi olusturular. Elastin doku kuru agirliginin
%X’ inden azin kapsar.

4.5 Meniskiderin kanlanmas

Meniskuslerin periferal kissmlarimin beslenmesi agirlikli olarak lateral ve medial
genikller arterlerdendir (Her ikisinin superior ve inferior dali). Bu dallar diz ekleminin
kapsiiler ve sinovyal dokulari etrafinda perimeniskeal kapiller pleksuslari olustururlar.

Olusan bu pleksus, meniskis periferinde eklem kapsiiliine yapisma yerinde dallanir.
Bu dallanma ¢emberseldir. Radial dallar1 eklemin merkezine yonelir. Dogumda meniskisiin
timinde damarlanma oldugu halde yetiskin donemde meniskisiin i¢ ve orta bolimleri
avaskuler hale gelir (29). Anatomik calismalarda periferik vaskller penetrasyonun
meniskisiin % 10-30'u arasinda oldugu gosterilmistir(sekil-3) (30).

Eriskinde meniskus, beslenmesi agisindan ti¢ zona ayrilir. Dista kalan Ucte birlik
aan “kirmizi — kirmizi” zondur ve kanlanmasi iyidir. “Kirmizi — beyaz” zon olarak
adlandirilan orta tgte birlik kismun kanlanmasi dis kisma gore daha azdir. En icte yer alan ve
hi¢ kanlanmayan ucte birlik kisim ise “beyaz — beyaz” zondur. Meniskisiin gévde kismiyla
karsilastirildiginda boynuz kisimlarinin kanlanmasi daha fazladir (26).



Medial kollateral
ligaman

Siperior medial
genikiler arter

Perimeniskal
kapiller pleksus

Sekil 4: Meniskislerin damarlanmasi (31)

4.6.M enisklis biyomekanigi

Meniskisin biyomekanik ozellikleri anatomik ve viskoelastik materyal 6zelliklerine
baglidir. Meniskusler, bu 6zellikleri sayesinde diz ekleminde bircok dnemli isleve sahiptirler.
MeniskUslerin baslica islevi, gelen yikleri diz ekleminde dagitmak olarak dustnulebilir.
Y Uklenme sirasinda lateral kompartmandaki yUkin %70’ i, medial kompartmandaki yukin ise
%50'si meniskusler tarafindan iletilir (32). Diz ekstansiyondayken ekleme gelen yuklerin
%50'sini meniskisler tasimaktadirlar. 90 derece fleksiyon halindeki bir dizde yik tasima
oram%85’ lere kadar cikmaktadir (17).

Meniskiisiin yiklenmeye yanit: iki fazlidir: ilk olarak; yiklenmeye mekanik ya da
elastik yanit olusur. Solid matriks ve doku ic¢i sivilarin kompresyonuyla meniskisiin
hidrostatik basinci artar. ikinci olarak; sivinin disar1 Gikis asamasi baslar. Bu asamada,
matriksin icindeki sivi zamana bagimli olarak disar1 ¢ikar. Bu yanitlar sayesinde meniskis
yuk altinda kaldiginda bir miktar sekil degistirir ve Uzerine gelen kuvveti dagitir, yik ortadan
kalktiginda tekrar eski boyutlarina doner ve ortama saldigi siviy1 geri emer. Bu sivi akimi hem
fibrokondrositlerin beslenmesine yardimci olur hem de eklemin lubrikasyonuna katkida
bulunur. Ani bir kuvvet uygulamasi ile belli bir sire yiksek diizeylere ulasan yiklenme,

meniskis ici sivinin uygun salinimi sonrast normal diizeylere doner (33).



Meniskisiin %50’ sine yapilan parsiyel menisektomi sonrasi temas alam % 20 azalir ve
meniskis yuklenmesi % 43 artar; %75 menisektomili dizlerde temas alam %35 azalir ve
meniskis yuklenmesi %95 artar. Total medial menisektomi sonrasi temas alam % 54
azalmakta ve meniskuis yuklenmesi % 136 artmaktadir (34).

Meniskusiin bir diger dnemli islevi de eklem stabilitesine katk: saglamasidir. Medial
meniskls arka boynuzu, 6n ¢apraz bagi olmayan bir dizde ikincil bir stabilizor olarak rol
oynamaktadir. Allen ve arkadaslarimin yaptigi calismada, medial meniskise etki eden
guclerin, 6n capraz bag: yirtik olan bir dizde, saglam olan dize gore anlaml1 derecede yilksek
oldugu ortaya konulmustur (35).

4.7. Menisklderin yirtilma mekanizmas

Meniskislere yonelik yaralanmalar; %95 indirekt, %5 direkt mekanizmalarla gelisir.
Direkt mekanizmalar icinde, dize gelen darbeler ve trafik kazalar: yer alir. Indirekt yaralanma
mekanizmalari; fizyolojik sinirlar Gstiinde varus, valgus ve rotasyonel yiklenmeler meniskisiin
hareketlerini engelleyerek yirtilmalara neden olurlar. Geng hastalarda ortaya gikan meniskis
yirtiklar: genellikle spor yaralanmalariyla iligkilidir. Meniskis lezyonu olusturma riski en fazla
olan futbol'dur, bunu atletizm, Amerikan futbolu ve kayak izler . Bu hastalarda meniskis
yirtigtnin olus mekanizmas: genellikle yik tasiyan ekstremiteye diz semifleksiyondayken
rotasyonel bir kuvvet uygulanmasidir. Bu hasta grubunda meniskis yirtigina siklikla 6n ¢apraz
bag yaralanmasi ve osteokondral yaralanmalar da eslik edebilmektedir (36,37). Yasin
ilerlemesiyle dejeneratif yirtiklar daha siklikla gorilir. Dejenere meniskis dokusunun su icerigi
artmis; hiicre sayisi, kollajen ve glukozaminoglikan igerigi ise azalmistir. Dejenere meniskis
dokusunun elastisitesi azalmistir. Bu da meniskisli yirtilmaya yatkin hale getirir. Dejenere
meniskus belirgin bir travma olmamasi halinde bile yirtilabilir. (28,37,38).

4.8. M eniskus yrirtiklarinin smflamas
MeniskUs yirtiklar:, yerine, sekline ve daha bircok ¢zelliklerine gore cesitli sekillerde

siniflanmistir. Glnimizde en sik kullamilan siniflama yirtik sekline gére yapilan siniflamadir.

O’ connor 5 tip yirtik tarif etmistir (39).
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Bunlar;

1) Oblik

2) Horizontal

3) Longutudinal

4) Radyal

5) Varyasyonlar (flep tarzinda, dejeneratif ve kompleks yirtik)

Bunlar arasinda longutudinal yirtik en sik gortlendir.
Cooper tarafindan yapilan siniflama, meniskislerde yirtik yerlesimini  tammmlamada
yararlidir. Meniskusler arka, orta ve On olarak 3 kisima ayrilir. Medial meniskusiin arka

boluminden baslayarak saat yoninde A’'dan Fye kadar isimlendirilir. Meniskokapsiler
bileskeden merkeze dogru ¢ bolgeye ayrilir (13) (Sekil 4).

Anternior

A Posterior

Sekil 5 : Cooper tarafindan tamimlanan zonlar (40).

Meniskus yirtiklarinin sik kullamilan simflamalarindan biri de, ilgilendirdigi
meniskus dokusunun kalinligina gore olandir. Yirtik kalinligina gore tam kat ve
kismi kat seklinde ayrilir. Ayrica meniskis yirtiklar: damarlanma bdlgelerine

gore de simiflandirilir (40-42):

1.Kirmez-kirimezz bélge: Yirtigin her iki tarafinin da kanlandigs, iyilesmede sorun

beklenmeyen meniskokapstiiler birleskeden 3mm’ ye kadar olan kisimdir.
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2.Kirmuzi-beyaz bdlge: Yirtigin bir tarafinin damarl oldugu, iyilesme oranin daha distik oldugu
bolgedir. Meniskokapsiiler birleskeye 3-5mm arasi mesafede bulunan kisimdhr.
3.Beyaz-beyaz bdlge: Yirtigin her iki tarafimn da damarsiz oldugu, iyilesme sansinin distk

oldugu bolgedir. Meniskokapsiiler birleskeye 5mm den fazla uzakliktadir.

Kirmizi-kirmizi ve kirmizi-beyaz bolgelerdeki yirtiklarda meniskis tamiri
denenebilirken, giinimtzde iyilesme potansiyelinin olmadig: distintilen beyaz-
beyaz bolge yirtiklarinda genellikle menisektomi kullanilir (41-45). Bazi 6zel durumlarda
iyilestirmeyi arttirict yontemlerle bu bolgedeki yirtiklar da tamir edilebilmektedir.

Kirmizi-kirmizi  Kirmizi-beyaz

p

Beyaz-beyaz

Sekil 6: Meniskiistin bolgelere gore kanlanmast (Arnoczky- Warren siniflamasi) (31).

4.9. M enisklis yaralanmalarimin insdans

Gulntimtizde, meniskis yaralanmalarinin insidans: 100.000de 60-70"tir. Erkek/kadin
oram 2.5/1“dir. Meniskus yirtiklar: erkeklerde 20-30 yas arasinda, kadinlarda ise 10-20 yas
arasinda daha sik gortlmektedir. I¢ meniskis yirtiklar: dis meniskis yirtiklarindan 3 kat daha
fazladir. 30 yasin altindaki hastalarda travmaya bagl yirtiklar sik iken, 30 yasin Uzerindeki
hastalarda dejeneratif kompleks yirtiklar artis gosterir. (45). 65 yas Usti populasyonun
yaklasik %60inda dejenerasyona bagli meniskis yirtiklar: gelisebilir (46). Ayrica, meniskis
yirtiklar,, 10 yas alti gocuklarda nadirdir. Adelosan sonrasi donemde ise meniskis
yirtiklarimin sikhiginda artis izlenmektedir (29).
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4.10. Klinik ozellikler

Travmatolojide 6yki cogunlukla tam koymada yonlendiricidir. Meniskis yirtiklari;
yirtigin yerine, sekline ve blyukltugiine gore belirti verir. Dizde sivi toplanmasi, kas atrofisi,
kilitlenme, eklem hassasiyeti, diz icinden ses gelme ve dizi tam olarak fleksiyona veya

ekstansiyona getirememe gibi yakinmalar siklikla meniskis patolojisini isaret eder.

Meniskus yirtiklarina uygun alinacak anamnez, dncelikle bir meniskis yirtigint distindiirse de
tanya ulasmak bu denli kolay olmaz. Bu durumda her bulgunun Gzerine teker teker egilmek
gerekir. Yaralanma mekanizmasi ve gegen sire 6nemlidir. Meniskis lezyonlarinda hastadan
alinacak bu 6n bilgi en az klinik muayene kadar dnemlidir (48).

MeniskUs yirtiklart intermittant rahatsizliklar olusturma egilimindedir. Karakteristik olarak
keskin bir donme hareketi ile bir agr1 ndbeti veya sislik ortaya ¢cikar. Semptomlar bir-iki hafta
icerisinde geriler (49).

Meniskus yirtiklarinda sadece Oyku ve fizik muayene ile %15-23 oramnda tam hatasi
bildirilmistir. Bunlara ek olarak réntgen, MRG, artroskopi gibi yardimcr tetkiklerle tam hatasi

%5’ e kadar dusdrulebilir (50).

4.11. Meniskis hastaliklarinda tam testleri

Meniskus yirtiklarimn tamsinda pek ¢ok test tarif tammmlanmuistir. Bunlarin baslicalari; Mc
Murray testi, Apley testi, Thessaly testi, Steinmann testi, eklem aralig1 hassasiyeti, Ege testi, Ters

Mc Murray testidir. Bu testlerin hicbiri, tek basina meniskis yirtigi tamst koydurmaz ancak

meniskis muayenesinde rutin olarak uygulamak yararlidir (51,52). En sik kullanilan testlerden

eklem aralig1 hassasiyeti, Mc Murray ve Ege testleri asagida kisaca anlatil mistir

4.11.1. McMurray testi ( Resm 1-2)

Hasta sirt Gstli pozisyonda yatarken bir eliyle ayagi tutan hekim diger eliyle dizin

posteromedialinden medial menisklisti ya da posterolateralinden lateral meniskiisii muayene eder.

Diz tam fleksiyondayken bacagin rotasyona getirilerek ekstansiyona zorlanmasi ile klik sesinin
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duyulmasi ve femoral kondilin meniskiisteki yirtigin Uzerinden gecerken agri olusturmasi esasina
dayanir. Agr1 olusturma orijinal Mc Murray testinde yer almamaktadir daha sonraki yillarda
eklenmistir. Medial meniskus icin diz fleksiyonda iken dis rotasyon ve varus, lateral meniskis
icin i¢ rotasyon ve valgus yaptirilir. Bu testte duyulan klik ve agri tam fleksiyon ve 90 derece
araliginda hissedilir. Bu derecelerdeki bulgular genelde posterior periferik yirtiklarda saptanir.
Daha blylk ag1 derecelerindeki bulgular ise anterior ve orta kissmlardaki yirtiklarin belirtisi
olabilmektedir (53-55).

4.11.2. Egetesti (Resm 3-4)

Hastamin dizleri i¢ rotasyonda ve her iki ayak sabitken yere dogru ¢comelme ve kalkma
hareketini yapar. Bu esnada hastamin eklem araliginda agr1 hissetmesi dis meniskis yirtigi
lehine yorumlanir. Aym hareket dizler dis rotasyonda iken tekrarlanir ve i¢ meniskis yirtigi
icin anlamli kabul edilir (56).

Resm 1: McMurray testi (medial meniskis icin)
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Resm 2: McMurray testi (lateral meniskis icin)

Resim 3: Egetesti (dis rotasyonda)

15



Resim 4: Ege testi (i¢ rotasyonda)
4.11.3. Eklem arahg hassasiyeti ( Resim 5-6)

Hasta oturur veya yatar pozisyonda, diz 90 derece fleksiyonda iken hekim i¢ ve dis
eklem araligina parmak uclari ile basing uygulanir. Hastamin agri1 hissetmesi ayni tarafta
patolojik olarak yorumlanabilir. Duyarlilig1 yiksek ancak seciciligi dusuk bir testtir, Fowler
and Lubliner yaptiklar1 calismada %85 sensitif ancak %29,4 oraninda spesifik oldugunu
bulmuslardir (57). Bu nedenle diger testlerle beraber kullaniimas: 6nerilir.
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Resim6: Eklem aralig1 hassasiyeti(lateral meniskis igin)

17



4.12. M eniskus yirtiginda bulgular

Meniskis yirtig1 ile karsimiza gelen hastalarda bulgular degiskenlik gosterebilir.
Asemptomatik bir fazda az veya hi¢ anormal bulguya rastlanmayabilir. Semptomatik fazda ise
hastalar genellikle agr1 ile karsimiza gikarlar. Pratikte her meniskis yirtiginda diz ekleminde agri
olur. Yeni olusan yirtiklarda agri cok kuvvetlidir ve diz altina dogru yayilabilir. Hasta bu agridan
dolay1 o dizine yik veremez ve yapmakta oldugu spora devam edemez.

Teshis agisindan anemnezin en anlamli bulgusu kilitlenmedir. Dizin degisik fleksiyon
derecelerinde ani olarak takilip, hic hareket etmemesi seklinde tanimlanabilir. Ilk travma amnda
eklem kilitlenmesi nadiren gorultr. Genellikle travmadan sonra zaman gectikge artan hafif bir
hareket kisitlilig1 baglar ve sonunda kilitlenme olusur. Dizin kilitlenmesi en sik kova sapi1 yirtiktan
ve medial meniskisten kaynaklanmasina ragmen eklem yizleri arasina sikisan serbest cisimler
(eklem faresi) ve timoral kitleler de yapabilir. Bu yuzden radyolojik olarak bdyle bir patolojinin
olmadigint gbérmek gereklidir. Dizin kilitlenmesi her zaman, eklemin arasina giren mekanik bir
problemden kaynaklanmaz. Bazen dizin posterior kapsilinin zedelendigi ve hamstring spazmi
olustugu durumlarda yalanci kilitlenme seklinde de ortaya ¢ikabilir. Y alanci kilitlenmeler genelde
patoloji iyilestiginde ve NSAII (non-steroid anti enflamatuar ilag) destegi ile kendiliginden
duzelmektedir(4).

Diz eklemi Gizerine olan bir travma sonrasinda dizde efiizyon gelisebilir. Travmadan sonra
ilk iki saat icinde gelisen sislik hemartrozu, bir giin sonra baslayan sislik ise genellikle travmatik
sinovite bagli hidroartrozu temsil eder. Meniskis lezyonlarinda dizde sislik olusumu, birkag giin
icerisinde olursa meniskisin yirtilmasiyla ilgili degil sinovyal ve ligament6z yapisma
yerlerindeki kopmalara bagl bir gelismedir.

Bosalma hissi osteokondral lezyonlardan ligaman yaralanmalarina kadar bircok durumda
karsimiza cikabildiginden tamya gitmede yarar1 azdir. Hasta hareket sirasinda ekleminde bir
kayma duygusu oldugunu belirtir. Hasta ayagimin adeta bosa gelmis gibi oldugunu sdyler (47).

Eklem cizgisinde agr1 ve kuadriseps atrofisi de sik gorulen bulgulardandir. Normalde
meniskuslerde, gevreleri haricinde sinir lifi bulunmaz. Meniskis muaynesi sirasinda ortaya gikan
agr muhtamelen sinovit veya eklem kapsilu kayakli olarak gortlmektedir. Bu nedenle eklem
cizgisinde agr1 ve kuadriseps atrofisi de diger bulgular gibi 6zgin degildir.
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4.13.M eniskiis gor intileme yontemleri

4.13.1. Direkt radyolojik inceleme

Tim kemik ve eklemlerde oldugu gibi diz ekleminin degerlendirilmesinde de ilk goruntiileme
yontemi direkt radyolojik incelemedir. Rutin radyolojik goruntileme, on-arka (antero-
posterior) ve yan (lateral) olmak Uzere en az iki duzlemi icermelidir. Gerek duyulmasi
halinde, tinel grafisi ve patella tanjansiyel grafisi bunlara eklenebilir. Ancak konvansiyonel
radyografik incelemelerde meniskis yirtigi tanisi konulamaz. Dizin lateral ve medial yumusak
dokulari, lateral ve medial kondillerin agirlik tasiyan yuzleri, proksimal tibia ve fibula,
patella, lateral ve medial eklem kompartmanlari, eklemde serbest cisim, kalsifiye disk ve
dejeneratif olaylar ve bu kemiklerin dizilimleri degerlendirilir. Meniskus lezyonlarinda eklem
mesafesinde daralma, diskoid meniskislerde ise eklem mesafesinde yukseklik ve genislik
artist izlenir (57,58).

4.13.2 Artrogr afi

Gunimizde MRG*nin kullamma girmesiyle artrografi tumiyle terk edilmistir.
Artrografide pek cok teknik tammlanmakla birlikte genel yaklasim suprapatellar bosluga
kontrast madde ve hava verilerek cift kontrast tetkikin yapilmas: yonundedir. Genellikle
floroskopi atinda suprapatellar bosluga bir miktar havay: takiben 5-10 cc kontrast madde
verilerek kicik fokal spotlarda seri radyogramlar alinir (59).

Artrografi, diz lezyonlarimin tamsinda yillardir basvurulan bir inceleme yontemi
olmustur ve kronik olgularda daha ¢cok uygulanmustir. Medial meniskiis lezyonunun tanist igin
% 8499, lateral meniskis lezyonu igin % 68-93 dogruluk oranlar1 bildirilmistir (60).

Tetkikin dezavantajlari; invaziv olmasi, iyonize radyasyon kullamimas: ve agriya
neden olmasidir. Bu tetkikin avantaji ise ucuz olmasi, Ozellikle lateral meniskisin 1/3
posteriorunu gostermede basarili olmasidir. Santral kesimlerin tanimlanmasinda etkili
degildir. MRG artik tumiyle artrografinin yerini almistir. Artrografi ancak MRG'nin
bulunmad:ig: ya da kontrendike oldugu durumlarda kullamimaktadir (61,62).
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4.13.3. Ultrasonogr afi

Ekstremite incelemelerinde cogu yiizeyel ve kigik olan yapilari gorintileyebilmek
icin yuksek rezoltsyonlu lineer transdiserler kullanmak gerekir. Ultrasonografi (USG)
popliteal kist tamsinda; 6zellikle tromboflebit-agriya neden
olan ruptire popliteal kist ayriminda faydali bir yontemdir. Bu bdlge lezyonlarindan olan
popliteal arter anevrizmas: ile popliteal kist ayriminda da USG kullamlilabilir .Eklem
eflizyonlar1 USG*“de kolayca degerlendirilirken bag, meniskiis ve tendon patolojilerinin
degerlendirilmesinde USG yetersiz kalir (60,62) .

4.13.4 Bilgisayar h tomogr afi

Dizde BT kullanimi en ¢ok kiriklarin ve kemik timorlerinin degerlendirilmesinde yarar
saglar. BT yi artrografi ile birlikte kulananlar meniskis ve bag yirtiklarinda degerli tanm araci
oldugunu bildirmislerdir (57). Intraartikiiler kontrast madde injeksiyonu patellar kikirdagi,
sinovyal plika ve capraz baglarin degerlendirilmesine faydali olabilmektedir. Yapilan
calismalarda kontrast madde kullanilarak alinan grafilerde meniskus yirtiklarimin daha iyi
ortaya ciktigint gérdik. Buna eklem icine verilen kontrast madde ve havanin yirtik bolge
icerisine girerek patolojiyi belirginlestirdigi sekilde yorumlanmistir (63). Ayrica meniskis
tamirleri  sonrasi  iyilesmenin  degerlendirilmesinde de BT artrografi basariyla
kullanilmistir(64). MRG yayginlasmasi sonrasi gunuimiz sartlarinda 0zellikle meniskis
degerlendirmesi amaciyla kullamlmamaktadir (57).

4.13.5. MRG

MRG’'nin yumusak dokulari, eklem baglarini, meniskusleri, meduller kemik ve
kikirdagt aym zamanda ve degisik planlarda gosterebilmesi, bilgisayarli tomografi,
ultrasonografi ve direkt grafi gibi gortntileme yontemlerinden Ustin kilan 6zellikleridir.
Meniskus lezyonlarinda MRG'nin negatif tahmin degerlerinin yiksek olmasi bir ¢ok olguda
gereksiz cerrahi girisimleri engellemistir. Ayrica MRG ; artrografi ve artroskopi ile iyi
yorumlanamiyan meniskuslarin i¢ yapilar: degerlendirilebilir. Tim bu 6zellikleri ile MRG ;
girisimsel bir islem olan artrografinin yerini almis ve tamsal amagli artroskopilerin sayisini
azaltmistir (65-66).
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MRG; manyetik alan igerisinde radyo frekans (RF) dalgalariyla, vicuttaki serbest
protonlarin manyetizasyonunda degisiklik olusturup, dokularin buna verdikleri yantlardan
olusan farkliliklarin, sinyal halinde goriinttiye cevrildigi bir yontemdir. insan vucunda en
yuksek yogunlukta olan Hidrojen atomu tercih edilir. MRG'de radyofrekans dalgalari
kullanmlir. MR goruntilerindeki doku kontrasti, sadece sinyalin olusumuna katki saglayan
protonlarin miktarindan degil, sinyalin sonls siresi (T2) ve manyetizasyonun geri kazamm
siresindeki (T1) farkhiliklardan olusturulur. Goruntilerdeki kontrast, agirlikli olarak bu ¢
Ol¢utten (proton yogunlugu, T1, T2) biri tarafindan belirlenir (9).

Diz ekleminde MRG teknigi farklidir. On gapraz bag daha iyi goruntiileyebilmek icin
supin pozisyonda ve 15° i¢ rotasyonda gekilir (66). Meniskus yirtiklary, en iyi proton dansite
(PD) agirlikli (A) sekanslarda gosterilirken bag lezyonlar ise T2 A sekanslarda daha yi
goserilir. Kompleks anatomiyi daha iyi gostermek icin farkli planlarda (sagital, koronal,
vertikal) gorintileme yapilmalidir. Rutin diz MRG *de kontrast madde kullamimaz (66).

MRG’ de meniskis lezyonlari;

Meniskus yirtiklary, hem T1 hem de T2A serilerde dustik intensite (hipointens)
goderirler. Meniskis yirtiklarn MRG'de en sk Stoller ve ark.'min evrelerine gore

siniflandirilar;

Evre |: Globller sinyal artis1 (erken mukoid dejerasyon) (Resim?)

Evre I1: Eklem ylzeyi ileiliskisiz lineer lezyon izlenir. Evre | ve Il artroskopide
gbzlenemez.(Resim8)

Evre I11: Eklem ylizeyine ulasan yirtik olup I11A, regler yirtik, 111B, Irregiler yirtik

olarak tammlanir.(Resim9-10)

Evre IV: Eklem yUzeyine ulasan yirtikla beraber meniskiiste distorsiyonu gosterir.(Resim11)

Meniskus arka boynuza yakin deplase olmus radial yirtiklarda MRG’ de sagittal kesitte hayalet
meniskus olarak tanimlanan lezyon gorulir(Resim11).

Kova sap1 yirtik, bu siniflamada gozlenemeyebilir; medial meniskiis deplase ise sagittal
kesitte cift arka capraz bag seklinde gorilr. Periferik ve ayrilmamis yirtiklarin MRG ile
tarist guc olabilir (68).
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Resim 8: Sagital goriintilerde meniskiisteki lineer tarzdaki artmis sinyal.(Evre 1)
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Resim 9: Eklem yuzeyine ulasan regiler yirtik(evre3a)

Resim 10: Eklem yiizeyine ulasan irregiler yirtik(evre3b)
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Resml1 ; a) koronal kesitte medial meniskiis arka boynuz radial yirtig1 b) aym olguda
koronal kesitte gorilen meniskis ekstriizyonu
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Resm 12: Blyuk ok arka boynuzda ki hayalet meniskisil, kicik ok da 6ne deplase olmus
fragman gostermektedir.

4.14. M eniskus yirtiginda tedavi yontemleri

MeniskUs yirtiginda tedavi, konservatif ve cerrahi olarak ikiye ayrilabilir. Cerrahi tedavi
de yaklasim yirtik meniskils parcasinin eksizyonu veya tamiri seklinde olabilmektedir. Eskiden
meniskisiin cerrahi tedavisinde agik girisimler tercih edilirken giinimuizde daha ¢ok artroskopik
girisimler tercih edilmektedir.

4.14.1 K onservatif tedavi

Tam kat olmayan meniskls yirtiklart genelde ayni sekilde kalir ve iyilesirler. Stabil
periferik yirtiklarin buyuk bir kismi da yine aym sekilde iyilesirler (69). Belirtilerin minimal
oldugu hastalara 6-12 haftalik istirahat, soguk uygulama, antienflamatuar ilaclar ile
konservatif tedavi uygulanabilir. Mekanik semptomlara yol acan instabil yirtiklarin
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konservatif tedaviyle iyilesmesi zordur. Kilitlenme, asir1 agri1 ve bosalma hissi eslik ediyorsa
bu tir yirtiklar genelde cerrahi tedavi i¢in adaydir. GUniimtizde meniskis yirtiklarimin buyuk
kismi cerrahi tedavi edilmektedir; ancak dejeneratif yirtigi bulunan, mindr semptomlar: olan
ve sedanter hastalar icin konservatif tedavi giindeme gelebilir (42,69,70).

4.14.2 Cerrahi tedavi

Konservatif tedaviyi takiben tekrarlayici agri, eflizyon ve kilitlenme gibi semptomlar
hasta gunlik yasamini ve sportif aktivitelerini kisitlamaya basladigi anda meniskiise yonelik
cerrahi tedavi gereksinimi baslamistir. Meniskis yirtiklarimin tedavisinin cerrahi olacag:
gorust agirhikli olarak benimsenmistir. Meniskis yirtigimn yerinin, tipinin ve uzunlugunun
artroskopik olarak degerlendirilmesi tedaviye karar verilmesinde énemlidir. Ginimizde diz
eklemine yonelik cerrahinin en 6énemli parcasimi meniskislerin korunmasi olusturmaktadir.
Kanlanmanin fazla oldugu periferik yirtiklarda tamir endikasyonu vardir. Kanlanmanin
olmadigr santral yirtiklarda ise tedavi genelde menisektomi oldugu halde bazi 0Ozel
durumlarda iyilesmeyi arttirict yontemler ile bu bolgede ki yirtiklarda tamir edilebilmektedir.
Menisektomi Uc¢ sekilde olabilir; parsiyel, subtotal ve total. Bu cerrahi islemler
damarlanmanin az oldugu santral avaskuler bolgedeki yirtiklar, horizontal yirtiklar, 3 mm™“den
blyuk radial yirtiklar, tamir sonrasi iyilesmeyen meniskus yirtiklar: ile kompleks yirtiklarda
kullanilabilir. Parsiyel menisektomide amag yirtik veya patolojik meniskis bdlumintin
ortamdan uzaklastiriimasidir. Yeterli cerrahiyi takiben semptomlar ortadan kalkar ve sonuca
ulasilir (42,44).

M enisektomi sekilleri, teknigi ve diger ozellikleri

Meniskus eksizyonlar1 O’ Connor tarafindan, alinan meniskiis miktarina gore 3’ e ayrilmistir(Sekil
7) (39).

1) Parsiyel menisektomi

2) Subtotal menisektomi
3) Tota menisektomi
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1) Parsiyel menisektomide amag sadece serbest olan meniskis parcas: eksize ederek,dengeli ve
stabil bir meniskiis yamnda periferik kenar dokuyu da korumaktir. Ornek verecek olursak;
avaskiler bolgede bir kova sap1 yirtikta serbest yer degistiren pargcamin, flep tarzi bir yirtikta ise

sadece flebin alinmasi.

2) Subtotal menisektomide ise yirtik tipinden ve uzammndan dolayr meniskisin periferik
kenarimin bir kistumin da eksizyonu gerekmektedir. Bu tir menisektomiye siklikla posterior

boynuzun kompleks yirtiklarinda ihtiyag duyulmaktadir.

3) Tota menisektomide meniskils tamamiyla cikarilmaktadir. Bu yontem eskiden siklikla
uygulanmaktayken gorilen kot sonuglar sonrasi giniimiizde nadiren kullamimaktadir. Bu islem
genelde yirtigin ¢ok genis oldugu ve meniskis ici hasarlanma oldugu ya da meniskosinovyal
ayrilmanin oldugu durumlarda yapilmaktadir. Periferik ayrilma saptanirsa eger ki meniskisler
kurtarilabilecek durumda ise total menisektomi yerine mutlaka tamir denenmelidir.

Parsiyel menisektomi hemen herzaman subtotal veya total menisektomiye tercih
edilmelidir. Stabil bir meniskis pargas: eklemin ilerdeki fonksiyonlar: agisindan 6nemli katkilar
saglayabilmektedir.

Artroskopi sirasinda hangi tip menisektomiye ihtiyag duyulacaginin anlasilabilmesi igin
yirtik, bir prob yardim ile kontrol edilerek simiflandiriimalidir. Simiflandirma sonrasi amag,
meniskusiin ne kadarinin alimip ne kadarimin birakilacagina karar vermektir. Amacimiz hareketli
meniskis parcalarint uzaklastirarak dengeli ve stabil bir meniskis elde edebilmektir.
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Sekil 7: Meniskis eksizyon tipleri. A, Parsiyel menisektomi. B, Subtotal menisektomi. C, Total
menisektomi (39).

Iyilesen meniskiisin biyomekanik olarak islev gorebilmesi icin; meniskiisin
geometrisi ve yapisal ozellikleri yirtilma éncesi durumuyla aym olmalidir. Fibrovaskiler bir
skarla iyilesen meniskisiin elastisitesinde 6nemli degismeler ortaya cikar.

Meniskis tedavilerindeki son asama meniskis transplantasyonlaridir. Meniskal
alogreft transplantasyonunda (MAT) amag kikirdak dejenerasyonunu Onleyerek ya da bu
sireci yavaslatarak dogal meniskisiin yik tasima 6zelliklerinin yeniden yaratilmasidir; ancak
MAT ile bu hedefe ulasilip ulasilamadigi hentiz bilinmemektedir (71).

Total ya da subtotal menisektomi uygulanmis hastalar icin, meniskal allogreft
transplantasyonu uygun bir segenek olabilir; fakat kismi menisektomi uygulanan hastalar igin
uygun degildir. Parsiyel menisektomi uygulanmis bir dizde meniskisin cevresel kismi
saglamsa; 6n ve arka boynuzlarda stabiliteyi saglayacak yeterli doku varsa sentetik meniskal
iskeletlerin(Scaffold) implantasyonuyla yapilacak bir rekonstriktif islem uygun olabilir (72).

28



5.HASTALAR VE YONTEM
5.1HASTALAR

Iki ortopedik cerrah tarafindan 1993-2008 yillar1 arasinda klinik ve radyolojik
degerlendirmesi ile artroskopisi yapilan, bulgular1 9 sayfalik formlara(ekl-ek2) kaydedilen
hastalar incelendi. Ilgili hekimin ameliyat Oncesi ve kontrollerde doldurmus oldugu
artroskopi formlarinda hasta genel bilgileri, 6ykasi, fizik bakisi ve peroperatif artroskopi
bilgileri eksiksiz olarak yer almaktadir. Bu hastalardan 50 yas Ustiinde olanlar ve medial
meniskus yirtigi bulunan 254 hasta degerlendirmeye alinmistir. Hastalar igerisinden ameliyat
Oncesi ve ameliyat sonrasi ayakta diz AP/Lat grafileri ve ameliyat 6ncesi MRG' leri bulunan,
ameliyat oncesi ve sonrasi Lysholm , VAS skorlamalar1 yapilan hastalar c¢alismaya dahil
edilmistir.  Lateral meniskils yirtigi bulunan, es zamanli OCB yirtigi bulunan, YTO
uygulanan, izlem dis1 kalan, ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi tetkikleri tam olmayan,
mental durum bozuklugu olan, immobilitesi bulunan, yataga ve tekerlekli sandalyeye bagimli
olan hastalar ¢calisma dis1 birakil mistir.

Sonug olarak 49 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Medial meniskis arka boynuz radial
yirtigi olan 22 hasta asil ¢alisma grubunu olusturarak grup A olarak isimlendirilmistir. Radial
yirtik digi medial meniskis yirtiklarinin bulundugu 27 hasta grup B olarak isimlendirilmistir.

5.2. YONTEM

Hasta dosyalarindaki bilgiler SPSS 15.0 programina kaydedilirken éncelikle hasta
genel bilgileri girildi. Hastalarin viicut kiitle indeksleri(VKI) , travma 6ykusii olup olmadig:
ve izlem sureleri de programagirildi.

Hastalarin dosyalarinda bulunan ameliyat 6ncesi ve izlemlerindeki Lysholm ve VAS
skorlar1 programa girildi. Meniskis yirtiklar: yerlesim ve sekillerine gore dagilimlar: elde
edildi. Meniskis yirtiklar: tammmlanirken O’ Connor siniflamasi (39) yaninda yerlesim yerine
gore de Cooper siniflamasi (40) kullanildi ve bilgiler buna gore kaydedildi. Kikirdak
lezyonlar: ise operason sirasinda alinan ve dosyalara kaydedilen bilgiler 1siginda Outerbridge
derecelendirme sistemine gore not edildi ( 1. yumusama, 2. fibrilasyon, 3. fragmantasyon, 4.
Kemik agikta). Tum kikirdak lezyonlari tibia, femur ve patellaicin ayri ayri not edildi. Ayrica
tibia ve femur icin medial, lateral veya santralde olmalar: ¢calismaicin kayda alindh.
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Hastalarin ameliyat oncesi filmleri Gzerinden eklem araligi mesafesi ve Kellgren
Lawrence dereceleri radyoloji uzman tarafindan belirlendi. Ayni radyoloji uzman tarafindan
elimizde ameliyat 6ncesi ve sonrast MRG'leri bulunan 14 hastanin(6 hasta grup A, 8 hasta
grup B) medial meniskis ekstriizyon mesafeleri 6l¢llup kaydedildi.

Iki grup o©nce cinsiyet, yas, VKI, etkilenen taraf, izlem sireleri acisindan
karsilastirildi. Direkt radyografiler ve MRG’ ler Uizerinde yapilan dlgimler iki grup igin de ayri
ayr1 tum parametreler g6z oniinde bulundurularak ayrintili olarak incelendi. iki grup aras
bakilan parametrelerde preoperatif alinanlar ile postoperatif alinanlar hem kendi icerisinde
hem de karsilikl1 olarak degerlendirildi.

Cinsiyet, opere edilen taraf, travma 0ykusii , peroperatif kikirdak lezyonlar, iki grup
arasi preoperatif ve postoperatif fizik muayene bulgulari, Kellgren-Lawrence diz osteoartriti
radyolojik simflamasi, yapilan operasyonun tirl, TDP Oykidsl, kikirdak debridman
uygulanmasi Chi-square testi ile degerlendirildi.

Eklem aralig1 mesafesi, MRG’ de ekstriizyon miktari, Lysholm skorlari, VAS skorlari,
ve Kellgren-Lawrence siniflamasi preoperatif ve postoperatif olarak Mann-Whitney U testi ile
degerlendirildi.

Yas, VKI vetedavi sireleri karsilastirmasinda Student t testi kullanildh.

p<0.05 icin sonuclar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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6. BULGULAR

Genel hasta degerlendirmesi;

Tablo 1: Gruplarin genel 6zelliklerinin dagilim

Grup A Grup B P degeri

Yas (yil, ort £+ SD)  59+/-7,8 58+/-7 p<0,05
VKI (Kg/m?, ort = 29,2+/-3,02 28,1+/-2,82 p<0,05
SD)
izlem sires 10+/-2,21 11,6+/-3,95 p<0,05
(yal,ort+-SD)
Cinsyet(n,%) p<0,05

Erkek 6(%27,3) 9(%33,3)

Kadin 16(72,7) 18(%066,7)
Taraf bilgileri(n,%) p<0,05

Sag 10(%45,5) 11(%40,7)

Sol 12(%54,5) 16(%059,3)

Calisma grubunda 49 hasta vardi. Hastalarin yas ortalamast 59 (+/- 7,3) ( 50-76) dur.
15 erkek (%30,6) ve 34 kadin (%69,4) hastanin %42,9'unda (21) sag, %57,1' sinde (28) sol
diz tutulmustu. Hagtalarin ortalama VKI'leri 28,6(+/- 2,9) di. Ortalama takip siiresi  11(+/-
3,3) yil idi(6-19y1l). iki grup yas, VKI, izlem siiresi, cinsiyet, opere edilen taraf gibi genel
Ozellikler tablo 1 de sunulmustur. Bu parametreler karsilastirildiginda istatiksel olarak
anlaml1 fark gikmamustir, yani iki grupta yer alan hastalarin 6zellikleri benzerdir
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TUm hastalarin 29'unda (%59,2) travma Oykusi yoktu. 20'sinde (%40,8) ise travma
Oykusl vardi. A grubunda 8(%36) hastada travma 6ykusi pozitif iken, B grubunda 12(%44)
hastada travma oykusii bulunmaktaych. iki grup arasi preoperatif travma Oykiileri
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli1 sonug ¢ikmamistir(p=0,567).

O’ Connor siniflamasina gore 49 hastanin 22(%44,9)'si arka boynuz radial yirtigi
olup(A grubu), diger medial meniskis yirtiklari(B grubu) simiflandirildiginda 15(%55,6)’inin
kompleks, 7(%25,9)'sinin flep tarzi, 2(%7,4)'sinin dejeneratif, 1(%3,7)'inin horizontal,
1(%3,7)'inin orta 1/3 radial ve 1(%3,7)'inin de 6n boynuz cikigi  oldugu saptanmustir.
Hastalarin dagilim grafik 1 de sunulmustur.

AFFA BOTHUZ RADIAL
TIRTIE

B rizr TARzI

D DEJENERATIF

B xomriers

O rorizontas

B in sz creiér
B orTAL/Z BADIAL

Grafik 1: Meniskus yirtiklarinin O’ Connor siniflamasina gore dagilimi
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Iki grup uygulanan cerrahi yontem agisindan karsilastirilmistir. A grubunda yer alan
22 hastadan 17(%77,3)'sine parsiyel menisektomi, 5 (%22,7)'ine subtotal menisektomi
uygulanmistir. B grubundaise; 13(%48,1) hastaya parsiyel menisektomi, 13 (%48,1) hastaya
subtotal menisektomi, 1(%3,7) hastaya da total menisektomi uygulanmistir (p= 0,09).

Tibiada evre 3-4 kikirdak lezyonu olan 34 (%69,4) hasta varken (medial, lateral
veya her iki platoda), 15(%30,6) hastada evre 1-2 kikirdak lezyonu vardi. Femurda evre 3-4
kikirdak lezyonu olan hasta sayisi 42 (%85,7) iken (medial, lateral veya her iki kondilde
birlikte), evre 1-2 olanlarin sayis1 7 (%14,3) idi. Patellada evre 3-4 kikirdak hasari olan
olgu sayist 27 (%55,1) , evrel-2 olan olgu sayisi ise 22 (%44,9) olarak hesaplandi. Hastalarin
gruplara gore kikirdak lezyonlarimin dagilimlari tablo 2’ de verilmistir. A ve B grubunda yer
alan hastalar kurdak lezyonlar1 agisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark
¢cikmamis yani iki grupta da kikirdak lezyonlar: benzer 6zelliktedir.

Tablo 2: Hastalarin peroperatif kayit edilen kikirdak lezyonlarinin gruplara gére dagilim

Peroperatif kikirdak lezyonu  Grup A Grup B p
Patella evrel-2 10(%20,4) 12(%24,5) p>0,05
Patella Evre3-4 12(%24,5) 15(%30,6)

Femur evrel-2 2(%4,1) 5(%10,2) p>0,05
Femur Evre3-4 20(%40,8) 22(%44,9)

Tibia evrel-2 4(%8,2) 11(%22,4) p>0,05

Tibia evre3-4 18(%636,7) 16(%632,7)

Kikirdak debridmam A grubundan 9(%40,9) hastaya , B grubundan 12(%44,4) hastaya
uygulanmustur. iki grup karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml: bir deger bulunmanstir

(p=0,804).
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Tablo 3: iki gruptaki hastalarin preoperatif radyolojik ve klinik degerlerinin karsilastirilmasi

PREOP GRUP A GRUP B P degeri
Eklem aralig1 mesafesi(mm) 5,75 5,27 p>0,05
MRG meniskis ekstriizyonu(mm) 3,08 3,13 p>0,05
Lysholm skorlar1 61,9 59,6 p>0,05
Kellgren-Lawrence 2,3 2,1 p>0,05
Siniflamasi

VAS skoru 74 74 p>0,05

Medial meniskis radial yirtik olan grupta (Agrubu) 7(%31,8) hastaya TDP
uygulanmis iken diger yirtiklarin bulundugu gruptan (B grubu) 4(15,4) hastaya TDP
uygulanmistir.  Bu iki grup ki-kare testi ile degerlendirildiginde anlamli fark
bulunmamistir(p=0,177).

Grup A ve B de yer alan hastalarin preoperatif eklem araligi mesafesi, MRG'de
meniskis ekstriizyonu miktari, Lysholm skorlari, Kellgren-Lawrence evreleri ve VAS skorlari
p degerleri ile birlikte tablo 3 de verilmistir. Iki grup aras: degerlerde anlamli fark yoktur.

Medial meniskis arka boynuz radial yirtiklart (grup A) igin ortalama preoperatif
Kellgren-Lawrence degeri 2,3(+/-0,8) iken postoperatif 2,9 (+/-0,8) bulunmustur; artis
istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,001). Diger medial meniskis yirtiklari (grup B) igin
ortalama preoperatif Kellgren-Lawrence degeri 2,1(+/-1)'ken postoperatif 3 (+/-0,8) olarak
bulunmus olup, artis istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,001). A grubunda 7, B grubunda 4
hastaya izlemlerinde TDP uygulanmistir. Bu hastalar Kellgren-Lawrence evre 4 olarak
diizeltildiginde ortaya ¢cikan sonuclar tablo 4’ de verilmistir.
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Tablo 4: Ameliyat 6ncesi ve sonrasi Kellgren-Lawrence evreleri

Ameliyat 6ncesi | Evre0 Evrel Evrell Evrelll EvrelV
ve sonrast
Kellgren-
Lawrence evreleri
Grup | PREOP 0 4 8 9 1
A %0 %18,2 %36,4 %40,9 %4,5
POSTOP 0 0 5 6 11*
%0 %0 %22,7 %27,3 %50
Grup | PREOP 1 7 9 7 3
B %3,7 %25,9 %33,3 %25,9 %11,1
POSTOP 0 1 3 12 11*
%0 %2 %11,1 %44,4 %40,7

*TDP uygulanmis hastalar evre 4 olarak dizeltilmistir.

Tablo 5: A grubu igin preoperatif ve postoperatif olarak olgllen radyolojik ve klinik degerler

GRUP A PREOP POSTOP P degeri
Eklem aralig1 mesafesi(mm) 5,75 4,78 0,001*
MRG meniskuis ekstriizyonu(mm) 3,08 2,76 p>0,05
Lysholm skorlar1 61,9 72 p>0,05
Kellgren-Lawrence Siniflamasi 2,3 2,93 0,001*
VAS skorlart 7,4 5,26 0,035*

*p<0,05 olan degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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Tablo 6: B grubu icin preoperatif ve postoperatif olarak olculen radyolojik ve klinik degerler

GRUPB PREOP POSTOP P degeri
Eklem aralig1 mesafesi(mm) 5,27 4,08 0,001*
MRG meniskus ekstriizyonu(mm) 3,13 2,88 0,017*
Lysholm skorlar1 59,6 78 0,001*
Kellgren-Lawrence Siniflamasi 2,1 3,08 0,001*
VAS skorlart 7,4 3,91 0,001*

*p<0,05 olan degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Gruplarin kendi icinde operasyon oncesi ve sonrasi Olctiguimiz eklem araligi
mesafelerini karsilastirdik. Medial meniskis arka boynuz radial yirtiklar: igin preoperatif
eklem araligt mesafesi ortalama 5,75mm(+/-2,21)’ken postoperatif 4,78mm(+/-2,56)
olmustur. p(0,001) degeri belirgin olarak azalarak istatistiksel olarak anlamli ¢ikmustir. Diger
medial meniskis yirtiklari igin preoperatif eklem araligi mesafesi ortalama 5,27mm(+/-1,50)
iken postoperatif 4,08mm(+/-1,49) ye gerileyerek anlamli bir azalma gostermistir (p= 0,001).
A ve B gruplarimin  postoperatif olgimlerini degerlendirdigimizde ise istatistiksel olarak
anlaml1 gikmamustir(p<0,005). Tablo 5-6-7" deiki grup igin de sayisal degerler belirtilmistir.

Preoperatif ve postoperatif MRG'lerine ulasabildigimiz 14 hastayr medial meniskis
ekstriizyonu agisimdan karsilastirdik. A grubunda MRG'leri olan 6 hastamin preoperatif ve
postoperatif meniskis ekstriizyonlar1 karsilastirildiginda ;preoperatif ortalama 3,08mm(+/-
1,55) olan deger postoperatif 2,76mm(+/-1,44)’ e gerilemis ancak istatistiksel olarak anlamli
¢cikmamistir (p=0,06). B grubunda yer alan ve MRG’leri bulunan 8 hastamin preoperatif ve
postoperatif meniskis ekstriizyonlar: karsilastirildiginda ise preoperatif ortalama 3,13mm(+/-
1,69) olan deger postoperatif 2,88mm(+/-1,70)’ e gerilemis olup istatistiksel olarak anlamli
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cikmustir(p =0,017). iki grup postoperatif meniskis ekstriizyonu agisindan karsilastirildiginda
anlaml1 fark bulunmamistir(p=0,906). (Tablo 5-6-7)

A ve B gruplarinin  ameliyat oncesi ve takip Lysholm skorlari gruplarin kendi
icerisinde degerlendirildiginde iki grupta da iyilesme saptanmistir. Ancak grup A’da
preoperatif ortalama 61(+/-13,20) olan Lysholm skorlari, postoperatif ortalama 72(+/-
17,52)'ye yukselmesine ragmen istatistiksel olarak anlamli farklilik gdzlenmemistir (p=
0,125). Grup B de ki hastalarin preoperatif ortalama 59,6(+/-13,3) olan Lysholm skorlari,
postoperatif ortalama 78(+/-17,3)’ e yukselmistir, aradaki fark anlamli ¢ikmistir (p =0,001). A
ve B grubunda ki hastalarin postoperatif Lysholm skorlar1 karsilastirildiginda sonuglar benzer
cikmistir(p=0,218). Tablo 5-6-7" de Lysholm skorlar1 ile ilgili sayisal degerler verilmistir. A
grubundan 7, B grubundan 4 hastaya takiplerde TDP uygulanmistir. Bu hastalar1 da Lysholm
skorlamasinda degerlendirebilmek igin ; kotd, orta, orta-iyi, iyi-mikemmel, mikemmel olmak
Uzere 5 alt gruba bolerek degerlendirdik. TDP uygulanmis olan hastalari kot sonug olarak
ekledigimizde ortaya ¢ikan sonuglar tablo 8’ de sunulmustur.

A grubunda yer alan hastalarin agrilarinda belirgin azalma saptanmustir. Preoperatif
VAS degerleri ortalama 7,4(+/-1,2) iken postoperatif 5,2(+/-2,7)’'ya gerilemis olup
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p= 0,035). B grubunda preoperatif VAS
degeri ortalama 7,4(+/-0,9) iken postoperatif 3,9(+/-2,6)' a gerileyerek hastalarin agrilarinda
anlaml1 azalma oldugu gorilmustir (p= 0,001). iki grup son takiplerinde ki VAS skorlar:
karsilastirildiginda anlaml fark saptanmamustir(p=0,149). Tablo5-6-7 de gruplarda ki VAS

skorlar1 verilmistir.
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Tablo 7: iki gruptaki hastalarin preoperatif radyolojik ve klinik degerlerinin karsilastirilmasi

POSTOP GRUP A GRUPB  Pdegeri
Eklem aralig1 mesafesi(mm) 4,7 4 p>0,05
MRG meniskus ekstriizyonu(mm) 2,7 2,8 p>0,05
Lysholm skorlar1 72 78 p>0,05
Kellgren-Lawrence Siniflamasi 29 3 p>0,05
VAS skorlar 52 3,9 p>0,05
Tablo 8: Ameliyat 6ncesi ve sonrasi Lysholm skorlar
Ameliyat Koti Orta Ortalyi Iyi- Mikemmel
Oncesi ve sonrast .
Lysholm skorlart* (<65) (66-81) (82-92) mikemmel (98-100)
(93-97)
GrupA | PREOP | 17 4 1 - -
%77,3 %18,2 %4,5
POSTOP | 14 4 1 1 2
%63,6 %18,2 %4,5 %4,5 %09,1
GrupB | PREOP | 19 7 1 - -
%70,4 %25,9 %3,7
POSTOP | 9 9 3 - 6
%33,3 %33,3 %11,1 %22,2

*TDP uygulanmis olan hastalar kotl sonug olarak eklenmistir.
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Iki grup hem kendi icerisinde hem de gruplar arasinda ameliyat oncesi ve sonrasi
McMurray testi pozitifligi agcsindan karsilastirildiginda anlaml bir fark bulunmamustir. A
grubunda ameliyat 6ncesi 4(%26,7) hastada pozitif iken son izlemlerinde 1(%6,7) hastada
pozitif olarak saptanmustir (p= 0,086). B grubunda ise preoperatif 5(%21,7) hastada pozitif
iken postoperatif 1(%4,3) hastada pozitif bulunmustur (p=0,052). Iki grup aras: postoperatif
McMurray testi karsilastirildiginda A grubunda 1(%6,7), B grubunda 1(%4,3) hastada pozitif
olarak bulunmustur (p=0,754).

EAH testi A grubunda ameliyat oncesi 13(%86,7) hastada pozitif iken son
izlemlerinde 7(%46,7) hastada pozitif olarak saptanmustir (p=0,155). B grubunda ise
preoperatif 21(%91,3) hastada pozitif iken postoperatif 8(%34,8) hastada pozitif bulunmustur.
Uygulanan menisektomiler sonrasi EAH testinde postoperatif anlamli  bir azalma
gorulmemistir (p=0,280). iki grup arasi postoperatif EAH testi karsilastirildiginda ise A
grubunda 7(%46), B grubunda 8(%34) hastada pozitif olup istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir (p= 0,464).
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7. TARTISMA

Medial meniskis arka boynuz radial yirtiklarimin diger meniskis yirtiklarindan farkl
olarak total menisektomiye esdeger bir eklem i¢i temas basincinda artisa neden oldugu
literatlirde gosterilmistir (7). Literatirde medial meniskis arka boynuz radial yirtiklar: ile
ilgili geriye donuk bircok calismada 5. dekadda yer alan hastalar 6n plana ¢ikmustir (73-75).
Biz de bu bilgiler esliginde 50 yas Ustii medial meniskis arka boynuz radial yirtigi bulunanlar
ile diger medial meniskis yirtiklarina sahip olan hastalarin uygulanan menisektomi sonrasi
klinik ve radyolojik olarak sonuglarim inceledik. Literatiirde bu iki tip meniskis yirtiginin
menisektomi  sonrast klinik ve radyolojik sonucglarint inceleyen benzer bir calismaya
rastlanmamustir.

Calismamizda klinik degerlendirme olarak iki grubun ameliyat 6ncesi ve sonrasi
Lyshom ve VAS skorlarim karsilastirdigimizda anlamli fark gikmamustir. Radyolojik olarak
iki grubun preoperatif ve postoperatif eklem araligi mesafesi, Kellgren-Lawrence dereceleri,
MRG’ de meniskis ekstriizyon miktarlart benzer bulunmustur. Ayrica ¢alismamizin diger bir
amac1 olan preoperatif ve postoperatif MRG’leri bulunan hastalarda olctlen ekstriizyon
miktarlarint hesaplayarak, menisektomi sonrasi azalma gosterdigini bulduk.

Krause ve arkadaslar1 kadavralar Gizerinde yaptiklar: calismada menisektomi sonrasi
birim ylzeye disen temas basincinin arttigint bulmuslardir (76). Seitz ve arkadaslarimin
kadavralar Gzerinde yapmis oldugu calismasinda 10 kadavraya arka boynuz radial yirtiklar:
sonrasi ¢aligmamizdakine benzer sekilde parsiyel menisektomi uygulanmis ve birim ylzeye
dusen temas basincinin arttigint gostermislerdir (77). Yine Baratz ve arkadaslarinin yaptig: bir
calismada menisektomi sonrasi temas yilzeyi alamnda %75 azalmamn birim alana disen
basing miktarim %235 arttirdigi bulunmustur (78). Menisektomi sonrasi hastalarin %74’ tinde
dejeneratif artrit gelismektedir. Olusan dejeneratif degisiklikler ¢ikarilan meniskiis miktari ile
dogru orantilidir ve klinik yakinmalar ile korelasyon gosterir (79-80). Tum bu caligmalar
menisektomi  sonrasi  kaginilmaz olarak gelisen dejeneratif  artriti  agiklamaktadir.
Calismamizda A grubundan 17 hastaya parsiyel, 5 hastaya subtota menisektomi
uygulanmistir. B grubundan ise 13 hastaya parsiyel, 13 hastaya subtotal ve 1 hastaya total
menisektomi uygulanmistir. Fairbank menisektomi sonrasi diz ekleminde olusan dejeneratif

degisikleri %21-50 oraninda bulmustur (81). Hoshikawa ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada
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da olgularin %84’ inde menisektomi sonrasi dejeneratif degisiklikler gbzlemlenmistir (82).
Yine Hede ve arkadaslarimin yaptigi bir ¢alismada menisektomi sonrast 7 yillik izlemleri
yapilmis hastalarda eklem araliginda %33 daralma saptanmustir (83). Olgularimizda A grubu
icin ortalama 10 yillik izlem sonrasi preoperatif ortalama 5,75mm olan eklem aralig1 mesafesi
postoperatif son izlemde 4,78mm’'ye gerilemis istatistiksel olarak anlamli ¢ikmustir. B
grubunda preoperatif 527mm olan deger son izlemde 4,08mm’'ye gerilemis ve yine
istatistiksel olarak anlamli ¢ikmustir. Bu bulgular Fairbank, Hoshikawa, Hede ve
arkadaglarinin ¢aligmalarindakiler ile uyumludur. Ancak iki grup postoperatif eklem araligi
mesafesi  degerleri  agisindan  karsilastirildiginda  anlamli - bir  sonu¢  cikmamustir.
Bekledigimizin aksine radial yirtiklardan sonra menisektomi prognozu daha kot olmamustir.
Eklem araligi mesafesi olcuimlerinin iki grup arasi benzer ¢ikmasimin nedeni olarak; ki
grupta da hastalara menisektomi uygulanmasina, hasta izlem sirelerinin uzun olmasina ve
hasta yas ortalamasinin yiksek olmasina baglamaktayiz.

Medial meniskis arka boynuz radial yirtiklarimn meniskiis gerginliginde azalmaya
neden oldugu, yUk tasima kapasitesini azalttigi, eklem temas basincini arttirdig1 ve dejeneratif
osteoartrite ilerlemeye yol actigi gosterilmistir (7,75,84). Allaire ve arkadaslar1 arka boynuz
radial yirtiklari ile ilgili yaptiklart biomekanik calismada; eklem temas basincinda ve diz
eklemi kinematigindeki dramatik degisiklikleri gostermislerdir (7). Ozkog ve arkadaslari
medial meniskis arka boynuz radial yirtigi sonrasi parsiyel menisektomi ile takip ettikleri
hastalarda ortalama Kellgren-Lawrence derecesinin 2. dereceden 3. dereceye ilerledigini ve
artroskopik parsiyel menisektominin osteoartrit gelismesini  engelleyemedigini  ortaya
koymuslardir (85). Calismamizda A grubu icin menisektomi sonrasi izlemde Kellgren-
Lawrence evresinin 2’ den 2,9’ a anlaml: bir sekilde yikseldigini bulduk. Bu sonuglar Ozkog
ve arkadaslarinin buldugu sonuclar ile benzerdir. B grubu aym sekilde degerlendirildiginde
Kellgren-Lawrence skorunun 1,9'dan 3'e anlamli olarak yikseldigini gordik. Ancak iki grup
postoperatif Kellgren-Lawrence skorlarina gore karsilastirildiginda ise istatiksel olarak
anlaml1 bir fark bulunmamistir(p>0,05). Asil ¢calisma grubumuzu olusturan A grubunda daha
koti Kellgren-Lawrence skorlari beklemekteydik. A grubundan 7(%31,8) hastaya B
grubundan ise 4(%15,4) hastaya TDP uygulanmistir. TDP olan hasta yiizdesi A grubunda
belirgin olarak fazla olmasi ve bu hastalarin blydk ihtimalle Kellgren-Lawrence evre IV
olmalar1 nedeniyle, TDP uygulanmis olan hastalar1 evre 4 olarak tekrar degerlendirdik ancak

yine gruplar arasi fark bulunmamustir. B grubunda da Kellgren-Lawrence evrelerinin en az A
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grubundakiler kadar yiksek bulduk. iki grup hastaya da tedavi olarak menisektomi
uygulanmasim ve menisektominin dejeneratif artrit Uzerine etkilerini bunun nedeni olarak
goserebiliriz .

Meniskal ekstriizyon, meniskisiin tibia kenarindan disa yer degistirmesi olarak
tammlanmaktadir. Patogenezinde yiklenme sirasinda olusan gerilme kuvvetlerine karsi
meniskisiin yer degistirmesini engelleyen sirkumferansiyel kollajen fibrillerde meydana gelen
bozulmalar sorgulanmaktadir. Ekstriizyon ile osteoartrit arasindaki iliski bircok calismada
arastirilmig ve birbirleri ile baglantili olduklar: gérilmsttr (6,8,86,87). Medial meniskis arka
boynuz radial yirtiklar: ile birlikte meniskis ekstriizyonu gorilme sikliginda artis oldugu
literattrde belirtilmistir (6, 88). Costa ve arkadaslarinin yaptig: iskelet sistemi radyolojisi ile
ilgili bir calismada arka boynuz radial yirtigi bulunan dizlerin %3’ inde 3mm'nin altinda,
%42’ sinde ise 3mm’'nin Uzerinde bir meniskal ekstriizyon bulunmaktaydi (87). Ancak bu
calismada ekstriizyon yapan diger faktorler incelenmemistir. Gale ve arkadaglar1 eklem araligi
mesafesinde daralma ve meniskis ekstriizyonu arasindaki iliskiyi MRG ile gostermislerdir
(8). Adam ve arkadaglar1 erken evre osteoartritte gorulen eklem araligi daralmasimin kikirdak
kaybindan cok meniskal ekstriizyon nedeniyle olustugunu belirtmiglerdir (86). Ancak
litaratirde osteoartrit ile meniskal ekstriizyon arasindaki neden-sonug iliskisi tam olarak

ortaya konamamustir.

Bizim calismamizda ise preoperatif meniskis ekstriizyonlar1 karsilastirildiginda A
grubunda MRG'leri bulunan 6 hasta icin ortalama 3,08mm, B grubunda ise 8 hasta igin
ortalama 3,13mm dir. Lee ve arkadaslar1 99 hastay: iceren calismalarinda medial meniskis
arka boynuz radial yirtiklarinin, radial olmayan yirtiklara gore daha fazla meniskis
ekstriizyonuna neden oldugunu gostermislerdir(6). Lee ve arkadaslarimin aksine ¢alismamizda
anlamli fark ¢ikmamustir. Bunun nedeni olarak meniskis ekstriizyonu yapan nedenler arasinda
eklem araliginda daralma ve osteoartritik degisikliklerin bulunmasi, calismamizda her iki
grupta eklem araligi mesafesi ile Kellgren-Lawrence evrelerinin benzer olmasi ve
calismamizda MRG'leri bulunan hasta sayisinin az olmasi gosterilebilir (8,89,90). Ayrica
Puig ve arkadaslarimin 2006’ da yaptiklar: ¢calismada 100 artriti olmayan hastamin MRG' lerini
retrospektif olarak incelemisler ve bulgular: artroskopik ve klinik olarak karsilastirmislardir.
Bu caligmamn sonucunda normal dizlerde de ekstriizyonun gorulebilecgi sonucu gikmistir
bunu da medial meniskisiin 6n boynuzunun normalin bir varyant: olarak tibial platoda daha

anteriora yapismasina baglamislardir (91). Boxheimer ve arkadaslarimin yaptigi baska bir
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calismada da 22 asemptomatik hastada degisik pozisyonlarda ve yik altinda MRG c¢ekmisler
ve sonug olarak da yik verme ile ekstrizyonun %50'ye kadar arttigim saptamuslardir (92).
TUm bu bilgiler esliginde calismamizinda isaret ettigi Uzere ekstriizyon sadece medial
meniskis arka boynuz radial yirtigina bagli olarak degil bircok durumda ortaya
Gikabilmektedir.

Literatirde medial meniskis arka boynuz radial yirtiklar: ile diger medial meniskis
yirtiklarint karsilastirip hem radyolojik hem de fonksiyonel sonuglarin degerlendirildigi bir
calisma bulunmamaktadir. Ayrica ameliyat 6ncesi ekstriizyon miktarimin ameliyat sonrasi
takiplerde nasil degistigine dair litaratlrde bir bilgi bulunmamaktadir. Biz bu ¢alismamizda
preoperatif ve postoperatif MRG bulunan 14 hastayr da inceleme sansi bularak gorulen
ekstriizyon miktarimin ameliyat sonrasi takiplerde nasil degistigini de saptama sansini bulduk.
A grubunda bulunan alti hastanin preoperatif ortalama 3,08mm olan ekstriizyon degeri
postoperatif 2,76mm’ ye gerilemis ancak istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamustir. B grubunda
yer alan 8 hastamin preoperatif ortalama 3,13mm olan deger postoperatif 2,88mm’ e gerilemis
olup istatistiksel olarak anlaml1 ¢ikmustir. Biz bu ¢alismaya baslarken takiplerdeki MRG’ lerde
ekstriizyon miktarinda artma beklemekteydik ¢lnki iki grupta da postoperatif eklem araligi
mesafesinde azalma ve Kellgren-Lawrence evrelerinde artis gorulmistir. Gruplarin her
ikisinde gorllen postoperatif meniskis ekstriizyon miktarindaki bu azalmamn  olusan
oseoartrite bagli eklem gevresindeki kapsil ve diger yumusak dokularin sertligine bagl
olarak meniskisiin eklem igerisine dogru itilmesine yol actigini distinmekteyiz.

Literatirde medial meniskis arka boynuz radial yirtiklarimin fonksiyonel sonuglarini
degerlendiren sadece iki adet calisma bulabildik. Ozkog ve arkadaslar: yaptiklar: calismada 70
medial meniskiis arka boynuz radial yirtig: olan hastay: incelemislerdir (85). Hastalarin %80’ i
50 yas Ustl, ortalama takip slresinin 56 ay oldugu ve hepsine parsiyel menisektomi
uygulandigi belirtmislerdir. Preoperatif ortalama Lysholm skoru 53 den son izlemde 67'ye
yukselmis, preoperatif ortalama Kellgren-Lawrence skoru da 2° den son izlemde 3'e
yikselmis olup istatistiksel olarak anlamli bulmuslardir. Ozkog ve arkadaslar1 yaptiklar: bu
calismada sonug olarak bu tip yirtiklarin obezite ve yas ile kuvvetli olarak iliskili olduklarin
bulmusglardir (85). Bin ve arkadaslarimin serisinde medial meniskis arka boynuz radial yirtigi
bulunan hastalarda parsiyel menisektomi sonrasi fonksiyonel sonuglar degerlendirilmistir. Bu
seride hastalarin ortalama yasi 56,3 olup, ortalama takip siiresi 28,3 aydir. Bu ¢calismadaradial
yirtiklar ikiye ayrilmstir; meniskal kenar uzunlugunun yarisindan fazlasini kat eden yirtiklar
bir grubu 36(%37,5) olustururken, diger grubu da meniskal uzunlugun yarisindan daha azinin
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kat eden yirtig1 bulunan 60(%62,5) hasta olusturmaktadir. Bizim olgu serimizdeki A grubu bu
calismadaki 36 hastalik ilk grup ile uyum gostermektedir. Bu gruptaki hastalarin preoperatif
Lysholm skorlar1 65,2'den, postoperatif izlemde 82,8'e yilkselmistir. Sonuc¢ olarak bu
calismada medial meniskis arka boynuz radial yirtiklarimin sik oldugunu, tamsini koymanin
da dizdeki osteoartritik degisikliklerden dolay1 zor oldugunu belirtmiglerdir. Ayrica evre 3
lezyonu olan hastalar dahil olmak Uzere parsiyel menisektomi sonuglarimn iyi oldugunu
savunmuslardir. Bin ve arkadaslarinin ¢alismasinda ortalama yas 56 ancak yas araligir 31-77
olup cok genistir ayrica takip siresi 28 aydir. Yine Ozkog ve arkadaslarimin calismasinda
ortalama yas 55, yas araligi ise 38-72 olup ortalamatakip siiresi 56 aydir(8-123). Calismamiz
Bin ve Ozkog un calismalar: ile karsilastirildiginda yas araligi 50 yas Ustii olmasi nedeniyle
daha homojendir ve takip siiresi ¢calismamizda ortalama 11 yil olup diger iki ¢alismadan
belirgin olarak daha uzundur. A grubundaki hastalarin preoperatif ortalama Lysholm skoru
61,9; postoperatif son izlemde ise 72 olarak saptanmustir. B grubundaki hastalarin preoperatif
ortalama Lysholm skoru 59,6 ve postoperatif son izlemde ise 78 olarak saptanmustir.
Calismamizda elde edilen kontrol Lysholm skorlarinda gorulen iyilesme grup B de daha
carpict olmakla birlikte her iki grupta da tatmin edicidir ve aym zamanda, Bin ve Ozkog' un
calismalariyla benzerdir. Ancak son izlemlerindeki Kellgren-Lawrence radyolojik skorlamasi
ve eklem araligi mesafesi Olcimlerindeki koti sonuclar bu klinik iyilesmenin kalici
olmadigint distindirmektedir.

El Ghazaly ve arkadaslar1 70 anstabil meniskis yirtigi olan hastamin bulundugu bir
calismada; bir grubu parsiyel menisektomi ile diger grubu da fizik tedavi ile izlemis;
Lysholm ve VAS skorlarim arastirmis, sonuc olarak da parsiyel menisektomi uygulanan
hastalarda daha iyi klinik skorlar bulmuslardir (93). Calismamizda A grubundaki hastalarin
preoperatif ortalama VAS skoru 7,4; postoperatif son izlemde ise 5,26 olarak saptanmistir. B
grubundaki hastalarin preoperatif ortalama VAS skoru 7,4; postoperatif son izlemde ise 3,91
olarak saptanmistir. Elde edilen kontrol VAS skorlarinda gorilen iyilesme grup B de daha
carpict olmakla birlikte her iki grupta da tatmin edici olarak gorulmektedir. EI Ghazaly ve
arkadaglarinin parsiyel menisektomi ile elde ettigi klinik sonuglar bizim ¢alismamizdaki
sonuclar ile benzerdir. Iki grubun postoperatif VAS degerleri karsilastirildiginda anlaml fark
cikmamistir. Son izlemlerindeki kott radyolojik sonuglar bu klinik iyilesmenin kalic
olmadigint dustindirmektedir.
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Medial meniskis arka boynuz radial yirtiklari; kikirdak lezyonlar: ve K-L Radyolojik
siniflamasina gére artritik degisikliklerle siklikla birliktedir. Biyomekanik bir calismada
medial meniskis arka boynuz radial yirtigimin temas basincimi %25 arttirdigi bulunmustur (7).
Ozkog ve arkadaslar1 medial meniskiis arka boynuz radial yirtig: olan hastalarda genellikle
kikirdak lezyonlarimin eslik ettigini gostermislerdir. Bu calismada grade 1-2 kondral lezyonu
olan hastalar %28,5, grade 3-4 kondral lezyonu olan hastalar da %71,5 olarak bulunmustur.
(85). Bin ve arkadaslarimin 2004’ de yaptig1 ¢calismada medial meniskiis arka boynuz radial
yirtiklarina eslik eden eklem igi patolojiler artroskopik olarak degerlendirilmistir(73).
Degerlendirilen 96 hastamn ortalama yas1 56,3dir. Femoral ve tibial kompartmanda evre 1-2
lezyon sayisi sirasi ile 25/96 ve 10/96 olguda, evre 3-4 kondral lezyon ise 71/96 ve 86/96
olguda gorulmisttr. Calismamizda A grubunu olusturan hastalar Bin ve arkadaslarinin yaptigi
calismadaki 96 hasta ile benzerdir ve femoral kondiller, tibial kondiller ve patellada evre 1-2
lezyon sirasi ile 2/22,4/22 ve 10/22 olguda, evre 3-4 kikirda lezyon ise 20/22,18/22 ve 12/22
olguda goriilmistir. Sonuglar Bin ve Ozkog’ un calismasindakilerle uyumlu goriilmektedir. B
grubunda ise femur, tibia ve patellada evre 1-2 lezyon sirasi ile 5/27, 11/27 ve 12/27 olguda,
evre 3-4 ise 22/27,16/27 ve 15/27 olguda gorulmuistir. Medial meniskis arka boynuz
dejeneratif yirtiklari sonrasi eklem araligi daralmasi, varus deformitesi ve tibiofemoral
kondral lezyonlar gelistigi gosterilmistir. A ve B gruplarint kondral lezyonlar agisindan
karsilastirdigimizda, bu bilgiler esliginde A grubunda daha k6t sonuclar beklemekteydik
ancak anlaml1 bir fark gcikmamistir. Bunun nedeni olarak; yas ortalamasinin 59 olmasin ve iki
grupta da radyolojik artrit evrelemesinin benzer olmasini ve hasta sayisinin az olmasin
gosterebiliriz.

Asirt kilolu ve obez kisilerde osteoartrit sik gorilmektedir. Ding ve arkadaslari
meniskis yirtiklarinin VKI ve radyolojik osteoartrit saptanmas: ile gicll bir sekilde iligkili
oldugunu gostermislerdir (94). Ford ve arkadaslar1 544 artroskopi uygulanmis hasta Uzerinde
yaptiklar: bir arastirmada obezite ve asir1 kilonun meniskal cerrahi sayisini arttirdigim ve arka
boynuz dejeneratif yirtiklari ile iliskili oldugunu gostermislerdir (95). Ford ve arkadaslarinin
yaptig1 bu calismada erkeklerdeki ortalama VKI 29,9 ve kadhnlardaki ortalama VKI 31,2
bulumustur. Calismamizda A grubunda ki hastalarin ortalama VKIi'leri 29,2 ve B
grubundakilerin ise 28,1 bulunmustur. A grubunda bekledigimiz gibi daha yuksek VKI
degerleri saptamamiza ragmen, idtatiksel olarak bir fark c¢ikmamstir. Yani bizim
calismamizda arka boynuz radial yirtiklar: ile asir1 kilo arasinda litaratirde belirtildigi gibi bir
iliski bulunamarmustir.
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8. SONUCLAR

Calismamizda medial meniskis arka boynuz radial yirtigi ve diger medial meniskis
yirtigi tanist ile artroskopik menisektomi uygulanan ve ortalama 11 yillik takip sonrasi elde
edilen sonuclar incelenmistir. Medial meniskis arka boynuz radial yirtiklar: ile ilgili
literatirde yer alan k6t sonuclara ragmen calismamizda; basvuru aminda ve menisektomi
sonrast uzun donem takiplerinde klinik parametreler arast fark bulunmamustir. Yine
beklenilenin aksine menisektomi sonrasi uzun dénem takiplerde artroz dereceleri arasi fark
cikmamustir. Ayrica ¢calismamizin diger bir amaci olan preoperatif ve postoperatif MRG' leri
bulunan hastalarda dlgulen ekstriizyon miktarlarinin menisektomi sonrasi azalma gosterdigini
bulduk. Sonug olarak medial meniskis arka boynuz radial yirtiklarinin bagvuru aninda ve
menisektomi sonrast uzun dénemdeki klinik ve radyoljik Ozelliklerinin benzer oldugunu
bulduk. Bu konuda daha yiiksek hasta sayili ve prospektif randomize olarak yapilacak olan
calismalar ile literatlire daha fazla katki saglanabilecegini distinmekteyiz.
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Ek-2

Hastanin ad:

Hasta no:

Boy: kilo: BMI:

Anemnez: FM bulgular::
Travma: kullandigi ilaglar:

Preop Kellgren-Lawrence derecesi:

Proep eklem araligi mesafesi:

Preop MRG bulgular:

Preop Lysholm skorlari:

Preop VAS skorlarn:

Perop operasyon notlar: meniskis yirtik tipi:
Kikirdak lezyonlar: :
Yapilan ameliyat:

Postop Kellgren-Lawrence derecesi:

Postop eklem araligi mesafesi:

Postop MRG bulgular:

Postop Lysholm skorlari:

Postop VAS skorlart:

Hastanin diger aldigi tedaviler:

yas:

cinsiyet:
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