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ARTROSKOPİK MENİSKÜS ONARIMI YAPILAN HASTALARIN KLİNİK BULGULARI 

İLE MANYETİK REZONANS GÖRÜNTÜLEME BULGULARI ARASINDAKİ İLİŞKİNİN 

DEĞERLENDİRİLMESİ 

 

ÖZET 

Amaç: Bu çalışmada, artroskopik menisküs onarımı yapılan hastalarda klinik bulgular ile 

manyetik rezonans (MR) görüntüleme bulguları arasındaki ilişki araştırılmıştır.Bunun 

yanında uygulanan tedavi yönteminin başarı oranıdeğerlendirilmiştir. 

Hastalar ve Yöntem: Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Haydarpaşa Numune Sağlık Uygulama 

ve Araştırma Merkezi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği'nde 2011-2018 tarihleri arasında 

menisküs yırtığı nedeni ile artroskopik menisküs tamiri yapılan ve düzenli olarak  

kontrollerine gelen 70 hasta çalışmaya dahil edildi. Hastalar tamamı aynı cerrah tarafından 

ameliyat edildi.Hastaların 57’si erkek, 13’ü kadındı. Ortalama yaş 29,3±9,2 (18-54) idi. 

Sadece menisküs tamiri yapılan hasta sayısı 30, menisküs tamiri ile beraber ön çapraz bağ 

(ÖÇB) rekonstrüksiyonu yapılan hasta sayısı 40’dı. Tamir edilen menisküs yırtıklarının 

50’si medial menisküs, 15’i lateral menisküs, 5’in de ise hem medial hem de lateral 

menisküs yırtığı mevcuttu. Hastaların 15'inde (%21,4) longitudinal komponent içeren 

kompleks yırtık, 20'sinde (%28,6) kovasapı yırtığı ve 35'inde (%50) longitudinal yırtık 

mevcuttu.  Yapılan menisküs tamirlerinin klinik olarak değerlendirilmesi Barret tarafından 

tarif edilen kriterlere göre yapıldı. MR sonuçları hem Crues ve ark. tarafından yapılan 

sınıflandırmaya hem de Henning tarafından tarif edilen kriterlere göre değerlendirildi. 

Ayrıca hastaların klinik olarak iyileşme ve memnuniyetleri preoperatif ve postoperatif 

Lysholm skorlaması ile değerlendirildi.Elde edilen sonuçlar uygun istatistiksel testler 

kullanılarakMR sonuçları ile karşılaştırıldı. 

Bulgular: Barret kriterlerine göre yapılan klinik değerlendirmeye göre 58 (%83) hastanın 

sonuçları başarılı, 12 (%17) hastanın ki ise başarısızdı. MR sonuçları Crues ve ark. yaptığı 

sınıflandırmaya göre değerlendirildiğinde iyileşen vaka sayısı 39 (%55,7), iyileşmeyen vaka 

sayısı ise 31 (%44,3) idi. Henning kriterlerine göre yapılan değerlendirmede ise sonuçları 

başarılı hasta sayısı 39 (%55,7), kısmi başarılı hasta sayısı 16 (%22,8), başarısız hasta sayısı 

15 (%21,5) olarak saptandı. Ameliyat öncesi ortalama 62,64±19,73 olan Lysholm 

fonksiyonel skoru son kontrolde ortalama 90,93±9,58’e yükseldi.MR sonuçları Crues ve 

ark. sınıflandırmasına göre değerlendirildiğinde, Kappa Analizine göre MR’da iyileşme 

olup olmamasıve klinik değerlendirmeye göre başarılı olma veya olmama durumları 

arasındaki tutarlılığın düşük olduğu bulundu. Bu analizde duyarlık kat sayısı %52,86 ve 
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Kappa değeri 0,123 olarak hesaplanmıştır.MR sonuçları Henning kriterilerine göre 

değerlendirildiğinde Barret kriterlerine dikkate alınarak yapılan klinik değerlendirmeye 

göre başarı oranlarının istatistiksel açıdan anlamlı derecede farklı olmadığı  

bulunmuştur(X2=0,20, p=0,905). 

Sonuç: Yapılan istatistiksel analizde klinik değerlendirme ile hem Crues ve ark. tarafından 

tarif edilen sınıflandırmaya göre hemde Henning kriterlerine göre değerlendirilen MR 

sonuçları arasında ilişki bulunamadı. Lysholm skorlaması ortalamasının tedaviden sonra 

istatistiksel açıdan anlamlı derecede değiştiği bulundu (<0,001). Ancak Lysholm skorlaması 

sonuçları ile hem MR sonuçları hemde klinik değerlendirme arasında anlamlı bir fark 

bulunamadı. Bu çalışma sonucuna göre klinik değerlendirme ve Lysholm fonksiyonel 

skorlaması vaka takibinde ve yapılan ameliyatın başarısı hakkında MR sonuçlarına göre 

klinisyene daha çok yardımcı olmaktadır. 

Anahtar Kelimeler: Menisküs tamiri, Lysholm, Barret kriterleri, Henning kriterleri. 
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EVALUATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN CLINICAL FINDINGS AND 

MAGNETIC RESONANCE IMAGING FINDINGS OF PATIENTS WITH ARTHROSCOPIC 

MENISCUS REPAIR 

 

ABSTRACT 

Purpose: In this study, the relationship between clinical findings and magnetic resonance (MR) 

imaging findings was evaluated in patients undergoing arthroscopic meniscus repair, and besides, 

evaluation of the success rate of the treatment method applied. 

Patients and Methods: Seventy patients who underwent arthroscopic meniscus repair due to a 

meniscus rupture between 2011 and 2018 at The Health Sciences University, Haydarpaşa 

Numune Training and Research Hospital Orthopedics and Traumatology Clinic were included in 

the study. All patients were operated by the same surgeon.Fifty-sevenof the patients were male 

and 13 were female. The mean age was 29.3 ± 9.2 (18-54). The number of patients who had only 

meniscus repair was 30, and the number of patients who underwent ACL reconstruction with 

meniscus repair was 40. Of the repaired meniscus tears, 50 had medial meniscus, 15 had lateral 

meniscus, and 5 had both medial and lateral meniscus tears.There were complex tears containing 

longitudinal components in 15(21.4%) patients, bucket handle tears in 20(28.6%)  patients, and 

longitudinal tears in 35(50%) patients.Clinical evaluation of the meniscus repairs was made 

according to the criteria described by Barret. MR results were evaluated according to both the 

classification by Crues et al. and the criteria described by Henning. In addition, clinical healing 

and satisfaction of the patients were evaluated with preoperative and postoperative Lysholm 

scoring. The obtained results were compared with MR results using appropriate statistical tests. 

Results: According to the clinical evaluation made according to Barret criteria, the results of 58 

(83%) patients were successful and 12 (17%) patients were unsuccessful. When the MR results 

were evaluated according to the classification made by Crues et al. the number of recovered cases 

was 39 (55.7%) and the number of cases that did not improve was 31 (44.3%). In the evaluation 

made according to Henning criteria, the number of successful patients was 39 (55.7%), the number 

of partial successful patients was 16 (22.8%), and the number of failed patients was 15 (21.5%). 

Lysholm functional score, which was 62.64±19.73 on average before the operation, increased to 

90.93±9.58 on average at the last control.When the MR results are evaluated according to the 

classification made by Crues et al. the consistency between whether there is an improvement in MR 

according to Kappa Analysis and whether they are successful or not according to clinical evaluation 

is low.When the MR results were evaluated according to the Henning criteria, it was found that the 

success rates were not statistically different according to the clinical evaluation made considering 

the Barret criteria (X2 = 0.20, p = 0.905). 

Conclusion: In the statistical analysis, no relation was found between clinical evaluation and MR 

results evaluated according to the classification described by Crues et al. and Henning criteria. The 

The mean Lysholm score was found to change after treatment significantly (<0.001). However, no 

significant difference was found between Lysholm scoring results and both MR results and clinical 

evaluation. According to the results of this study, clinical evaluation and Lysholm functional 
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scoring help the clinician more than the MR imagingto follow-up and to evaluate the success of the 

operation. 

Keywords: Meniscus repair, Lysholm, Barret criteria, Henning criteria.     
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1.GİRİŞ VE AMAÇ 

       Diz eklemi vücudun en büyük eklemidir.Sportif faaliyetlerde sıklıkla yaralanma ihtimali olan 

bir eklemdir.Direkt darbeler, zorlayıcı hareketler veya tekrarlayan aşırı yüklenmeler bu eklemdeki 

yapıların zedelenmesine sebep olabilir. Menisküsler, diz ekleminde tibia ve femur arasında fibröz 

kıkırdak yapısında anatomik oluşumlardır (1).Başlıca görevleri; darbe emici özelliği ile yük 

aktarımını sağlamak, eklem yüzey temas alanını artırmak, eklem stabilitesine ve 

propriyosepsiyona katkıda bulunmaktır (2,3) 

      Menisküs yırtıkları oldukça sık karşılaşılan bir sorundur. Yapılan çalışmalarda sıklığı yılda 

100.000 kişide 60-70 olarak saptanmıştır (4). Menisküs yırtıklarına en sık eşlik eden 

patolojiÖÇB’dir (5). Semptomatik menisküs yırtığını tanısında anamnez oldukça 

önemlidir.Hastaların şikayetleri; dizin aşırı fleksiyon sonrasında başlayan takılma, atlama hissi ve 

ağrıdır. McMurray ve Apley Grind testleri fizik muayenede en sık kullanılan testleridir (4). 

Manyetik rezonans ( MR) görüntülemeile yaklaşık %95 tanı konulabilmektedir (6).  

       Menisküslere cerrahi tekniğe karar vermede etkili olan faktörler arasında; hastanın şikayeti, 

yaşı, yırtığın boyutu, yırtığın morfolojisi, menisküsün yapısı, yaralanmadan sonra geçen süre ve 

eşlik eden ilave patolojiler yer alır (1). Tarihsel süreçte menisküs yırtıklarının tedavisinde farklı 

zamanlarda farklı cerrahi yöntemler ön plana çıkmıştır. Artroskopi öncesi dönemde total 

menisektomi oldukça sık uygulanmış ve bu uygulama pekçok sporcunun spor hayatını bitmesine 

neden olmuştur (7). Parsiyel menisektominin uzun vadede eklem kıkırdağında geri dönüşümsüz 

hasara neden olduğu gösterilmiştir (7,8). 1980’lerden itibaren artroskopik teknikler gelişmiş ve 

menisküslerin kanlanma özelliklerinin daha iyi bilinmeye başlaması ile birlikte uygun yırtıklarda 

tamir ön plana geçmiştir. Artroskopik onarım ile birlikte başlangıçta konvansiyonel dikiş 

teknikleri ile içeriden dışarıya ve dışarıdan içeriye tamirler tarif edilmiş, sonraki dönemlerde 

değişik şekillerdeki menisküs fiksatörleri (vidalar, zımbalar, dikişli fiksatörler) ile tamamen 

içeride tamir yöntemlerinin kullanılmaya başlanması ile damar-sinir yaralanması ihtimali 

azaltılmış ve ameliyat süreleri kısaltılmıştır (9-11). Eşlik eden lezyonlar özellikle sık birliktelik 

gösterdiği ÖÇB  sorunları dikkatle değerlendirilerek, tedavide bütüncül yaklaşım izlenerek tüm 

sorunların çözümü birlikte yapılmalıdır. Menisküs yaralanmalarına en sık eşlik eden ÖÇB 

yaralanmalarının menisküs tamiri ile aynı seansta yapılmasının tamir başarısını artırdığı genel 

olarak kabul edilmiştir(1).  
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     Meniksüs tamirinin postoperatif takibi için literatürde menisküs tamiri sonrası klinik, ‘’sekond 

look’’ artroskopi ve MR görüntüleme gibi çeşitli değerlendirme mevcuttur. ‘’Sekond look’’ 

artroskopi menisküs iyileşmesini değerlendirmede yüksek başarı oranına sahip  olsa da invaziv 

olması uygulamada güçlük meydana getirmektedir. Literatürde klinik değerlendirme ve MR 

sonuçları ile ilgili çokça yayına rastlamak mümküdür. Klinik değerlendirme ve MR sonuçlarını 

karşılaştıran bazı çalışmalarda klinik değerlendirmenin daha yüksek başarı oranlarına sahip 

olduğu ileri sürülmüştür(12). 

      Bu çalışmada, menisküs yırtığı sebebiyle artroskopik onarım yapılan hastalarda klinik 

bulgular ile manyetik rezonans görüntüleme bulguları arasındaki ilişki değerlendirilmiş ve bunun 

yanında uygulanan tedavi yönteminin başarı oranının değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

. 
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1 Epidemiyoloji 

   1782-1803 yılları arasında menisküsler için ‘’semilunar kıkırdak’’ terimi kullanılmış ve 

menisküs patolojilerine ait yazılara rastlanmıştır (1). Hey Groves 1784 yılında ‘’Diz Mafsalında 

Bozukluklar’’ adlı yayında menisküs patolojilerinden ve tedavilerinden bahsetmiştir (13).Dr. 

Thomas Annandale ilk olarak 1883 yılında açık artrotomi ile krome kat-güt kullanarak menisküsü 

başarılı bir şekilde dikmiştir.Yapılan bu operasyon ilk menisküs onarımı olarak tarihsel öneme 

sahiptir. 1885 yılında da ‘’Deplase semilunar kıkırdak ameliyatı’’ isimli makaleyi yayınlamıştır 

(14). Smillie ve ark.‘’meniskotom’’ adını verdiği 3 adet bıçak geliştirerek 1936 yılında diz 

eklemine sınırlı giriş ile total menisektomi yapmıştır. Artroskopi gelişene kadar sınırlı açık 

artrotomi kullanılmıştır. 20. yüzyıl başlarında menisküs patolojilerinde menisküslerin total 

çıkarılması tedavide genel görüş olarak kabul edilmiştir. Hatta menisküs yırtığından şüphe dahi 

ediliyorsa menisküsün tam çıkartılması öneriliyordu. Çünkü çıkarılan menisküsün yerine 

fonksiyonel fibrokartilaj bir dokunun oluştuğu idda edilmekteydi (15). Ayrıca total menisektomi, 

zararsız bir ameliyat olarak nitelenmekte, sporcunun spora erken dönmesine olanak sağladığı 

kabul edilmekteydi (16). Ancak 20.yüzyılın ortalarında total menisküs çıkarımının sonuçlarının 

kötü olduğu ortaya çıkmıştır. Fairbank’in 1948 yılında yaptığı çalışma günümüzde de çok değerli 

klasik bir çalışma olarak kabul edilmektedir (17). Yapılan  çalışmada; medial menisektomi 

sonrası %65, lateral menisektomi sonrası %50 oranında radyografilerde dejeneratif değişiklikler 

saptanmıştır. Severin Nordentoft diz ekleminde “trokar-endoskopi” ile artroskopiyi ilk kez 

uygulayarak, artroskopi terimini tanımlayan ve ilk artroskopi yayınını yapan hekim olarak 

literatüre girmiştir (18). 

      Japon doktor Kenji Takagi’nin 1918 yılında kadavra dizlerinde sistoskop kullanarak yaptığı 

gözlemlerle artroskopi konusunda dikkat çekmiştir (19,20). Elektronik ve optik devreler 

kullanarak günümüz artroskopi sisteminin temelini atan ve ilk artroskopi atlasını yayınlayan Dr. 

Masaki Watanabe modern artroskopinin öncüsü olarak kabul edilmektedir(18). Dr. Michael 

Burman’ın 1931 yılında kadavra eklemleri üzerinde yaptığı çalışmalar, artroskopi konusunda 

kabul gören temel çalışmalardandır (18). 

       İnsanda ilk menisküs tamiri Thomas Annandale tarafından 1885 yılında yapılmıştır (21). İlk 

artroskopik menisküs tamiri 1969 yılında Japon doktor Dr. Hiroshi İkeuchi tarafından yapılmış 

olup, bunu 1975 yılında rapor etmiştir (22). Batı dünyasında ise ilk artroskopik tamir, 1980 

yılında Charles Henning tarafından yapılmıştır (23). 
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     Ülkemize baktığımızda Türkiye’ye ilk artroskopinin gelişi 1976 yılında gerçekleşmiş ve Ege 

Üniversitesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği’nde ilk artroskopi denemesi Dr. Veli Lök 

tarafından gerçekleştirilmiştir (24).Kayıtlı ilk menisküs tamiri ise 1988 yılında Dr. Mehmet 

Binnet tarafından yapılmıştır. 61 menisküs dikiş olgusunun 6 yıllık takiplerini 1994 yılında 

yayınlamıştır (25). 

2.2 Anatomi 

      Menisküsler; femur kondillerinin, tibia eklem yüzeyine oturmasını sağlayan semisirküler 

şekilde, fibröz kıkırdaktan oluşan yapılardır (Şekil1) (26). Uzun yıllar boyunca ‘’bacak 

kaslarından köken alan afonksiyonel yapılar’’ olarak tanımlanmışlarıdır (1). Dış kenarları kalın ve 

dış bükeydir; içe doğru incelirler. Proksimal yüzleri, iç bükey olup femur kondilleri ile temas 

halindedir, distal yüzeyleri ise düzdür ve tibia ile temas ederler (27). Menisküsler yapısı gereği 

tibia platolarının nispeten düz yüzeyleri ile femur kondillerinin konveks olan yüzeyleri arasındaki 

uyumsuzluğu kısmen de olsa giderirler. Lateral tibia platosunun yüzeyinin %70’i, medialin ise 

%50’si menisküs ile kaplıdır (28). Menisküslerin normal yükseklikleri 3–5 milimetre (mm)’dir 

(28). Her dizde lateral ve medial olmak üzere iki adet menisküs bulunur.  

           

         Şekil 1. Menisküs anatomisi  

         (Copyright 2008.Thierne. All rights reserved illustrator. Karl Wesker) 
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       Medial menisküsün lateraldekine oranla ağzı daha açıktır. Yarım daire şeklinde ve yaklaşık 

3,5santimetre (cm) uzunluğundadır. Medial menisküs genişliği ön bölümde 6 mm, arkada ise 12 

mm’dir (28). Ön uç, ÖÇB’nin ön tarafına tutunur; ön ucun arka kısım lifleri lig. transversum 

genus olarak uzanır ve lateral menisküsün ön tarafına tutunur (Şekil 1). Arka ucu posterior 

interkondiler aralığa tutunur.Periferik kısmı fibröz kapsüle ve tibial kollateral ligamana sıkıca 

tutunmuştur. Bu nedenle medial menisküs lateral menisküse oranla daha az hareketlidir (29). Bu 

durum klinikte medial menisküsün lateral menisküse göre daha fazla yaralanmasını 

açıklanmaktadır (29). 

       Lateral menisküs, medial menisküse oranla ağzı daha kapalı bir C harfi şeklinde olup dairesel 

yapıdadır ve tibiada iç menisküse oranla daha fazla yer kaplar. Dış-iç kenarları arasındaki genişlik 

hemen hemen her yerinde aynıdır (tüm uzunluğu boyunca genişliği yaklaşık 10 mm’dir.) (28). Ön 

boynuzu, ÖÇB’nin dış ve arka kısmında kalan tibia interkondiler bölgesine yapışır. Arka boynuzu 

ise iç menisküsün arka boynuzunun ön kısmında kalan tibia interkondiler mesafeye yapışır. 

Lateral menisküsün arka-dış kısmındaki olukta, popliteus kasının tendonu bulunur ve en iç tarafta 

birbirleriyle kaynaşırlar. Lateral menisküsün arka ucundan femurun iç kondilinin dış yüzüne 

uzanan iki grup bağ yapısı bulunur. Bunlardan birisi arka çapraz bağın arkasında seyreder ve arka 

meniskofemoral ligament (Wrisberg bağı) adını alır, diğeri ise arka çapraz bağın önünde seyreder 

ve ön meniskofemoral ligament (Humphry bağı) şeklinde isimlendirilir (Şekil 2).Bu ligamanların 

en az birinin varlığı %100 olarak bildirilmişken; her ikisinin birden varlığı %46 olarak 

bildirilmiştir (30,31). Lateral menisküs kapsüle daha gevşek tutunur; posterolateralinde yer alan, 

popliteus tendonunun geçtiği ve popliteal hiatusu oluşturduğu üçte birlik kısmında kapsülle 

bağlantısı yoktur. 
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Şekil 2. (a) Sağ diz ekleminin kadavra örneği, posterior görünüm. MFC: medial femoral kondil, 

LFC: lateral femoral kondil, PCL: arka çapraz bağ, MM: medial menisküs. LM: lateral menisküs, 

F: fibula, 1: posterior meniskofemoral ligament (Wrisberg ligament), 2: ÖÇB’ninfemoral 

bağlantısı. (b) Sağ diz ekleminin arka tarafına yakından görünüm. 1: posterior meniskofemoral 

bağ (Wrisberg ligament). 2: arka çapraz bağ. 3: anterior meniskosfemoral bağ  (Humphry bağı). 

4:lateral femoral kondil 

(The menisci; A Comprehensive Review of their Anatomy, Biomechanical Function and Surgical 

Treatment) 

2.3 Menisküslerin Kanlanması ve Beslenmesi 

      Doğum sonrasında, tüm menisküsün kanlandığı bilinmektedir (32). Ancak kısa süre sonra 

kanlanmayan bir  alan oluşmaya başlamakla birlikte; 2.dekadda menisküsün sadece 1/3’lük 

kısmının kanlandığı bilinmektedir. Hızla gerçekleşen bu kanlanamama döngüsünün diz 

hareketleriyle ve yük taşımayla doğrudan ilgili olduğu düşünülmektedir (32). Menisküslerin 

periferal kısımlarının beslenmesi ağırlıklı olarak lateral ve medial geniküler arterler ile olur. Bu 

dallar diz ekleminin kapsüler ve sinovyal dokuları etrafında perimeniskal kapiller pleksusları 

oluştururlar.Oluşan bu pleksus; menisküs periferinde eklem kapsülüne yapışma yerinde 

dallanır.Bu dallanma çemberseldir. Lateral menisküsün periferal kanlanması %10-25 ile sınırlı 

iken, medial menisküsün periferik kanlanması %10-30 oranındadır (1). Bu oranlar menisküs 

iyileşmesinde önem arz etmektedir. Geri kalan bölümün beslenmesi ise sinoviyal difüzyon ile 

sağlanmaktadır (1). 
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      Erişkinde menisküs, beslenmesi açısından üç zona ayrılır. Dışta kalan 1/3’lük alan “kırmızı–

kırmızı” (KK) zondur ve kanlanması iyidir. “kırmızı–beyaz” (KB) zon olarak adlandırılan orta 

1/3’lük kısmın kanlanması dış kısma göre daha azdır. En içte yer alan ve hiç kanlanmayan      

1/3’lük kısım ise “beyaz–beyaz” (BB) zondur (Şekil 3). Menisküsün gövde kısmıyla 

karşılaştırıldığında boynuz kısımlarının kanlanması daha fazladır (33). Bu nedenle menisküs 

yırtıklarının lokalizasyonu iyileşme potansiyeli üzerinde oldukça etkilidir. Periferde oluşan bir 

yırtığın iyileşme ihtimali daha yüksektir (34). 

 

                          

 

Şekil 3.Menisküs kanlanma bölgeleri. 1: Kırmızı-Kırmızı Zon, 2: Kırmızı-Beyaz Zon, 3: Beyaz-Beyaz 

Zon 

 

2.4 Menisküslerin Histolojik ve Biyokimyasal Özellikleri 

 

      Menisküsler hücreler ve ekstrasellüler matriksten oluşan fibrokartilajinöz yapılardır. 

Menisküslerin temel hücresi fibrokondrosittir. Fibrokondrositler hem fibroblast hem de kondrosit 

özelliklerine sahiptir. Bu hücreler, özellikle kollajen olmak üzere, ekstrasellüler matriksin yapımı 

ve devamından sorumludur.  

     Menisküs yapısının %70’ini su oluşturur. Menisküs kuru ağırlığının %75’i kollajendir (35). 

Total kollajen yoğunluğunun yaklaşık %90’ı tip I kollajendir. Menisküsün kuru ağırlığının       

%1–2’sini proteoglikanlar oluşturmaktadır.Proteoglikanlara bağlı bir şekilde bulunan 

glikozaminoglikanlar su moleküllerini bağlayarak dokunun kompresif özelliğini sağlarlar. 
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2.5 Menisküslerin Biyomekanik ve İşlevsel Özellikleri 

     Dizin yuvarlanma-kayma hareketinde menisküsler pasif bir rol üstlenirler.Diz ekleminde 

femoral tarafında daha yuvarlak ve tibianın daha düz yapısı eklem yüzeyinin düzensizliğini ortaya 

çıkartır. Eklem yüzeylerinin birbiriyle uyumu yeterli düzeyde olmamasına rağmen, eklem içinde 

çevresindeki bağlar ile eklem yüzeyleri arasındaki uyumu arttıran, fibröz kıkırdak bir yapıya 

benzeyen menisküsler  bulunmaktadır(26,33,36). 

     Menisküs ağırlığının %70’i su olması nedeniyle menisküs üzerine gelen kompresif yüklenme 

sonrası su içeriği eklem boşluğuna çıkar (37). Bunun sonucu olarak menisküsler, eklemi 

kayganlaştırır ve eklem sıvısının dağılmasını kolaylaştırarak kıkırdağın beslenmesine yardım eder 

(38). Eklem kıkırdağına göre daha düşük kompresif sertliğe ve geçirgenliğe sahip olması şok 

abzorpsiyonunda rolü olmasıyla ilişkilidir (39). 

     Menisküslerin diğer önemli bir fonksiyonu eklem stabilitesine katkı sağlamaktır. Levy ve ark. 

yaptığı bir kadavra çalışmasında ön çapraz bağ yetmezlikli dizlerin, medial menisküs yırtığı ve 

ÖÇB yetmezliği bulunan dizlere göre daha stabil olduğunu göstermişlerdir (40). 

Menisküslerin özellikle 1/3 periferik bölümlerinin yük taşıma ve aktarımında önemli görevleri 

vardır. Dize binen kompresif yüklerin ekstansiyonda %50’si, 90° fleksiyonda ise %85’i 

menisküsler aracılığı ile aktarılır ve böylelikle eklem kıkırdağı kompresif etkilerden korunmuş 

olur (40). Ön ve arka boynuzun tibia ile sıkı bağlantıları,  menisküsün kama şeklinde üçgen yapısı 

ve kollajen liflerinin özellikleri nedeniyle menisküsler  kompresif kuvvetlere maruz kaldıklarında, 

kuvvetler horizontal ‘’hoop’’ stresine çevrilir ve yüklenme kuvvetlerinin eklem dışına çıkması 

engellenir (29,33). 

     Menisküsün merkezi 2/3’lük kesiminde kollajen, radial ve dairesel liflerin karışımından 

oluşurken, periferik 1/3’lük kısmında dairesel lifler egemendir (Şekil 4).Radial liflerin bazıları 

dairesel liflerin arasında ‘’bağlayıcı‘’ lifler olarak çalışarak longitudinal yırtılmaya karşı koyarlar. 

Radial lif hasarında longitudinal yırtık, dairesel lif yırtığında radial yırtık oluşur (29,41). 
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                     Şekil4. Menisküslerin fibriler yapısı 

 

     Menisektomi sonrası eklem kıkırdağı günlük etkinlikler sırasında bile anormal kuvvetler ile 

karşılaşır. Anormal yük dağılımı, subkondral kemiğe kadar yansır. Menisektomi sonrası yapılan 

kemik dansitesi ölçümlerinde, kemik yoğunluğunun eklem yüzeyinden arkaya subkondral kemiğe 

doğru artış gösterdiği izlenmiştir. Bu biyomekanik değişiklikler neticesinde menisektomi sonrası 

osteoartrit oluşumu menisektomi miktarı ile doğru orantılı olarak gelişir (42). Parsiyel 

menisektomi sonrası eklem yüzleri arasında temas alanı %10, total menisektomi sonrası ise %75 

azalır. Birim alana düşen yüklenme medial menisküs yırtığı sonrası, parsiyel menisektomi için 

%65, total menisektomi için %235 artar (43,44). 

     Dizin fleksiyonu sırasında menisküslerin hareketli olması eklem yapan yüzler arasındaki 

uyumu arttırırken yaralanmalarını engeller. Medial menisküsün özellikle posteromedial kısmının 

daha hareketsiz olması yırtıkların neden daha sık bu bölgede gözlendiğini açıklamaktadır (39). 

Ayrıca diz fleksiyonu sırasında menisküsler arkaya, ekstansiyon sırasında öne; iç rotasyon 

sırasında iç menisküs öne, dış menisküs arkaya; dış rotasyon sırasında iç menisküs arkaya, dış 

menisküs öne kayar (45,46).Diz fleksiyonu sırasında asıl yük, menisküsün posterior bölgesine 

gelir.İleri diz fleksiyonunda menisküsün posterior boynuzu tibial platonun posterior dudağından 

hafifçe öne kayar. Bu durum menisküsün posteriorunda önemli bir stres kaynağı olup, özellikle bu 

bölgenin yırtıklarının onarımında ileri diz fleksiyonundan erken dönemde kaçınılmalıdır (47). 
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2.6. Menisküs Yaralanmalarında Predispozan Faktörler ve Patofizyolojisi 

 

2.6.1 Menisküs Yaralanmalarında Predispozan Faktörler 

 

Bazı durumlarda menisküslerin daha sık yaralandığı görülmüştür (1): 

 

1. Dizde stabilite kaybı menisküs yırtığına predispozisyon oluşturmaktadır. ÖÇB yırtıkları sonrası 

menisküs yırtığı insidansında artış görülmektedir (48). 

2. Alt ekstremitede dizilim bozukluğu var ise anormal mekanik akslar nedeniyle bağ 

yaralanmaları ile birlikte menisküs yaralanma sıklığı artar (1). 

3. Doğumsal bazı metabolik hastalıkları,kas yetmezlikleri, özellikle kuadriceps yetmezliği olan 

durumlarda menisküs yaralanma riski artmaktadır (48). 

4. Dejenere olmuş meniskülerde yırtık oluşması daha olasıdır. Dejenerasyonun  sebebi sıklıkla yaş 

olabilirken, metabolik ya da enflamatuvar birçok hastalık da buna neden olabilmektedir (48). 

5. Aşırı kilolu olmak; vücut kitle indeksi (VKİ) 25’in üzerinde olan 60 yaş üzeri kişilerde 

dejeneratif menisküs yırtığı sıklığı artmaktadır (48). 

6. Cinsiyet; erkek olmak riski 3 kat arttırmaktadır (48). 

7. Karo, parke döşeyicileri, bahçıvan gibi bazı meslek gruplarında uzun süre diz üzerine 

çömelerek çalışma sonucunda meniskülerde dejeneratif değişikler meydana gelebilir (48). 

8. Bazı spor dallarında (özellikle kontakt sporlarda futbol, basketbol, atletizm gibi) menisküs 

yırtık insidansı artmaktadır (48). 

9. Direk travma ile menisküs yaralanmaları trafik kazalarının artması ile önem kazanmıştır. Bu tip 

travmalar sonucunda tibia eklem yüzeyindeki kırıklar ile birlikte menisküs lezyonları oluşur (48). 

 

2.6.2 Menisküs Yaralanmalarının Patofizyolojisi 

 

     Menisküs yırtığının oluş mekanizması genellikle yük taşıyan ekstremiteye diz fleksiyondayken 

rotasyonel bir tork uygulanmasıdır. Rotasyonel kuvvete maruz kalan dizde femur  medial 

menisküsü posteriora ve eklemin merkezine doğru zorlar. Posteriordaki güçlü bağlantı menisküsü 

yaralanmalardan koruyabilir. Ancak bu bağlantı gerilir ve yırtılırsa menisküs merkeze doğru 

zorlanır ve eklem aniden ekstansiyona geldiğinde  yırtık meydana gelir. Sıklıkla yaralanan bölge 

ise medial menisküs arka boynuzudur.Bunlar sıklıkla longitudinal yırtıklardır. 
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      Lateral menisküs yırtıkları da medial menisküs gibi semifleksiyondan ekstansiyona gelen 

dizde tibianın rotasyonu sonucu femur kondili ile tibia platosu arasında sıkışma sonucunda 

meydana gelir. Lateral menisküsün yapısı ve hareketliliğinden ötürü kovasapı yırtıklara yatkınlığı 

yoktur (1). 

      Bu hasta grubunda menisküs yırtığına sıklıkla ÖÇB rüptürü ya da osteokondral yaralanmalar 

da eşlik etmektedir (49). Meniskal dokunun yaşlanmasıyla dejeneratif yırtıklar daha sıklıkla 

görülür.Dejenere menisküs dokusunun su içeriği artmış; hücre sayısı, kollajen ve 

glikozaminoglikan içeriği ise azalmıştır. Dejeneratif kompleks yırtıklar genellikle arka boynuzda 

görülür (33). 

 

2.7 Menisküslerin İyileşmesi ve DoğalSeyir 

 

     Menisküs dokusu kanlanmasına göre sınıflandırıldığında KK bölgede, yani kanlanma 

açısından avantajlı dış kısımda ortaya çıkan yırtıkların iyileşme potansiyeli en yüksektir.KB 

bölgenin yırtıkları da iyileşme açısından nispeten iyi prognozludur.BB bölgedeki yırtıklar ise 

avasküler bölgenin yırtıklarıdır. Bu bölgedeki yırtıkların kendi kendilerine iyileşmeleri 

beklenmez; onarıldıklarında bile iyileşmeleri yetersiz kalabilmektedir (33,50). 

      Menisküsün iyi kanlanan dış kısmındaki yaralanmalarda inflamatuvar hücrelerden zengin bir 

fibrin pıhtı oluşur. Bu pıhtı, matriks oluşumu için bir iskelet oluşturur ve yara iyileşmesinde rol 

alan diğer mediatörler için kemotaktik uyaran görevi görür. Eş zamanlı olarak farklılaşmamış 

mezenkimal hücrelerin proliferasyonu gerçekleşir.Lezyon, yara dudaklarını bir arada tutan, komşu 

menisküs dokusuyla devamlılık gösteren fibrovasküler bir skar dokusuyla dolar. Zamanla bu doku 

normal fibrokıkırdak görünümüne ulaşır (49,51). Ancak bu iyileşme dokusunun dayanıklılığı 

sağlıklı menisküs dokusu kadar olmaz (52). 

      Kanlanma ne kadar fazlaysa iyileşmenin de o kadar iyi olacağının anlaşılmasından sonra 

menisküsün avasküler bölgesindeki yırtıkların tedavisi için bu bölgenin kanlanmasını arttırmak 

üzere çeşitli yöntemler uygulanmıştır. Avasküler olan iç kısımla vasküler olan dış kısmı bağlayan 

kanallar açılması, sinovyal abrazyon, pediküllü sinovyal greftler, menisküsün raspalanması, 

ekzojen fibrin pıhtısı bu yöntemler arasındadır (49,52). 
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2.8 Menisküs YaralanmalarındaTanı 

 

 Menisküs yaralanmalarında fizik muayene bulgular şunlardır;  

     Ağrı: Medial veya lateral eklem çizgisinde hassasiyet önemli bir bulgudur. Efüzyonun olduğu 

dönemde diz içinde yaygın olsa da efüzyon olduktan sonra yırtığın olduğu taraftaki eklem 

mesafesinde lokalize olur (1). 

     Kilitlenme: Menisküs yaralanmalarında oldukça önemli bir bulgudur. Dizin değişik fleksiyon 

derecelerinde takılıp, ekstansiyona gelememesi şeklinde tanımlanabilir. Kovasapı yırtıklarında 

serbest menisküs parçasının eklem içine sıkışması ile olur. Kilitlenme menisküs yırtıkları için 

patognomik değildir; eklem içi serbest cisimler, tümörler gibi nedenlerle de kilitlenme olabilir.  

Efüzyon: Genellikle lezyon oluştuktan birkaç gün sonra oluşur. Yaralanma sırasında kısa sürede 

ortaya çıkan efüzyon genellikle hemartrozun belirtisidir. Menisküsün periferindeki vasküler 

yapıların yaralanmasına bağlı hemartroz olabilir. Efüzyonun olmaması menisküs yırtığı olmadığı 

anlamına gelmez. 

     Boşalma hissi: Menisküs arka boynuz yırtıklarında hasta hareket sırasında ekleminde bir 

kayma duygusu olduğunu belirtebilir. Öncelikle ÖÇB ve yan bağ rüptürleri ilk olarak akla 

gelmelidir (1). Kuadriseps atrofisi, efüzyon varlığı, eklem faresi, patellar kondromalazi gibi diğer 

rahatsızlıklarda da olabilir  

     Kuadriceps atrofisi: Diz içinde bir patolojinin varlığına işaret eder (1). Kronik olgularda 

kuadriceps atrofisine sıklıkla ve ileri derecede rastlanır. 

 

2.9 Muayene Yöntemleri 

 

      Menisküs patolojilerinin değerlendirilmesinde pek çok test mevcuttur. Bu testlerin esası, 

femur kondilleri ile tibia yüzleri arasında fleksiyon ve ekstansiyon hareketi ile beraber yapılan 

rotasyon hareketleri ile menisküsler sıkıştırılarak yırtık olan tarafta ağrı ve takılma oluşturmaya 

dayanır. Bu testlerin başlıcaları: McMurray testi, Apley Grind testi, Payr testi, Ege testi, 

Steinmann I testi, Childress’ sign - Squat testidir. Bu testler arasında en sık kullanılan testler 

McMurray ve Apley Grind testleridir. 

     McMurray testi: McMurray ilk olarak 1928 yılında bu testi tanımlamıstır (1). Hasta sırt üstü 

pozisyonda yatarken ilk önce diz tam fleksiyona getirilir.Bir elle hastanın topuğundan tutularak 

ayak kavranır diğer el ile diz tutulur. Diz tam fleksiyonda iken bacak sırasıyla iç ve dış rotasyona 

getirilerek maksimum fleksiyondan 90° fleksiyona getirilir. Klik sesinin duyulması ve femoral 

kondilin menisküs yırtığının üzerinden geçerken ağrı oluşturması esasına dayanır(Şekil 5).Medial 
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menisküs muayenesi için dış, lateral menisküs için iç rotasyona getirilir (53). McMurray testi 

normal dizli çocukların %30’unda, toplumun %1’ inde pozitif olabilir (54). 

 

                                            

                                            Şekil 5.  McMurray testi 

     Apley Grind testi: Hasta yüz üstü yatarken muayene edilecek diz 90° fleksiyona getirilir. 

Hastanın uyluğu muayene eden tarafından sabitlenir. Ayak ve bacak aşağı doğru bastırılırken 

rotasyonel kuvvet uygulanır (Şekil 6). Menisküste yırtık var ise eklem çizgisinde ani ağrı duyulur 

(53,54). 

                                 

                                 Şekil 6. Apley Grind testi 
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2.10 Radyolojik Görüntüleme 

 

    Direkt grafiler: Normal menisküsün değerlendirilmesinde önemli bir rolü yoktur (55,56). 

Ancak menisküs kondrokalsinozisi gibi patolojileri ayırmada kullanılabilir (56). 

   Bilgisayarlı Tomografi(BT): Menisküs yırtıklarında yeri yoktur. Patellofemoral eklemi 

değerlendirmede kullanılır . 

    Manyetik rezonans (MR): Menisküslerin değerlendirilmesi, meniskal patolojilerin tanısında ve 

izleminde tanısal amaçlı kullanılmaktadır. Günümüzde MR görüntüleme menisküslerin 

görüntülenmesinde %85 ile %95 arasında yer alan bir sensitivite ve spesifiteye sahiptir ve 

menisküslerin görüntülemesinde tercih edilen yöntemdir (57,58). Sağlıklı menisküsler kesitsel 

görüntülemede üçgen şeklindedirler ve 4–7 mm yüksekliğe sahiptirler (59). MR görüntüleme 

menisküs yırtıklarını tam olarak ve direk olarak gösteren tek görüntüleme yöntemidir (59). 

Menisküs yırtığı proton yoğunluklu sinyal intensitesi şeklinde karşımıza çıkar (60). Yırtık sinyali 

olmayan normal meniskus dokusu ile kontrast oluşturur. Dejenerasyon olması halinde T2A 

sekanslardaki intensite artışı kaybolur (59). Menisküs yırtıklarının MR tanısında şu iki kriter 

kullanılır; artiküler yüze uzanımı kesin olan artmış sinyal intensitesi ve menisküs morfolojisinin 

bozulması (61,62). Onarılmış ya da iyileşen menisküs dokusunda granülasyon dokusuna bağlı 

menisküs yüzeyine ulaşan T1 ağırlıklı ya da proton yoğunluklu anormal sinyal değişiklikleri 

ortaya çıkabilmektedir ve bu değişiklikler yıllarca kalabilir (63). 

 

2.11 Menisküs yırtıklarının sınıflaması 

 

     Menisküs yırtıkları etyolojisine, yırtık tipine, damarlanmasına ve lokalizasyonana göre farklı 

şekillerde sınıflandırılabilir.  

     Etyolojiye göre; normal menisküsün travmaya uğraması sonucu oluşan akut yırtıklar ya da 

anormal menisküse normal yüklenmeler sonrasında oluşan dejeneratif yırtıklar olarak ayrılabilir. 

Travmatik yırtıklar çoğunlukla 10-40 yaş arasında, aktif kişilerde olur. Dejeneratif yırtıklar ise 

genelde 40 yaş üzerinde izlenir. Bu tip yırtıklar sıklıkla dizde kıkırdak ve kemik dokuların diğer 

dejeneratif değişiklikleri ile beraberdir.  

     Cooper ve ark. tarafından yapılan sınıflamada menisküsler arka, orta ve ön olarak 3 kısıma 

ayrılır. Medial menisküsün arka bölümünden başlayarak saat yönünde A’dan F’ye kadar 

isimlendirilir. Meniskokapsüler bileşkeden de merkeze doğru üç bölgeye ayrılır (Şekil  7) (64). 
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                            Şekil 7. Cooper’ın menisküs zonları  

(Newman AP, Daniels AU, Burks RT: Principles and decision making in meniscal surgery, 

Arthroscopy 9:33, 1993) 

 

     Evrensel olarak kabul gören ve menisküs yırtığının yeri dışında şekline göre yapılan 

sınıflandırma ilk kez O’Connor tarafından tanımlanmıştır (Şekil 8) (65).O’Connor sınıflaması şu 

şekildedir: 

1a. Longitudinal yırtık 

1b. Deplase longitudinal (kovasapı) yırtık 

2. Oblik (flap veya papağan gagası şeklinde) yırtık 

3a. Uzanımı alt eklem yüzeyine olan horizontal yırtık 

3b. Uzanımı üst eklem yüzeyine olan horizontal yırtık 

4. Radial (merkezden yayılan şeklide) yırtık 

5. Kompleks (dejeneratif) yırtık 

 

                         

Şekil 8. Menisküs yırtığı şekilleri: I: Longitidunal, II: Horizantal, III: Oblik, IV: Radial  

(Shahriaree H: O’Connor’s textbook of arthroscopic surgery, Philedelphia, 1984, JB Lippincott.) 
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     Longitudinal yırtık: Menisküs cismi boyunca heryerde görülebilir ancak sıklıkla her iki 

menisküsün posteriorunda yerleşir. Longitudinal yırtık menisküsün tüm kalınlığı boyunca 

olabileceği gibi kısmi olarak da oluşabilir. Yırtık menisküsün kenarına paralel yerleşmişse, 

uzunluğu fazla olursa ve tam kat yırtık ise iç tarafa ayrılarak  deplase olma eğilimindedir. Deplase 

olan bu yırtık kısmı interkondiler çentiğe kayarsa ‘’kovasapı yırtık’’ oluşur ve dizde ani 

kitlenmeye yol açar. 

     Oblik yırtık: Menisküsün iç kenarından cisime doğru uzanan tam kat yırtıklardır. Bu yırtıklar 

menisküsün ön-arka planda gerilmesi ile ön kısmın posterior boynuzdan ayrılması ve menisküsün 

orta kısmına yüksek miktarda stres binmesi sonucu oluşur (66). 

     Horizontal yırtık: Menisküsün iç yüzeyinden başlayıp dış yüzeyine kadar uzanan yatay 

yırtıklarıdır. Menisküsün orta bölgesine yüksek miktarda uzunlamasına stres bu yırtığı 

oluşturur.Yaşlı hastalarda daha sık rastlanmaktadır. Çoğu kompleks ve oblik yırtık horizontal 

ayrılma yırtıkları olarak başlar (67). 

     Radial yırtık: Genellikle genç hastalarda travma sonucunda oluşur. Menisküsün iç yüzeyinden 

başlayıp dış yüzüne doğru ilerler. Radial yırtıklar yük aktarımında ciddi bir kayba yol açar ve tüm 

bunların sonucunda medial kondil merkezinde daha yüksek basınç oluşturarak dejeneratif 

değişiklikler oluşmasına yol açar (66).  

  Kompleks (dejeneratif) yırtık: Kompleks menisküs yırtıkları en sık görülen ve ileride osteoartrit 

gelişimi ile en çok ilişki kurulan yırtık tipidir (68). Bu yırtık tipi birden çok yırtık tipini içeren ve 

genelde ileri yaştaki hastalarda görülen dejeneratif yırtıklardır. Sıklıkla posterior boynuz ve orta 

bölgede karşımıza çıkar (69). VKİ’nin fazla olduğu kişilerde bu yırtıklarla daha fazla 

karşılaşılmaktadır (70). 

 

R. W. Metcalf ve ark. menisküs yırtıklarının görülme sıklığını şu şekilde bildirmişlerdir(71): 

1. Oblik yırtıklar %45 

2. Longitudinal yırtıklar %36 

3. Dejeneratif yırtıklar %12 

4. Radial (transvers) yırtıklar %3 

5. Horizontal yırtıklar %3 

6. Değişik (diskoid, menisküs kisti) %1 
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   Damarlanma özelliklerine göre menisküs yırtıkları 3 bölgede incelenebilir  (Şekil 9) (34). 

 

Kırmızı - Kırımızı Bölge: Yırtığın her iki tarafının da damarlı olduğu, iyileşmede sorun 

beklenmeyen meniskokapsüler bileşkeden 3 mm’ ye kadar olan kısım. 

Kırmızı - Beyaz Bölge: Yırtığın bir tarafının damarlı olduğu iyileşme oranın daha düşük olduğu 

bölgedir. Meniskokapsüler  bileşkeye 3-5 mm arası mesafede bulunan kısım. 

Beyaz - Beyaz Bölge: Yırtığın her iki tarafınında damarsız olduğu iyileşme şansının düşük olduğu 

bölgedir. Meniskokapsüler  bileşkeye 5 mm’den fazla uzaklıktadır. 

 

 

Şekil 9. Menisküs kanlanma bölgeleri 

 

2.12 Menisküs Yırtıklarının Tedavisi 

 

2.12.1. Konservatif tedavi 

 

     Bazı stabil izole periferik yırtıklarda iyileşme potansiyeli vardır. Periferik vasküler alanlarda 

oluşan longitudinal yırtıklar konservatif olarak iyileşebilirler. Mekanik semptomlara yol açan 

instabil yırtıkların konservatif tedaviyle iyileşmesi zordur. 3 mm’den kısa radial yırtıklar, 

%50’den daha az kalınlıkta tam olmayan yırtıklar, tam kat 10 mm’den kısa prob ile 3mm’den az 

deplasman gösteren yırtıklar konservatif olarak tedavi edilebilir (72). 6–12 haftalık istirahat, 

soğuk uygulama, antiinflamatuar tedavi cerrahiye aday olmayan hastalara uygulanabilir(52). 
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2.12.2. Cerrahi tedavi 

 

      Kanlanmanın fazla olduğu genç hastalarda görülen, akut, travmatik, tam kat, 1 cm’den uzun 

periferik ve longitudinal yırtıkların tamir endikasyonu vardır. Kanlanmanın olmadığı santral 

yırtıklarda ise tedavi menisektomidir. Cerrahi endikasyonlar; menisküs yaralanması sonucu 

devam eden ağrı nedeniyle günlük aktivitelerde kısıtlama olması, mekanik semptomlar, pozitif 

muayene bulguları (efüzyon, eklem aralığında hassasiyet, haraket kısıtlılığı, provakatif testlere 

yanıt vermesi),şikayetlerinin diğer diz problemlerinden kaynaklanmadığının gösterilmesi, 

görüntüleme yöntemleri ile menisküs yırtığının tamir veya eksizyonunun uygun olduğunun 

saptanması (73). 

     Menisektomi üç sekilde olabilir; parsiyel, subtotal ve total  (Şekil 10). 

 

                        

Şekil 10.Menisküs eksizyonu tipleri. A: Parsiyel menisektomi B: Subtotal menisektomi C: Total 

menisektomi 

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

 

     Parsiyel menisektomi: Amaç mümkün olan en az menisküs dokusu rezeksiyonu ile stabil 

fonksiyon gören bir menisküs elde edilmesidir. Sadece serbest olan menisküs parçası eksize edilir. 

Stabil bir kenar için periferik zonda en az 3 mm’lik bir kısmın kalması çok önemlidir (74). 

     Subtotal menisektomi: Menisküsün bir kısım periferik kenarı da eksize edilir. Özellikle 

posterior boynuz dejeneratif yırtıklarında tercih edilir. 

     Total menisektomi: Hiçbir sekilde tamiri ve parsiyel eksizyonu mümkün değilse yapılır. 
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2.12.2.1. Menisküs yırtıklarının onarım teknikleri 

 

     Artroskopi yardımlı menisküs onarım teknikleri içten dışa, dıştan içe ve tümü içerde olmak 

üzere üç çeşittir: 

     İçten dışa menisküs onarım tekniği: Dikişler kanül sistemleri aracılığıyla dizin iç kısmından 

konur ve cilde yapılacak  yapılan küçük bir insizyonla eklem kapsülüne ulaşılır. Dikişler kapsül 

üzerinde düğümlenir. Değişik açılı kanül sistemleri, iğnelerin çeşitli açılarda yırtığın farklı 

yerlerine ulaşmalarını sağlar. Bu işlem için anterior portaller kullanılır. Arka boynuz yırtıklarının 

onarımında diğer tekniklere göre avantajları vardır.  

     Tümü içerde onarım tekniği: Menisküs fragmanlarının iyileşme süresince bir arada tutulmasını 

sağlayacak çapa, vida, ok gibi çeşitli materyaller kullanılır . Cerrahi girişim süresinin kısalması, 

ek insizyon gereğinin olmaması gibi nedenlerle diğer onarım tekniklerine kıyasla daha cazip 

görünmektedir. Ancak bu teknikte kullanılan materyallerin eklem kıkırdağına zarar vermek gibi 

sorunlara yol açabildiği ve diğer onarım tekniklerine oranla biyomekanik açıdan daha zayıf 

olabileceği bildirilmiştir (52,75). 

     Dıştan içe menisküs onarım tekniği: Artroskopiyle görüntülenerek spinal iğneler eklemin 

dışından içine doğru geçirilir. Dikiş materyali spinal iğneden geçirilir, medial kollateral ligaman 

önünden diz eklem seviyesinden yapılan yaklaşık 2cm’lik cilt kesisinden ikinci bir spinal iğne 

yardımıyla eklemin dışına alınır ve eklemin dışında kapsül üzerinde düğüm atılır. Bu teknik, 

özellikle ön boynuz yırtıklarının onarımı için uygundur (75). 

 

2.12.2.2. Menisküs Replasman Cerrahisi  

 

     Bazı hastaların yırtık menisküslerinin onarılamaması ya da kısmi menisektomi ile önemli 

miktarda menisküs dokusunu kaybetmeleri kaçınılmazdır. Menisküsünü kaybetmiş hastalarda 

aynı kompartmanda ağrı yakınması ortaya çıkmışsa bu durum erken dönemde dejenerasyonun 

başladığına işaret edebilir. Bu hastalar menisküs replasman cerrahisi için adaydırlar. Menisküsün 

replasmanı, meniskal allogreftlerin transplantasyonu ya da sentetik meniskal iskeletlerin 

(scaffold) implantasyonuyla sağlanabilir (49). 
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2.12.2.2.1. Menisküs Allogreft Transplantasyonu 

 

     Meniskal allogreft transplantasyonunda (MAT) amaç kıkırdak dejenerasyonunu önleyerek ya 

da bu süreci yavaşlatarak doğal menisküsün yük taşıma özelliklerinin yeniden 

yaratılmasıdır.MAT için uygun adaylar; daha önceden menisektomi geçirmiş ya da 

onarılamayacak bir menisküs yırtığı olan fakat ileri derece osteoartriti olmayan 50 yaş altındaki 

hastalardır. Eklem aralığı          2 mm’den fazla daralmış olmamalı, yük taşıyan eklem 

yüzeylerinde en ve boy olarak 10–15 mm’den büyük tam kat kıkırdak lezyonları olmamalı, eklem 

stabil olmalı, dizilim kusuru olmamalıdır (76). 

 

2.12.2.2.2. Sentetik Meniskal İskeletler (Scaffold)  

 

     Kısmi menisektomi yapılmış bir dizde menisküsün çevresel kısmı sağlamsa; ön ve arka 

boynuzlarda tutunmayı sağlayacak kadar yeterli doku varsa sentetik meniskal iskeletlerin 

implantasyonuyla yapılacak bir rekonstrüktif girişim uygun olabilir. Eksik olan menisküs 

dokusundan ortaya çıkan boşluğu dolduracak şekilde sentetik meniskal implant dikilir. MAT ile 

karşılaştırıldığında avantajları; sentetik implant kullanılması hastalık bulaşma riskini ortadan 

kaldırır. İmplant ameliyat sırasında kesilip şekillendirilebileceği için boy uyumu sorunu da olmaz. 

Uygun boyda allogreft beklemeye gerek kalmaz (49). 

 

2.13. Artroskopi  

 

2.13.1. Artroskopide giriş delikleri(portaller) 

 

      Artroskopik muayene ve girişimlerin eksiksiz bir şekilde yapılabilmesi için portallerin uygun 

şekilde açılabilmesi çok önemlidir. Artroskopik giriş için kullanılan standart ve aksesuar portaller 

tarif edilmiştir (Şekil 11). 
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Şekil 11. Artroskopide kullanılan portallerin görünüşü. AL: Anterolateral portal, AM: 

Anteromedial portal, PM: Posteriomedial, PL: Posteriolateral, MM: Medial midpatellar portal, 

LM: Lateral midpatellar, AxM: Aksesuar medial portal, AxL: Aksesuar lateral portal, TP: 

Transpatellar tendon portalı. (Insall &Scott.:Surgery of the Knee.4ed,Churchill Livingstone p138) 

      a) Standart portaller 

 

     AL portal: En sık kullanılan portaldir. Genellikle skopu dize yerleştirmek için kullanılır. Tek 

bir giriş yeri açılacaksa genelde bu portal tercih edilir. Lateral eklem çizgisinin 1 cm superioru ve 

patellar tendonun 1 cm lateraline açılır. Bu portal patellanın yaklaşık 1 cm inferiorunda olmalıdır.  

     AM portal: Bu portal medial eklem hattının 1 cm yukarısında, patellar tendonun 1 cm 

medialinde ve patellanın 1cm altında açılır. Genellikle çengel ve artroskopik cerrahi aletlerin 

girişi için kullanılır. 

     PM portal: Femoral kondil ve tibianın PM kenarının oluşturduğu üçgen şeklindeki yumuşak 

alanın içinde açılır. Bu portal menisküs arka boynuz yırtıklarının tamiri ya da eksizyonu, posterior 

loose bodylerin çıkartılması için uygundur.  

    SL portal: Medial plika eksizyonu ve patellofemoral uyumu değerlendirmede çok kullanışlıdır. 

Kuadriseps tendonunun lateralinden, patellanın  SL köşesinin 2,5 cm yukarısında açılır. 

 

     b) Aksesuar portaller  

 

     Standart portallerin dışında artroskopide görüntü elde etmek veya enstrüman yerleştirmek için 

kullanılan aksesuar portaller vardır. Bunlar aksesuar medial ve lateral portaller, santral 

transpatellar tendon portali, proksimal midpatellar medial ve lateral portaller ve posterolateral 

(PL) portaldir. 
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2.13.2. Dizin artroskopik muayenesi  

 

     Diz eklemi lezyonlarında tanının doğru konulması için artroskopide sistemik yaklaşım 

önemlidir. Sırasıyla aşağıdaki kompartmanlar incelenmelidir : 

     Suprapatellar poş ve patellofemoral eklem:Diz ekstansiyona alınarak artroskop suprapatellar 

poşa ilerletilir daha sonra sinovya, patella, troklear çentik, sinoviyal plikalar ve kuadriseps 

tendonu incelenir. Sinovyal villusların kanlanması, inflamasyon durumları ve kristal 

depolanmaları değerlendirilebilir. Artroskopun ucu yukarı dönükken geri çekilerek patellanın 

eklem yüzeyi incelenebilir. Lens ters çevrilerek troklear çentik değerlendirilebilir. Patellofemoral 

eklem ve trokleanın uyumu ve fleksiyon ekstansiyonsırasındaki uyum değerlendirilir. 

Artroskopun hafifçe medial peripatellar bölgeye çevrilmesiyle yaklaşık %40 dizde görülen medial 

plika görülebilir (38,77,78). 

     Medial çıkmaz:Artroskopun medial femoral kondil boyunca aşağı kaydırılması ile medial 

çıkmaz görüntülenir. Medial çıkmazda serbest cisimler, yapışıklıklar, sinovyadaki değişiklikler ve 

kapsül değerlendirilebilir (77).  

     Medial kompartman: Diz 30° fleksiyona alınıp valgus stresi ile birlikte bacak dış rotasyona 

çevrildiginde medial kompartman açılır. Menisküsün incelenmesi anteriomedial portalden prob 

yerleştirilerek kolaylıkla yapılabilir. Prob kibarca kullanılarak menisküs kontrol edilir. Menisküs 

arka boynuzu diz fleksiyonda (10-30°) ve dış rotasyonda iken daha rahat görülür. Orta 1/3 

menisküsün görülmesi için artroskop yavaşça geriye çekilir ve lens mediale döndürülür. 

Artroskopu daha öne çekip lensi anteriora çevirmek menisküsün anterior kısmını gösterir. 

Anormal meniskal hareket varlığında menisküs periferik yırtığı olabilir (38,77,78). 

     İnterkondiller çentik: İnterkondiller çentikte ÖÇB, ligamentum mukozum, yağ yastıkçığı, arka 

çapraz bağ, meniskofemoral bağlar ve intermeniskal bağlar muayene edilir. Çapraz bağlar en iyi 

diz 45 ile 90° fleksiyonda iken görülür. Medial femoral kondil kenarını interkondiler çentiğe 

doğru takip edildiğinde çentik superiorundan yağ yastıkçığına doğru uzanan ligamentum 

mukozum görülebilir (38,77,78). 

     Lateral kompartman: Dizin lateral kompartmanı hem AL hem de AM portalden gözlenebilir. 

Kalça fleksiyon ve abduksiyona alındıktan sonra diz fleksiyona getirilir. Ayak ve topuk karşı 

bacağa doğru kaldırılarak dize dört şeklini alacak pozisyon verilir. Lateral kompartman varus ve 

iç rotasyona zorlanarak açılır. Lateral kompartmanı görmek için AL portal kullanılacak ise, giriş 

noktası lateral menisküsün anterior boynuzunun hemen üstüdür. Bacak dört pozisyonunda iken 

lateral menisküs sağlamlığı prob ile muayene edilir. Lateral kompartmanın PL köşesinde popliteal 

hiatustan çıkan popliteus tendonu görülür (38,77,78). 
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     Lateral çıkmaz ve PL kompartman: Lateral kompartmanın incelenmesinden sonra, lateral 

çıkmaz ve PL kompartman değerlendirilmelidir. PL kompartmandaki yapılar; lateral menisküsün 

posterior boynuzu, popliteus tendonu, popliteal hiatusun posterior sınırları, PL sinovya ve kapsül, 

lateral femoral kondilin posterior eklem yüzüdür. 

 

     Artroskopi sırasında veya sonrasında meydana gelebilen bazı komplikasyonlar ise söyledir: 

enfeksiyon, kapsül, kıkırdak, çapraz bağ, menisküs, damar ve sinir yaralanmaları, sinoviyanın 

fıtıklaşması veya fistülasyonu, hemartroz, tromboflebit, hoffa yağ yastıkçığının yaralanması ve 

eklem içinde alet kırılmasıdır (71). 
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3. HASTALAR VE YÖNTEM 

 

     Bu çalışma; Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Haydarpaşa Numune Sağlık Uygulama ve Araştırma 

Merkezi Etik Kurulu’nun 22.07.2019 tarihli toplantısındaki HNEAH-KAEK 2019/82 sayısı ile 

verdiği etik kurul onayı ve Sağlık Bilimleri Üniversitesi Haydarpaşa Numune Sağlık Uygulama 

ve Araştırma Merkezi Başhekimliği’nin izni alınarak yapılmıştır. 

3.1. HastaSeçimi ve Çalışma Grupları 

     Çalışmamızda, retrospektif olarak 01.01.2011-31.12.2018 tarihleri arasında polikliniğe diz 

eklemi şikayetleri ile başvuran, yapılan fizik muayene ve tetkikler sonucunda menisküs yırtığı 

saptanması sonucu yırtığa yönelik ameliyat edilen ve düzenli kontrollere gelen hastalar dahil 

edildi.Hastaların hastane arşivindeki dosyaları incelenerek ilk başvurudaki muayene formlarına, 

klinik izlemlerine, takipte kullanılan fonksiyonel değerlendirme skorlamalarına ulaşıdı. 

Çalışmaya alınma kriterleri:  

1. 18-55 yaş aralığında olmak,  

2. Sadece menisküs ya da ÖÇB ile birlikte menisküs yırtığı olmak  

3. Travmaya ya da spor yaralanmasına bağlı menisküs yırtığı oluşmuş olması  

4. Hamstring tendon otogrefti ile ÖÇB rekonstrüksiyonu yapılması  

5. En az 6 ay takip süresi olması ve düzenli kontrollere gelinmesi  

7. Hastaların standart rehabilitasyon sürecine uymaları 

 

Çalışmaya alınmama kriterleri:  

1. 18 yaş altı ve 55 yaş üzeri olmak,  

2. Daha önce diz eklemine yönelik herhangi bir operasyon öyküsü olması,  

3. 6 aydan daha kısa takip süresi olması  

4. Diz eklemi dejeneratif osteoartriti ya da septik artrit sekeli olmak,  

5. Rehabilitasyon sürecine uymama, düzenli kontrollere gelinmemesi 

 

     Düzenli kontrollere gelen ve çalışmaya dahil edilme kriterlerini karşılayan 70 hasta çalışma 

kapsamına alındı. Araştırmada değerlendirilen katılımcıların 57’si (%81,4) erkek, 13’ü (%18,6) 

kadındı. Yaş ortalamasının 29,3±9,2 (18-54), VKİ ortalamasının 25,9±4,7 (17,9-46,8) olduğu 

bulundu. Çalışmaya dahil edilen hastaların 38’inde (%54,3) sağ, 32’sinde (%45,7) sol tarafında 
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şikayetleri mevcuttu.Katılımcıların postoperatif yapılan son değerlendirmelerinde 26’sında 

(%37,1) ameliyatlı dizinde ara ara oluşan ağrı şikayeti, 1’inde (%1,4) ağrı-takılma şikayeti, 

3’ünde (%4,3) takılma şikayeti ve 1’inde (% 1,4) uyuşukluk şikayeti saptanmış olup, kalan 39 (% 

55,8) hastanın şikayeti bulunmamaktadır. Araştırmada değerlendirilen kişilerin 43’ü (%61,4) 

sporla ilgi düzeyinin az, 20’si (%28,6) sporla ilgi düzeyinin orta ve 7’si (%10) sporla ilgi 

düzeyinin fazla olduğunu ifade etmiştir. Hastalarda travmadan ameliyata kadar geçen süre (ay) 

ortalaması 12,2±15,8 (0,27- 82,57), takip süresi (ay) ortalaması 35,8±23,3 (8-108) dür. 

     Vakalardaki tamir edilen menisküs yırtıkları ayrıntılı incelendiğinde 50 (%71) hastada medial 

menisküs, 15 (%21) hastada lateral menisküs, 5 (%8) hastada ise hem medial hem de lateral 

menisküs yırtığı mevcuttu. Hastaların 15'inde (%21,4) longitudinal komponent içeren kompleks 

yırtık, 20'sinde (%28,6) kova sapı yırtığı ve 35'inde (%50) longitudinal şeklinde yırtık olduğu 

bulundu.Menisküs tamiri yapılan hastaların tekrarlayan ameliyat oranlarına baktığımızda 7’sinde 

(%10) menisektomi, 3’ünde (%4,3) redresman ameliyatı yapıldığı görüldü. Katılımcıların6’sında 

(%8,6) başvuru anında kilitli diz mevcuttu. Buna ek olarak vakaların 36'sında (%51,4) menisküs 

tamiri ile birlikte ÖÇB rekonstrüksiyonu, 34’ünde (% 48,6) ise izole menisküs tamiri yapıldı. 

     Katılımcıların postoperatif son kontrollerinde yapılan fizik muayenede tamamında eklem 

hareket açıklığının tam olduğu, 8’inde (%11,4) eklem hattında palpasyonla hassasiyeti, 1’inde 

(%1,4) kitlenme, 2’sinde (%2,9) efüzyon, 4’ünde (% 5,7) McMurray testi pozitif olduğu görüldü. 

Kalan 55 (%78,6) hastanın hiç bir şikayeti yoktu. Buna ek olarak vakaların 61’i (%81,1) fizik 

tedavi ve rehabilitasyon kliniğine başvurup gerekli rehabilitasyonu almış olup, 28’inde (%40) 

sigara kullanımı olduğu görüldü.  

      Katılımcılarda; medial menisküs tamirinde kullanılan içten-dışa dikiş sayısı ortalaması 

2,91±2,17, dıştan-içe dikiş ortalaması 0,10±0,64, tamamı içerde dikiş ortalaması 0,50±0,65'idi. 

Lateral menisküs tamirinde kullanılan içten-dışa dikiş ortalaması 0,76±1,85, dıştan-içe  dikiş 

ortalaması 0,00±0,00,  tamamı içerde  dikiş ortalaması 0,20±0,55'idi  (Tablo 1). 

Tablo 1. Travma vakalarının dikiş türleri  

  Ort.±Ss. Minimum Maksimum 

Medial  İçten-dışa dikiş 2,91±2,17 0,0 8,0 

Dıştan-içe dikiş 0,10±0,64 0,0 5,0 

Tamamı içerde dikiş 0,50±0,65 0,0 2,0 

Lateral İçten-dışa dikiş 0,76±1,85 0,0 8,0 

Dıştan-içe dikiş 0,00±0,00 0,0 0,0 

Tamamı içerde dikiş 0,20±0,55 0,0 2,0 
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3.2. Cerrahi Uygulama 

       Menisküs yırtığı tanısı konulan ve cerrahi kararı verilen hastalar ameliyattan 24 saat önce 

ortopedi ve travmatoloji kliniğine yatırılarak ameliyat öncesi hazırlıkları yapıldı. Hastaların 

tamamına ameliyattan 20 dakika önce 1. kuşak sefalosporin profilaktik olarak verildi. 

Antibiyoterapiye ameliyat sonrası 24. saate kadar devam edildi. Hastalar supin pozisyonunda 

ameliyat masasına alındı. Onsekizhastaya genel anestezi, 52 hastaya spinal anestezi uygulandı. 

Anestezi işlemi sonrası hastaların ameliyat edilecek dizler tekrar muayene edildi. Hasta supin 

pozisyonunda ve ameliyat edilecek dizi tam hareket açıklığına izin verecek şekilde uyluk 

proksimaline havalı turnike sarıldı ve şişirildi. Ameliyat masasına yerleştirilen destek ile femur 

sabitlendi. Cerrahi cilt temizliği yapıldıktan sonra steril örtme işlemi tamamlandı. Artroskopi 

düzeneği kurulup ameliyata başlandı. Tüm hastalar artroskopi cerrahisinde deneyimli tek 

ortopedist tarafından ameliyat edildi. Ameliyatlar Karl Storz (Karl Storz Hopkins®; Almanya) 

marka 30°  sloplu artroskop ile yapıldı. Diz içine standart AL girişten skop yerleştirildikten sonra 

diz ekstansiyonda iken önce suprapatellar boşluk gözlendi. Daha sonra patellofemoral ekleme 

gelinerek patellofemoral eklem yüzü, kıkırdak durumu ve patellofemoral eklem uyumu 

değerlendirildi. Diz 90º fleksiyonda iken skop medial eklem aralığına kaydırıldı. Daha sonra AM 

portal açıldı. Buradan çengel yerlestirildi. Medial eklem muayenesi yapıldıktan sonra çapraz 

bağlar değerlendirildi. Daha sonra lateral eklem aralığına geçildi, lateral eklem aralığı muayenesi 

yapıldı. Herhangi bir müdahaleden önce tüm diz içi yapılar prob ile kontrol edildi. Tamir öncesi 

menisküs yırtığı artroskopi probu ile muayene edilerek yırtığın lokalizasyonu, tipi, stabilitesi, 

menisküs dokusunun kalitesi, artroskopik kondropati evresi belirlendi. ÖÇB yırtığı saptananların 

tamamında semitendinosus ve gracilis tendonlarından otogreft alındıktan sonra yırtık menisküsün 

tamir işlemi yapıldı. Tamir sonrasında menisküsün stabil olduğu görüldükten sonra ÖÇB 

rekonstrüksiyonu yapıldı.  

     İçten dışa teknikle atılan dikişlerde dikiş materyali olarak Polydioxanone sütur (Biomet, 

Warsaw; USA)kullanıldı. İçten dışa teknikte medial tarafta safen siniri, lateral tarafta peroneal 

sinir dallarını korumak amacıyla literatürde tarif edilmiş olan ek insizyonlar kullanılmadı. Bunun 

yerine içten dışa dikiş iğnelerinin ciltten çıkarken birbirine yakın olmasına dikkat edilerek ve 

ciltte stab insizyonlar kullanılarak cilt-ciltaltı doku künt olarak geçilip sütur uçları kapsül üzerinde 

düğümlendi.  

       Tamamı içeride teknikte vertikal dikiş kullanılarak cihaz yardımı ile tamamen içeriden 

menisküs tamiri uygulandı. Tamamı içeride dikiş olarak Fast-fix® (Smith&Nephew,Inc. Andover, 

MA; USA), Maxfire (Biomet, Warsaw; USA) menisküs dikiş ekipmanları kullanıldı. 
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     Cerrahi bitiminde eklem içinin yıkanması sonrası sadece ÖÇB rekonstüksiyonu yapılan 

hastalara eklem içine negatif basınçlı bir dren yerleştirildi, katlar usulüne uygun kapatıldı. 

Pansuman sonrası diz tam ekstansiyonda iken elastik bandaj sarıldı ve 0° de kitlenen açı ayarlı diz 

bracesi takıldı. Ameliyat sonrası dönemde dize soğuk uygulama yapıldı ve 24. saatte dren çekildi. 

Hiçbirinde postoperatifkomplikasyon gelişmeyenhastalar, ameliyat sonrası 1. günde taburcu edildi 

 3.3. Cerrahi Sonrası Takip 

    Tüm hastalar 2 hafta ara ile yapılan kontrollerle izleme alındı ve rehabilitasyon amacıyla fizik 

tedavi ve rehabilitasyon kliniğine yönlendirildi. Ameliyat sonrası dönemde tüm hastalara aynı 

rehabilitasyon programları uygulandı.Hastalar 6.haftaya kadar kısmi yük verdirerek destekle 

mobilize edildi. Ameliyat sonrası 1.gün izometrik kuadriseps ve hamstring egzersizleri başlandı. 

Ameliyat sonrası 0-2 hafta arası tam ekstansiyon ve 60° ye kadar fleksiyona izin verildi. Bu 

dönemde aşırı zorlamalar engellenilmeye çalışıldı.İyi kuadriseps kas gücü ve tam ekstansiyon 

elde etmek amacıyla kapalı kinetik zincir egzersizleri yaptırıldı. İki ila dört hafta arası kazanılan 

kas gücü ve tam ekstansiyon korunurken, hareket açıklığı arttırılarak 90° kadar fleksiyon elde 

edilemeye çalışıldı. Dört ila altı hafta arası eklem hareket açıklığının tam olması amaçlandı. 

Altıncı hafta sonunda açı ayarlı brace çıkartıldı. Hasta normal günlük aktivitelere dönmesi 

konusunda teşvik edildi.Dört ila altıay arası düz koşu ile spora ve antrenmanlara dönüş sağlandı. 

Altı ila sekiz ay arası ise kontakt spora geçilebilmesi sağlandı. 

      Hastane arşivinde hastalara yönelik yapılan incelemede, tanı koyulması sürecinde öykü ve 

fizik muayene bulgularına ek olarak diz ön-arka ve yan grafileri ile diz eklemi MR görüntüleri 

değerlendirmeye alındı. Ayrıca medil ve lateral menisküs onarımında kullanılan dikiş teknikleri 

değerlendirildi. 

     Hastaların hastane arşivindeki dosya kayıtlarından, takip altında olan hastalara rutin olarak 

yapılan, preoperatif Lysholm fonksiyonel skorlama sonuçlarına ulaşıldı.Yapılan son kontrolde de 

Lysholm fonksiyonel skorlaması tekrarlandı.Menisküs onarımının klinik sonuçları ameliyat 

öncesi ve sonrası yapılan Lysholm fonksiyonel skorlaması ve fizik muayene ile değerlendirildi. 

      Fizik muayenede menisküs tamiri yapılan tarafta eklem hassasiyeti, kitlenme, efüzyon varlığı 

ve McMurray testini içeren Barrett kriterlerine bakıldı (79). Barrett ölçütlerine göre; eklem 

hassasiyeti, efüzyon vekitlenme olmamasıile birlikte McMurray testinin negatif olması 

durumunda, tamir edilen menisküs iyileşmiş kabul edildi. Bu ölçütlerden bir veya birkaçının 

bulunması durumunda sonuç klinik başarısızlık olarak kabul edildi.  
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     Lysholm fonksiyonel skorlamasında; topallama, destek kullanma, kilitlenme, instabilite, ağrı, 

şişlik, merdiven çıkabilme ve çömelme gibi semptomların değerlendirilmesi yapıldı. Elde edilen 

toplam skorlar 0-64 arası  kötü, 65-83 arası orta, 84-90 iyi, 91-100 arası mükemmel olarak 4 

gruba ayrıldı (Tablo 2)(80).  

     Son kontrollerde diz eklemi MR görüntülemesi yapılarak menisküs yırtığının radyolojik 

iyileşmesi değerlendirildi.MR çekimleri tüm olgularda 1,5T MR görüntüleme cihazı (GE 

Healthcare: Optima MR450w) kullanılarak kliniğimizde rutin olarak kullanılan diz eklemine 

yönelik protokol ile yapıldı. İşlem öncesinde hastalara özellikli bir hazırlık yapılmadı. Çekilen 

MR görüntüleri kas ve iskelet hastalıkları konusunda tecrübeli bir radyolog tarafından 

değerlendirildi. MR görüntüleme sonuçlarının değerlendirilmesi 2 şekilde yapıldı. İlk 

değerlendirme şeklinde Henning ve ark. tarafından ortaya koyulan kriterler kullanıldı (81). Bu 

kriterlere göre hastaların MR sonuçları 3 kategoriye ayrıldı. MR görüntülerinde tamir bölgesinde 

%10’dan daha az bir yarık varsa, menisküs iyileşmiş kabul edildi. %50 yarık varsa kısmi 

iyileşme, %50’den fazla yarık varsa başarısızlık olarak kabul edildi (Şekil 12). Diğer 

değerlendirme şeklinde ise Crues ve ark. tarafından yapılan sınıflandırma kullanıldı (82). Bu 

sınıflandırmada MR sonuçlarında menisküs iyileşmesi 4’e ayrıldı: Grade 0: Normal, Grade 1: 

İntrameniskal bölgede sinyal artışı, Grade 2: İntrameniskal doğrusal veya kama şeklindeki sinyal 

yoğunluğu, Grade 3: Eklem yüzeyine uzanan lineer veya küresel sinyal yoğunluğu. Sinyal 

yoğunluğu eklem yüzeyine ulaşmayan Grade 0–1–2 şeklinde raporlanan sonuçlar iyileşmiş, eklem 

yüzeyine doğru uzanan ve eklem yüzeyine ulaşmış Grade 3 olarak raporlanan sonuçlar ise 

iyileşmemiş olarak kabul edildi. Bu sonuçlar cinsiyet, 30 yaş sınırı, ameliyata kadar geçen süre, 

yırtık şekli, kullanılan dikiş sayısı esas alınarak karşılaştırıldı. 

 

           

Şekil 12.Menisküs iyileşmesinin anatomik değerlendirilmesinde Henning kriterleri. (a) iyileşmiş, 

(b) kısmı iyileşme: % 50 den az yarık, (c) başarısız: % 50 den fazla yarık. 
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Tablo 2. Lysholm fonksiyonel skorlaması 

 

      MR sonuçları ve klinik sonuçlar arasındaki uyum kappa analizi kullanılarak değerlendirildi. 

Postoperatif  fizik tedavi ve rehabilitasyon alan ve almayan hastaların  MR sonuçları Crues ve ark. 

yaptığı sınıflandırma ve Henning kriterlerine göre, klinik sonuçları Barret kriterlerine göre 

değerlendirildi. Hastaların 36 aydan uzun süreli ve daha erken MR bulguları karşılaştırıldı. ÖÇB 

rekonstrüksiyonunun menisküs tamirinde iyileşmeye etkisi araştırıldı. Yırtığın medial ya da 

lateral menisküste oluşunun klinik ve radyolojik sonuçlara etkisi karşılaştırıldı. Lysholm 

fonksiyonel skorlaması esas alınarak, ÖÇB rekonstrüksiyonunun, MR sonuçlarının, 30 yaş 

sınırının, yırtığın bulunduğu kompartmanın (medial-lateral menisküs) sonuçlara etkisi 

değerlendirildi. 
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3.4. İstatistiksel Değerlendirme 

     Araştırmada menisküs tamiri yapılan katılımcıların demografik ve klinik özlellikleri yüzde, 

ortalama, standart sapma gibi betimleyici yöntemlerle değerlendirildi.Kategorik veriler arasında 

oransal karşılaştırmalarda Pearson Ki-Kare Analizi kullanıldı.Buna ek olarak verisi %5'in altına 

inen oransal karşılaştırmalarda Fisher Kesin Ki-Kare Analizi tercih edildi.Gruplar arasında 

ortalama verilerin karşılaştırılması normal dağılım hipotezini karşılayan ve katılımcı sayısı 30'u 

geçen durumda ‘’Bağımsız gruplar t testi’’, karşılanmayan durumda Mann Whitney U testi 

kullanıldı.Preoperatif ve postoperatif Lysholm fonksiyonel skorlama değerlerinin değişimini 

ölçmek amacıyla ‘’Bağımlı Örneklemler için t testi’’ kullanıldı.Klinik değerlendirme ve MR 

bulguları arasındaki tutarlılığı ölçmek amacıyla Kappa Analizi tercih edildi.Analizlerin 

değerlerindirilmesinde IBM SPSS 22.0 programı kullanıldı. Normal dağılım hipotezi basıklık ve 

çarpıklık kat sayılarının ±1,5 aralığında olması ile test edildi. Tüm istatistiksel analizler için 

anlamlılık seviyesi p < 0,05 olarak belirlendi. 
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4. BULGULAR 

 

     Bağımsız Gruplar t testine göre medial menisküs tamiri yapılan vakalarda içten-dışa dikiş 

sayısı ortalamalarının lateral menisküs tamiri yapılan vakaların ortalamalarından istatistiksel 

açıdan anlamlı derecede yüksek olduğu (t=6,33, p<0,001) bulundu. Benzer şekilde medial 

menisküs tamiri yapılan vakaların tamamı içerde dikiş sayısı ortalamalarının lateral menisküs 

tamiri yapılan vakaların ortalamalarından istatistiksel açıdan anlamlı derecede yüksek olduğu 

(t=2,93, p=0,001) bulundu (Tablo 3). 

Tablo 3. Hastalarda medial ve lateral menisküs tamiri sonuçlarının dikiş türü ve sayısına göre 

karşılaştırılması 

 

 

 

 

 

      Preoperatif Lysholm skorlaması ortalamasının 62,64±19,73, postoperatif Lysholm skorlaması 

ortalamasının 90,93±9,58 olduğu ve ‘’Bağımlı Örneklem t testi’’ sonuçlarına göre Lysholm 

skorlaması ortalamasının tedaviden sonra istatistiksel açıdan anlamlı derecede değiştiği bulundu 

(t=-11,44, p<0,001) (Tablo 4). 

Tablo 4. Preoperatif ve postoperatif Lysholm skorlaması ortalamalarının BağımlıÖrneklem t Testi ile 

karşılaştırılması 

 
N Ort.±Ss. t p 

Preopatif Lysholm skoru 70 62,64±19,73 -11,44 <0,001 

Postoperatif Lysholm skoru 70 90,93±9,58   

 

 

 

 

 Medial 

(N=70) 

Lateral 

(N=70) 
t p 

İçten-dışa dikiş 
2,91±2,17 0,76±1,85 6,33 <0,001 

Dıştan-içe dikiş 
0,10±0,64 0,00±0,00 1,31 0,194 

Tamamı içerde dikiş 
0,50±0,65 0,20±0,55  2,93 0,004 
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     Ameliyat edilen hastalarda MR sonuçlarına göre başarı durumu Henning kriterlerine göre 

değerlendirildi. 39 (%55,7) hastanın başarılı, 16 (%22,8) hastanın kısmen başarılı, 15 (%21,5) 

hastanın da başarısız olduğu görüldü. Aynı şekilde hastaların MR sonuçları Crues ve 

ark.yaptığısınıflandırmaya göre değerlendiğinde 39 (%55,7) hastada MR’da iyileşme saptandığı 

(Grade 0-1-2), 31 (%44,3) hastada da iyileşme olmadığı (Grade 3) görüldü.  

     Cinsiyete göre yapılan karşılaştırmada menisküs tamiri yapılan vakalar arasında 

MR’daiyileşme oranlarının (Crues ve ark. yaptığı sınıflandırmaya göre) istatistiksel açıdan 

anlamlı derecede farklı olmadığı  görüldü(X2=0,02, p=0,881). Buna ek olarak Barret kriterlerine 

göre yapılan klinik değerlendirmedeki başarı oranlarının kadın ve erkekler arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı derecede farklı olmadığı olmadığı bulundu (X2=2,09, p=0,149). 

     Otuz yaşaltı ve 30 yaş üzeri iki grup arasında yapılan karşılaştırmaya göre menisküs tamiri 

yapılan vakalar arasında MR’daiyileşme oranlarının (Crues ve ark. yaptığı sınıflandırmaya göre) 

istatistiksel açıdan anlamlı derecede farklı olmadığı (X2=2,35, p=0,126) bulundu. Bunun yanında 

Barret kriterlerine göre yapılan klinik değerlendirmeye göre de tedavide başarı oranlarının 30 yaş 

altı ve 30 yaş üzeri iki grup arasında yapılan karşılaştırmaya göre istatistiksel açıdan anlamlı 

derecede farklı olmadığı görüldü (X2=0,11, p=0,743).  

     Travmadan ameliyatakadar geçen sure 12 ay öncesi ve 12 ay sonrası şeklinde 2 grup halinde 

incelendiğinde vakalar arasında MR’daiyileşme oranlarının (Crues ve ark. yaptığı sınıflandırmaya 

göre) istatistiksel açıdan anlamlı derecede farklı olmadığı bulundu(X2=1,78, p=0,183). Buna ek 

olarak Barret kriterlerine göre yapılan klinik değerlendirmede travmadan ameliyata kadar geçen 

süreye göre tedavide başarı oranlarının istatistiksel açıdan anlamlı derecede farklı olmadığı 

olmadığı görüldü(X2=0,01, p=0,939). 

     Yırtık şekillerine göre (longitudinal komponent içeren kompleks, kovasapı, longitudinal) 

katılımcılar arasında Crues ve ark.yaptığı sınıflandırmaya göreMR’da iyileşme görülenlerin 

(Grade 0-1-2) oranları istatistiksel açıdan anlamlı derecede farklı olmadığı  saptandı(X2=1,302, 

p=0,521). Longitudinal komponenti olan kompleks yırtığı olan vakaların 9’unda (%60), kovasapı 

yırtığı olan vakaların 9’unda (%45) ve longitudinal yırtığı olan vakaların 21’inde (%60) MR 

sonuçlarında Crues ve ark.tarafından yapılan sınıflandırmada iyileşmiş olarak kabul edilen Grade 

0 ile Grade 2 arasında değişen sinyal değişiklikleri mevcuttu. Buna ek olarak Barret kriterlerine 

göre yapılan klinik değerlendirmede yırtık şekillerine göre (longitudinal komponent içeren 

kompleks, kova sapı, longitudinal) tedavide başarı oranlarının istatistiksel açıdan anlamlı 
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derecede farklı olmadığı olmadığı bulundu(X2=2,03, p=0,363). Yırtık şekillerine göre (kompleks, 

kovasapı, longitudinal) Ki-Kare Analizi sonuçları ayrıntılı olarak Tablo 5’te gösterilmiştir. 

 

Tablo 5. Hastalarda yırtık şekline göre klinik değerlendirme ve MR sonuçlarının karşılaştırılması 

 

YIRTIK ŞEKLİ X2 p 

KOMPLEKS KOVASAPI LONGİTUDİNAL   

n % n % n %   

MR SONUCU  

(Cruse ve ark. göre) 

Iyileşme YOK  

(Grade 3) 
6 40 11 55 14 40 1,302 0,521 

Iyileşme VAR 

(Grade 0-1-2) 
9 60 9 45 21 60   

KLİNİK DEĞERLENDİRME  

(Barret kriterlerine göre) 

Başarılı  14 93,3 17 85,0 27 77,1 2,03 0,363 

Başarısız  1 6,7 3 15,0 8 22,9   

 

     Bağımsız Gruplar t testine göre; Crues ve ark. yaptığı sınıflandırmada MR sonuçlarında 

iyileşme olmayan (Grade 3) kişilerde dikiş sayısı ortalamalarının MR sonuçlarında iyileşme olan 

(Grade 0-1-2) kişilerin ortalamasından istatistiksel açıdan anlamlı derecede daha düşük olduğu  

bulundu(t=2,22, p=0,030). Mann Whitney U testine göre klinik değerlendirmede (Barret 

kriterlerine göre) başarılı olan ve olmayan vakalar arasında dikiş sayı ortalamalarının istatistiksel 

açıdan anlamlı derecede farklı olmadığı  saptandı (Tablo 6)(Z=-0,83, p=0,406).  

Tablo 6. Radyolojik ve klinik değerlendirme sonuçlarına göre dikiş sayılarının karşılaştırılması 

 MR Sonucu (iyileşme)  

Yok 

(n=31) 

Var 

(n=39) 
t p 

Dikiş sayısı 5,07±2,22 4,00±1,79 2,22 0,030 

 Klinik değerlendirme  

Başarılı 

(n=58) 

Başarısız 

(n=12) 
Z  p 

 Dikiş sayısı 4,40±2,09 4,83±1,85  -0,83 0,406 

 

       MR sonuçları Crues ve ark. sınıflandırmasına göre değerlendirildiğinde, Kappa Analizine 

göre MR’da iyileşme olup olmaması (Grade 0-1-2) ve klinik değerlendirmeye göre başarılı olma 

veya olmama durumları arasındaki tutarlılığın düşük olduğu bulundu. Bu analizde duyarlık kat 

sayısı %52,86 ve Kappa değeri 0,123 olarak hesaplanmıştır (Tablo 7).  
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Tablo 7. Klinik değerlendirme ve MR bulguları arasındaki başarının karşılaştırılması 

 MR Sonucu (iyileşme) Total 

VAR YOK 

Klinik Değerlendirme Başarısız 9 3 12 

 Başarılı  30 28 58 

Total 39 31 70 

 

     MR sonuçları Henning kriterilerine göre değerlendirildiğinde Barret kriterlerine dikkate 

alınarak yapılan klinik değerlendirmeye göre başarı oranlarının istatistiksel açıdan anlamlı 

derecede farklı olmadığı  bulunmuştur (Tablo 8)(X2=0,20, p=0,905).  

 

Tablo 8. Henning kriterlerine göre MR bulguları ve klinik değerlendirmeye göre başarı oranlarının 

karşılaştırılması 

 

Başarılı Kısmen başarılı Başarısız   

n % n % n % X2 p 

Klinik 

Değerlendirme 

Başarılı 33 84,6 13 81,3 12 80,0 0,20 0,905 

Başarısız  6 15,4 3 18,8 3 20,0   

 

 

     Ki-Kare Analizine göre; Crues ve ark.yaptığı sınıflandırmaya göre MR’da iyileşme olup 

olmamasına göre yapılan karşılaştırmada izole menisküs tamiri yapılan vakalar ile menisküs 

tamiri ve ÖÇB rekonstrüksiyonu birlikte yapılan vakaların oranlarının istatistiksel açıdan anlamlı 

derecede farklı olduğu bulundu(X2=7,97, p=0,019). İzole menisküs tamiri yapılan vakaların    

14’ünde (%46,7), menisküs tamiri ve ÖÇB rekonstrüksiyonu birlikte yapılan vakaların 25’inde 

(%62,5) MR sonuçlarında iyileşme saptandı. Barret kriterlerine göre yapılan klinik 

değerlendirmeye göre başarı durum karşılaştırmasında izole menisküs tamiri yapılan vakalar ile 

menisküs tamiri ve ÖÇB rekonstrüksiyonu birlikte yapılan vakaların oranlarının istatistiksel 

açıdan anlamlı derecede farklı olmadığı  bulundu (Tablo 9)(X2=2,03, p=0,363). 
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Tablo 9.İzole menisküs tamiri yapılanlar ile menisküs tamiri ve ÖÇB rekonstruksiyonu birlikte 

yapılan vakalar arasında klinik değerlendirme ve MR sonuçlarının karşılaştırılması 

 M M+ÖÇB  

N % N % X2 p 

MR Sonuçları 

(Crues ve Ark. göre) 

İYİLEŞME YOK 16 53,3 15 37,5 7,97 0,019 

İYİLEŞME VAR 14 46,7 25 62,5  

 N % N % X2 p 

Klinik Değerlendirme BAŞARILI 25 83,3 33 82,5 2,03 0,363 

BAŞARISIZ 5 16,7 7 17,5  

 

     Medial menisküs tamiri ve lateral menisküs tamiri yapılan vakalar arasında Crues ve ark. 

yaptığı sınıflandırmaya göre MR sonuçlarında iyileşme olup olmama oranlarının istatistiksel 

açıdan anlamlı derecede farklı olmadığı  bulundu(X2=3,13, p=0,077). Ayrıca medial menisküs 

tamiri ve lateral menisküs tamiri yapılan vakalar arasında Barret kriterlerine göre yapılan klinik 

değerlendirmeye göre başarı oranlarının istatistiksel açıdan anlamlı derecede farklı olmadığı 

olmadığı saptandı(X2=0,42, p=0,517). 

       Fizik tedavi ve rehabilitasyon alan ve almayan kişiler arasında MR sonuçlarında Crues ve 

ark. yaptığı sınıflandırmaya göre iyileşme olup olmaması oranlarının istatistiksel açıdan anlamlı 

derecede farklı olmadığı  bulundu(X2=2,04, p=0,154). Ancak Barret kriterlerine göre yapılan 

klinik değerlendirmede fizik tedavi ve rehabilitasyon alan ve almayan kişiler arasında tedavide 

başarı oranlarının istatistiksel açıdan anlamlı derecede farklı olduğu  bulundu(X2=5,42, p=0,020). 

Fizik tedavi ve rehabilitasyon alan katılımcılarda klinik değerlendirmeye göre başarılı olma oranı 

% 86,9 iken fizik tedavi ve rehabilitasyon almayan katılımcılarda %55,6’idi. Fizik tedavi ve 

rehalitasyonalan ve almayan kişiler arasında Ki-Kare Analizi sonuçları ayrıntılı olarak Tablo 

10’da gösterilmiştir. 
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Tablo 10.Fizik tedavi ve rehalitasyonalan ve almayan kişiler arasında Klinik ve MR sonuçlarının 

karşılaştırılması 

 

Fizik Tedavi ve Rehalitasyon 

 VAR YOK 

n % n % X2 p 

MR Sonucu  

(Cruse ve Ark. göre) 

İYİLEŞME YOK 29 47,5 2 22,2 2,04 0,153 

İYİLEŞME VAR 32 52,5 7 77,8   

 

Klinik Değerlendirme 

Başarılı  53 86,9 5 55,6 5,42 0,020 

Başarısız  8 13,1 4 44,4   

 

 

      Katılımcılar takip sürelerine göre; takip süreleri 36 aydan az olanlar ve 36 aydan fazla olanlar 

olarak 2 gruba ayrıldı. MR sonuçlarında Crues ve ark. yaptığı sınıflandırmaya göre iyileşme olup 

olmaması oranlarının istatistiksel açıdan anlamlı derecede farklı olmadığı  bulundu(X2=0,39, 

p=0,532). Buna ek olarak Barret kriterlerine göre yapılan klinik değerlendirmede takip süreye 

göre (36 aydan az ve 36 aydan fazla) katılımcılar arasında tedavide başarı oranlarının istatistiksel 

açıdan anlamlı derecede farklı olmadığı  olmadığı bulundu(X2=1,42, p=0,338).  

     Ki-Kare Analizine göre postoperatif Lysholm skorlamasına göre (Kötü, orta, iyi ve 

mükemmel) Crues ve ark. yaptığı sınıflandırmada MR sonuçlarında iyileşme olup olmaması 

oranlarının istatistiksel açıdan anlamlı derecede farklı olmadığı, ek olarak Barret kriterlerine göre 

yapılan klinik değerlendirmeye göre başarı oranlarının istatistiksel açıdan anlamlı derecede farklı 

olmadığı  bulundu (sırasıyla; X2=3,39, p=0,065, X2=0,56, p=0,456). 

     Demografik özelliklere göre yapılan karşılaştırmada; postoperatif Lysholm skorlaması 

ortalamalarının 30 yaşın altının, 30 yaş ve üzerine göre istatistiksel açıdan anlamlı derecede daha 

yüksek olduğu bulundu(p=0,002). Buna ek olarak Barret kriterlerine göre yapılan klinik 

değerlendirmede başarılı olan vakaların başarılı olmayan vakalara göre postoperatif Lysholm 

skorlaması ortalamalarının istatistiksel açıdan anlamlı derecede daha yüksek olduğu 

bulundu(p=0,001). 
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5.TARTIŞMA 

     Menisküs yırtıklarında tamir kararı verirken; hastanın yaşı, yırtığın yeri, yırtığın şekli, yırtığın 

büyüklüğü, diz ekleminin stabilitesi, travmadan sonra geçen süre, menisküs dokusunun kalitesi ve 

cerrahın deneyimi değerlendirilmesi gereken faktörlerdir (1). Bu faktörlerin önem derecesi pek 

çok farklı çalışmada irdelenmiştir. Stone ve ark.’nın yaptığı  çalışmada, iyileşmedeki en önemli 

faktörün yırtığın kronikliği olduğu, hastanın yaşı, yırtığın meniskokapsüler bileşkeden uzaklığı ve 

ÖÇB yetmezliğinin sonuçları etkilemediği gösterilmiştir (83). Barret ve ark.’nın yaptığı çalışmada 

ise, yırtığın iyileşmesindeki en önemli faktörün yırtığın yeri olduğu ortaya koyulmuştur (79). 

     Literatürde menisküs tamirine ilişkin ölçütler konusunda çok fazla çalışma vardır. Bu 

çalışmaların pek çoğunda bu ölçütlerle ilgili görüş birliğine varıldığı söylenebilir. Bu ölçütler 

baktığımızda; yırtığın 1 cm’den uzun, instabil, longitudinal olması, kırmızı-kırmızı veya kırmızı-

beyaz zonda yerleşmiş olması, dejenere yırtık olmaması şeklinde sıralanabilir (10,50,84-87). 1 

cm’den küçük ve 3 mm’den daha az deplasman gösteren tam kalınlıktaki yırtıklar ve 5 mm’den 

küçük radial yırtıklar stabil olarak kabul edilmektedir (88). Weiss ve ark. olduğu gibi bırakılan bu 

kriterlerdeki yırtıklarda yeniden operasyon oranının %4 olduğunu bildirmiştir (88). 

     Newman ve ark. yaptığı hayvan deneyinde kırmızı-kırmızı ve kırmızı-beyaz zondaki yırtıkların 

tamiri sonrası menisküslerin biyomekanik olarak fonksiyonlarını korudukları gözlemlenmiştir 

(89). Binnet ve ark. ise yaptıkları çalışmada 63 hasta ve ortalama 32,7 aylık takip ile yaptıkları 

çalışmalarında periferik bileşkeye 4 mm’ye kadar olan uzaklıktaki yırtıklarda %93,3 başarılı 

sonuç bildirmişlerdir (87). Stone ve ark. meniskokapsüler bileşkeden 6 mm veya daha az 

uzaklıktaki yırtıkların daha iyi iyileştiğini ileri sürmüşlerdir (83). Scott ve ark. da menisküs tamiri 

yapılan 178 vakayı  prospektif olarak incelemiş, yırtığın periferik vasküler ağa yakınlığı (<2 mm) 

ile iyileşme arasında pozitif ilişki tespit edilmiştir(90).Tamir edilebilir ölçütlere uyan vasküler 

bölge olan kırmızı-kırmızı ve kırmızı-beyaz zondaki yırtıklar dahil edilerek standardizasyon 

sağlanan çalışmamızda klinik değerlendirmede %83, MR sonuçlarının Crues ve ark. yaptığı 

sınıflandırmaya göre değerlendirilmesinde %55,7 ve Hennig kriterlerine göre 

değerlendirilmesinde %55,7  oranında başarılı, %22,9 oranında kısmen başarılı sonuç elde 

edilmiştir. 

 

     Literatürde menisküs tamiri sonrası klinik, ‘’sekond look’’ artroskopi ve MR görüntüleme gibi 

çeşitli değerlendirme yöntemleri bildirilmiştir.‘’Sekond look’’ artroskopi menisküs iyileşmesini 

değerlendirmede altın standart yöntemdir. Ancak invaziv bir yöntem olması rutin uygulamada 

kullanımını güçleştirir (91). Miao ve ark.’nın yaptıkları çalışmada klinik, ‘’sekond look’’ 
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artroskopi ve MR görüntülemesi ile yapılan değerlendirme yöntemlerini karşılaştırmış, klinik 

muayeneyle yapılan değerlendirmede MR ve ‘’sekond look’’ artroskopiyle yapılan 

değerlendirmeye göre menisküs iyileşmesinde tamir başarı oranları daha yüksek bulunmuştur. 

İndirekt bir yöntem olsa da hasta öyküsü ve fizik muayene ile etraflıca yapılan klinik 

değerlendirme altın standart olduğu ileri sürülmüştür (12). Klinik değerlendirmede cerrahın 

deneyimi ön plana çıkmakta ve kişiye herhangi bir girişimsel işlem olmaksızın 

gerçekleştirilebilmektedir (92).Barrett ve ark. menisküs tamiri sonrası iyileşmenin 

değerlendirilmesi konusunda yaptıkları çalışmada; şişlik, eklem çizgisinde hassasiyet, kilitlenme 

ve McMurray testi pozitifliği iyileşmenin değerlendirilmesindeki basit klinik kriterler olarak 

belirlemişlerdir (79).Bizim çalışmamızda menisküs onarımının klinik sonuçları fizik muayene 

yöntemleri ile değerlendirildi.Fizik muayenede Barrett ve ark.belirlediği klinik kriterler esas 

alındı. Ameliyat öncesi tüm hastalarda (%100) en az 1 fizik muayene bulgusu mevcutken, 

ameliyat sonrası bu oran % 17.1 olarak saptandı. Yapılan istatiksel analizde menisküs onarımı 

sonrası fizik muayene bulgularındaki bu iyileşme anlamlı bulundu (p<0.05). 

     Lysholm skorlaması diz eklemi fonksiyonel değerlendirmesi için en sık kullanılan 

skorlamalardan biridir. Esas olarak diz bağ yaralanması olan hastalar için kullanılmaktadır 

(93).Çalışmamızdaki tüm hastalar preoperatif ve postoperatif Lysholm skorlaması ile 

değerlendirilmiştir.Postoperatif dönemede preoperatif döneme göre istatistiksel olarak anlamlı 

artış olduğu görülmüştür (p<0.05). 

     Literatüre baktığımızda hastanın yaşı ile menisküs iyileşmesi arasındaki ilişki konusunda farklı 

sonuçlara rastlanmaktadır. Scott ve ark.’nın yaptığı çalışmada hastanın yaşı ile menisküs iyileşme 

potansiyeli arasında bir bağlantı gösterilememiştir (90). Çeşitli yazarlar tarafından 40 veya 50 yaş 

menisküs tamiri için üst sınır olarak kabul görülmektedir (94). İnsanlarda yaş ilerledikçe 

menisküs vaskülaritesinin azalmasına rağmen, hasta yaşının, menisküs onarımının iyileşmesi 

üzerinde etkisi olmadığını gösteren birden çok çalışma mevcuttur (83,90,95). Cannon ve Vittori  

tarafından 1992 yılında yapılan çalışmada, 19 ile 22 yaş arasındaki hastaların %85'inde, 23 ile 30 

yaş arasındaki hastaların %86'sında ve 31 ile 35 yaş arasındaki hastaların    %89'unda tatmin edici 

iyileşme olduğu ve ilerleyen yaşlarda da iyileşmenin olanaklı olduğu gösterilmiştir (96). Barrett 

ve ark.’nın yaptıkları prospektif çalışmada yaşlı hastalarda menisküs tamirinin klinik sonuçları 

araştırılmış, artroskopik menisküs tamiri yapılan 40 yaş ve üzeri 37 hastanın minimum 2 yıllık 

takiplerinde hastaların %86,5’inde klinik olarak iyileşme saptanmıştır (79). Noyes ve ark. 

tarafından yapılan çalışmada 40 yaş ve üstü hasta grubunda avasküler zona uzanan menisküs 

yırtıklarının artroskopik tamir sonuçları araştırılmıştır. Prospektif yapılan bu çalışmada 29 hastada 
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30 menisküs tamiri ortalama 34 aylık takip sonrasında değerlendirilmiştir. Çalışma sonucunda 

ileri yaşın, menisküs tamirlerinin klinik sonuçlarını değiştirmediği gösterilmiş, özellikle aktif 

hastalarda yaşa bakılmaksızın menisküs dokusunun mümkün olduğunca korunması gerektiği 

önerilmiştir (97).Bach ve ark. 300 menisküs tamiri yaptıkları seride 37 tamir başarısızlığı ile 

karşılaştılar. Başarısızlık süreleri karşılaştırıldığında, 30 yaş üstü hastalar genç hastalara göre daha 

geç başarısızlıkla karşılaşmışlardır.  

     Hasta yaşının menisküs iyileşmesi üzerine etkisini araştıran diğer önemli çalışma Steadman ve 

ark. tarafından 2015 yılında yapılmıştır. Çalışmada, 40 yaş altı menisküs tamiri yapılan hastalar 

ile 40 yaş ve üstü menisküs tamiri yapılan hastalar arasında uzun dönemde hasta memnuniyeti ve 

klinik sonuçlar karşılaştırılmış ve yapılan menisküs onarımından ortalama 16 yıl sonra iki grup 

arasında bir fark olmadığı gösterilmiştir (98).Çalışmamızda 18-54 yaş arası menisküs yırtığı 

sebebiyle menisküs tamiri yapılan hastalar değerlendirildi. 30 yaş sınır olduğunda hastanın yaşı 

ile menisküs tamiri başarısı arasında ilişki saptanmadı (p=0,743).Güncel verileri incelediğimizde, 

yaş menisküs tamiri için kontrendikasyon oluşturmamaktadır. Bu nedenle, yaştan ziyade yırtığın 

yeri, tipi ve menisküs dokusunun kalitesi tamir kararı vermede önem kazanmaktadır. Yapmış 

olduğumuz bu çalışma sonunda bizim görüşümüz, yaş, menisküs dokusunun iyileşme 

potansiyelini değerlendirme basamağında, tamir için uygun olup olmadığına karar vermede 

cerraha yardımcı olsa da diz ekleminde artrozu olmayan, kanlanması iyi bölgede menisküs 

yırtığına sahip olan tüm hastalarda yaşa bakılmaksızın olabildiğince menisküs dokusunun 

korunması gerektiğini savunmaktayız.  

     Yırtığın yaşının, iyileşme üzerindeki etkisi birçok araştırmaya konu olmuştur, ancak tam bir 

ilişki bulunamamıştır. Rosenberg ve ark. yaptığı çalışmada akut yırtıklarda iyileşme oranları daha 

yüksek olarak saptanmıştır (86). Henning ve ark. erken safhada onarılmayan yırtıklarda zamanla 

yırtığın daha kompleks hale geldiğini ileri sürmüşlerdir (95). Stone yaptığı çalışmada yırtık 

oluşumundan sonraki 2 haftada yapılan onarımlarda başarı oranın %100’e yaklaştığını, zaman 

geçtikçe bu oranın %64’lere düştüğünü saptamıştır (83). DeHaven ise izole menisküs 

yırtıklarında, yaralanma ile ameliyat arası geçen sürenin iyileşme oranını değiştirmediğini, 8 yıla 

kadar olan bir zaman diliminde izole yırtıkların onarımının başarılı olabileceğini ileri sürmektedir 

(50,99). Buseck ve Noyes, Scott ve ark. da yaptıkları çalışmalarda, yırtığın yaşı ile iyileşmeme 

arasında herhangi bir ilişki bulamamışlardır (90,100). Yaptığımız çalışmayadahil olan hastalarda 

yırtık yaşları, 1 ay ile 82 ay arası geniş bir aralıktaydı. 12 ay esas alınarak yapılan hem klinik 

değerlendirmede hem de MR görüntülenme sonuçlarına göre yırtığın yaşı ile tamir başarısı 

arasında bir ilişki bulunamadı(p=0,183). Bu yüzden bizim görüşümüz travma ile ameliyat 
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arasında ne kadar süre geçerse geçsin yırtık yaşının menisküs tamir başarısını etkilemediği 

düşüncesiyle uygun olan tüm kronik yırtıklarda menisküs tamiri yapılmasıdır.  

     Literatürde longitudinal ve kovasapı yırtıkları ile ilgili pek çok çalışma bulmak 

mümkündür.Bu yırtıkların iyileşme oranları oldukça yüksektir. Periferik bölgedeki longitudinal 

yırtıkların iyileşme oranı % 90’nın üzerindedir. Travmatik orjinli ve stabil olmayan longitudinal 

yırtıklar onarım için idealdir.Bu bölgede ilave bir harabiyeti olmayan kova sapı şeklindeki 

yırtıkların da iyileşme potansiyeli vardır. Günümüzde periferik vasküler bölgedeki longitudinal 

yırtıkların tamir için ideal özellikler içerdiği kabul edilmektedir (101). 

     Çalışmamızda longitudinal yırtıklar, kovasapı yırtığı ve longitudinal komponent içeren 

yırtıklar değerlendirilmiştir.Yırtık şekillerine göre katılımcılar arasında hem klinik 

değerlendirmedeki başarı oranı hem de Crues ve ark. yaptığı sınıflandırmaya göre MR’da 

iyileşme olup olmamasıoranları açısından istatistiksel açıdan fark bulunamadı. Longitudinal 

komponenti olan kompleks yırtığı olan vakaların 9’u (%60), kovasapı yırtığı olan vakaların 9’u 

(%45) ve longitudinal yırtığı olan vakaların 21’i (%60) MR sonuçlarında Crues ve ark.tarafından 

yapılan sınıflandırmada iyileşmiş olarak kabul edildi. Klinik değerlendirmeye göre 

incelediğimizde longitudinal komponenti olan kompleks yırtığı olan vakaların 14’ü (%93), 

kovasapı yırtığı olan vakaların 17’u (%85) ve longitudinal yırtığı olan vakaların 28’i (%80) 

başarılı olarak bulundu.Bu sonuçlara göre yırtık şekillerine göre tamir başarısı değerlendirirken 

klinik değerlendirmenin MR sonuçlarına göre değerlendirmeden daha üstün olduğunu 

düşünmekteyiz.Ayrıca kompleks yırtıklarda longitudinal komponent var ise yırtığın tamir 

edilmesi gerektiğini düşünmekteyiz. 

      Literatürde medial ve lateral menisküs tamirlerinin karşılaştırıldığı pekçok çalışma mevcuttur. 

Bu çalışmaların çoğundan lateral menisküs tamirinin iyileşmesi ve kinik başarısı medial 

menisküse gore daha yüksektir (102-107). Logan ve ark. yaptığı çalışmada  medial menisküs 

onarımlarının lateral menisküs onarımlarından önemli ölçüde daha başarısız olduğunu 

gösterilmiştir (102). Bunun olası bir nedenini de, lateral menisküs yaralanmaları daha akut olma 

eğilimindeyken, medial menisküs yaralanmalarının sıklıkla tekrarlayan instabiliteden kaynaklanan 

kronik yaralanmalara bağlı oluşmasına bağlamaktadır.Ancak farklı sonuçların elde edildiği 

çalışmalar da mevuttur.Örneğin Pujol ve ark. yaptığı çalışmada menisküs tamiri yapılan 36’sı 

medial, 17’si lateral olmak üzere 53 hastanın ileriye dönük takiplerinde, artrografik tomografi ile 

değerlendirme yapılmış, medial ve lateral menisküs tamir sonuçları arasında fark bulunamamıştır 

(108).Çalışmamızda menisküs tamiri yapılan vakalarda menisküsün medial ve lateral olmasına 

göre karşılaştırma yapıldı. Yapılan karşılaştırma sonucunda MR sonuçlarında, klinik 
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değerlendirme sonucunda vepostoperatif Lysholm skorlaması sonuçlarında herhangi bir farklılık 

saptanmadı (P>0.05).İnanıyoruz ki uygun kriterleri sağlayan, uygun teknik kullanılan ve uygun 

postoperatif rehabilitasyon uygulanan olgularda her iki kompartmanda da benzer sonuçlar almak 

mümkündür. 

     ÖÇB ve medial menisküsün birbirlerine olan fonksiyonel ve yapısal bağımlılıkları pek çok 

çalışmada araştırılmıştır. Allen ve ark.’ı ÖÇB hasarlanması sonrası medial menisküs üzerindeki 

kuvvetlerin %200 oranında arttığını, aynı şekilde ÖÇB rekonstrüksiyonu ile birlikte medial 

menisektomi uygulandığında greft üzerindeki in situ kuvvetlerin %33-50 artmakta olduğunu 

göstermişlerdir (109). Menisküs onarımı ve ÖÇB rekonstrüksiyonunun birlikte yapılması ile 

onarılan menisküsteki iyileşmenin arttığı ve yetmezlik oranlarının azaldığını gösteren pek çok 

çalışmaya rastlamaktayız (97,110,111).Literatürde menisküs tamiri ve ÖÇB rekonstrüksiyonun 

birlikte yapıldığı vakalarda başarı oranı %62-%96 arasında, sadece menisküs tamiri yapılan 

olgularda ise başarı oranı %17-%62 arasında verilmektedir (90,112,113).Lyman ve ark. ÖÇB 

rekonstrüksiyonu ve menisküs onarımı birlikte yapılan 9529 hastayı içeren serilerinde, %8,9 

başarısızlık içeren iyi klinik sonuçlar bildirmişlerdir (103). Wasserstein ve ark.’nın yaptığı 

çalışmada 2 yıllık takipte ÖÇB rekonstrüksiyonu ve menisküs onarımı birlikte yapılan hastalarda 

tekrarlayan diz operasyonu oranı % 10, yalnızca menisküs onarımı sonrası%17 bildirilmiştir 

(111). Diğer bir çalışmada Noyes ve Barber-Westin ÖÇB rekonstrüksiyonu ve menisküs onarımı 

birlikte yapılması sonrası %9 yetmezlik bildirirken, ÖÇB’nin sağlam olduğu ve sadece menisküs 

onarımı yapılan dizlerde %25 yetmezlik bildirmişlerdir (97). Rochcongar ve ark. özellikle ÖÇB 

rekonstrüksiyonu sonrası kalan laksitenin menisküs onarımında başarısızlık riskini arttırdığını 

tespit etmişlerdir(114).Jeffrey ve ark. ise menisküs tamiri yapılan hastaların uzun dönem sonuçları 

değerlendirmişler ve yapılan meta analizde ÖÇB yırtığı olan ve olmayan dizlerde yapılan 

menisküs tamir sonuçları arasında fark görülmediği gösterilmiştir (115).Bogunovic ve ark. ise 

izole menisküs tamiri ile ÖÇB rekonstrüksiyonu ve menisküs onarımı birlikte yapılan vakalarda 

başarısızlıkları arasında fark bulamamışlardır(116).Uzun ve ark. da menisküs onarımı yapılan 

hastalarda ÖÇB rekonstrüksiyonu eşlik edip ve etmemesine göre sonuçlarını karşılaştırmış ve iki 

grup arasında başarısızlık ve yırtık tipi açısından fark bulamamışlardır(117).  

     Çalışmamızda izole menisküs tamiri yapılan vakaların %46,7’sinde, menisküs tamiri ve ÖÇB 

rekonstrüksiyonu birlikte yapılan vakaların %62,5’inde MR sonuçlarında Crues ve ark. yaptığı 

sınıflandırmaya göre iyileşme saptandı. Elde edilen sonuçlar karşılaştırıldığında istatistiksel 

olarak anlamlı bir sonuç elde edildi (p=0,019). Klinik değerlendirmeye göre başarı durum 

karşılaştırmasında ise izole menisküs tamiri yapılan vakalar ile menisküs tamiri ve ÖÇB 

rekonstrüksiyonu birlikte yapılan vakalar fark bulunamadı(p=0,363). Yapılan 30 izole menisküs 
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tamirinde 3 (%10) hastada, menisküs tamiri ve ÖÇB rekonstrüksiyonu birlikte yapılan 40 

menisküs tamirinde ise 4 (%10) vakada yetmezlik gelişti ve yeniden ameliyat edildi. MR 

sonuçları ile klinik sonuçların farklı olması, ÖÇB rekonstrüksiyonu yapılan hastalarda açılan 

tünellerden gelen kemik iliği materyalinin menisküsün hücresel iyileşme mekanizmalarında 

olumlu bir etkiye sebep olduğu ancak bunun bu çalışmanın takip süresi içerisinde klinik sonuçlara 

yansıyacak kadar anlamlı olmadığı şeklinde yorumlanmıştır. 

     Yapılan pek çok çalışmaya göre görüntüleme yöntemi olarak en güvenilir yöntem MR veya 

BT artrografidir (92,118,119).Ancak her iki yöntemin de invaziv olması eksi yönleridir.MR’ın 

hem noninvaziv ve hem de kolay ulaşılabilir olması menisküs tamir sonrası değerlendirmede 

kullanılabilirliğini arttırmıştır.Miao ve ark. menisküs iyileşmesinin radyolojik 

değerlendirilmesinde MR görüntülemenin birkaç sekansını kombine ederek yaptıkları çalışmada 

%92 sensitivitesi, %99 oranında da spesifitesi bildirilmiştir (120). Fakat iyileşme döneminde 

oluşan ödemli ve fibröz doku patolojik sinyalmiş gibi algılanabilmektedir (95). Literatüre 

baktığımızda konvansiyonel MR’ın, menisküs düzensizliklerinin teşhisi için doğru bir yöntem 

olmakla birlikte, kısa ve orta vadede menisküs onarımlarının postoperatif değerlendirmesinde 

daha az güvenilir olduğunu gösteren çalışmalara rastlanmaktadır (121,122).Eggli ve ark. 

yaptıkları çalışmada başarılı iyileşmesi olan 25 menisküsün 24'ünde (%96) MR görüntülerinde 

yırtık rapor edilmiş ve konvansiyonel MR'nin güvenli olmadığını bildirmişlerdir(123).Hoffelner 

ve ark. yaptığı çalışmada 4 yıllık izlem sonucunda 3-Tesla MR'in bile artroskopik menisküs 

onarımından sonra skarı menisküs iyileşmesinden ayırmak için uygun olmadığı sonucuna 

varılmıştır (122).Hantes ve ark. menisküs onarımının iyileşme sürecini ameliyattan 3, 6 ve 12 ay 

sonra MR ile değerlendirdiler (124).Postoperatif 3.ayda çalışmaya katılan 20 hastanın her birinde 

postoperatif sinyal değişikliği saptandı. Bu sinyal değişikliklerinde 3 ile 12.ayarasında önemli bir 

azalma meydana gelmiştir. Ancak sinyal değişikliğinde tamamen kaybolma olmamıştır.Muellner 

ve ark. açık menisküs onarımı yapılan 19 hastaya 12.9 yıl sonra MR çekimi yapmışlardır (125). 

On hastada menisküs onarımı yapılan tarafında grade 3 sinyal değişiklikleri gözlenmiş, 5 hastada 

grade 2 sinyalleri kaydedilmiş ve 4 hastada ise sinyal değişikliği gözlenmemiştir. Steenbrugge ve 

ark.’nın içten dışa tekniği kullanarak menisküs onarımı yapılan hastalarına onarımından 13 yıl 

sonra MR çekilmiş ve  hastaların %46'sında menisküs tamiri alanında hiperintens bir alan 

bildirilmiştir(126).  

     Çalışmamızda menisküs tamiri yapılan vakaların radyolojik iyileşmesi MR görüntülemesi ile 

değerlendirildi.Tamir edilen bölgedeki sinyal derecesinin değerlendirilmesinde, hem Henning 

kriterleri hem de Crues ve ark.tariflediği sınıflama kullanıldı. Crues ve ark.yaptığısınıflandırmaya 
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göre yapılan değerlendirmede iyileşme oranı % 55,7 olarak saptandı. Henning kriterlerine göre 

değerlendirme yapıldığında ise başarılı % 55,7, kısmı başarılı % 22,9, başarısız oranı ise % 21,4 

olarak saptandı. Yapmış olduğumuz bu çalışma sonunda bizim görüşümüz; klinik değerlendirme 

ve skorlama yöntemi postoperatif takipte hem ekonomik açıdan hem de noninvaziv olması 

nedeniyle MR değerlendirmesine göre daha avantajlıdır. MR değerlendirmelerinde postoperatif 

çok uzun takip süresi sonunda bile sinyal değişikliklerinin olması, görülebilen bu sinyal 

değişikliklerinin takipte klinisyeni yanıltma ihtimali olması, postoperatif takiplerde henüz net 

olarak ortaya koyulmuş  MR sonuçlarını değerlendirme kriterlerinin olmaması, MR görüntüleme 

yönteminin maliyetinin yüksek olması ve MR sonuçları ile klinik değerlendirme arasında net bir 

tutarlılığın olmaması sebebiyle postoperatif takipte MR’ın kullanılmasını önermemekteyiz. 

     Tamir sonrası uzun dönemde menisküs yırtıklarının tekrarlama ya da başarısızlık oranları 

artmaktadır.Uzun dönem sonuçları değerlendiriken klinik başarısızlığın en önemli ölçütü tekrar 

cerrahi geçirmektir. Bunun yanında genellikle mekanik semptomlarla kendini gösteren klinik 

değerlendirme de cerrahi başarısızlıkta önemli rol oynar (115). Minimum beş yıllık takibi yapılan 

hastalardan oluşan sistematik bir derlemede meniskektomi gerektiren başarısızlık oranı % 20.2-24 

arasında değişmektedir (127).Pujol ve ark. yaptığı diğer bir çalışmada ise bu oran % 5 ile 43.5 

arasında değişiklik  göstermiştir  (128). Çalışmamıza dahil edilen 70 hastadan 7 (% 10)’sinde 

sonraki dönemlerde menisektomi yapılmıştır.Literatüre göre biraz daha yüksek olan başarı 

oranının tercih edilen dikiş tekniğine ve beraberindeki ÖÇB rekonstrüksiyonu oranının fazlalığına 

ve buna bağlı olarak iddia edilen ÖÇB rekonstrüksiyonunun iyileşme üzerine olumlu etkisine 

bağlı olabileceğini düşünmekteyiz. 

     İzole menisküs tamiri veya menisküs tamirinin ÖÇB rekonstrüksiyonuile birlikte yapılmasında 

başarılı sonuçlar elde etmesinde cerrahi sonrası uygulanacak rehabilitasyon programı en önemli 

kriterlerden biridir. Son yıllarda cerrahi tekniklerin ve rehabilitasyon protokollerinin gelişmesiyle 

birlikte postoperatif dönemde kısa sürede diz ekleminde stabilite sağlanarak iyileşme 

gerçekleşmektedir (129). Menisküs onarımı yapılmış olgularda, hızlandırılmış rehabilitasyon 

protokolü ile standart rehabilitasyon protokollerini karşılaştıran derleme çalışmalarında, benzer 

klinik sonuçlar ve tekrarlayan yırtık oranları bildirilmiştir (130,131). Ayrıca, menisküs onarımı 

sonrası sınırlandırılmış yük verme protokolü ile %70–94, erken yük verme ve eklem hareket 

açıklığı egzersizleri ile %64–96 gibi iyi sonuçlar ile, birbirine yakın ve tatmin edici oranlar 

bildirilmiştir (132). İzole menisküs onarımı sonrası standart ve hızlandırılmış protokoller 

karşılaştırıldığında, benzer klinik sonuçlar bildirilmiştir. Hızlandırılmış protokollerin tekrar yırtık 

oluşumu ve yetersiz klinik sonuç oranlarını arttırmadığı bildirilmiştir  (133).Çalışmamıza katılan 
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hastaların tamamına postoperatif hareket ve ağırlık aktarma kısıtlanarak rehabilitasyon protokolü 

uygulanmıştır.Hastalarımızın tamamı postoperatif rehabilitasyon açısından fizik tedavi ve 

rehabilitasyon kliniğine yönlendirilmiş.Hastaların 61’i (%87) postoperatif fizik tedavi ve 

rehabilitasyon kliniğine başvurmuş ve rehabilitasyon programına katılmış, 9 (%13) hasta ise fizik 

tedavi ve rehabilitasyon kliniğine başvurmamıştır. Fizik tedavi ve rehabilitasyon alan 

katılımcılarda klinik değerlendirmeye göre başarılı olma oranı % 86,9 iken fizik tedavi ve 

rehabilitasyon almayan katılımcılarda % 55,6’idi. MR sonuçları değerlendirmesinde ise iyileşme 

ile fizik tedavi ve rehabilitasyon kliniğine başvurmuş ve rehabilitasyon programına katılması 

arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. 

Çalışmamızın güçlü yönleri, izlem süresi, gruplar arasındaki değişkenlerin (travma ile cerrahi 

müdahale arasında geçen süre, yaş) homojenliği, aynı cerrah tarafından 

yapılmasıdır.Çalışmamızın zayıf tarafları ise kadın-erkek arası sayısal homojenliğin olmaması, 

yırtık uzunlukları konusunda yeterli verinin olmaması, çalışmaya dahil edilen hasta sayının 

yüksek olmamasıdır. 
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6.SONUÇLAR 

1. Yaş konusunda yaptığımız incelemede yaş grupları ile yapılan menisküs tamirinin başarısı 

arasında bir fark saptanmadı. Bu sonuca göre menisküs diz eklemde hem fonksiyonel hem de 

yapısal olarak önemli olduğu için yaşa bağlı kalmaksızın dikilme imkanı olan tüm yırtıkların 

tamirinin yapılması gerektiği görüşündeyiz.  

2. Menisküs tamiri yaptığımız hastalarda yeniden ameliyat edilme oranı yüzde %10 olarak 

saptanmış olup, literatüre göre daha başarılı bir oran elde edildiği görülmüştür.Yaptığımız 

çalışmada literatüre göre biraz daha yüksek olan başarı oranının tercih edilen dikiş tekniğine ve 

beraberindeki ÖÇB rekonstrüksiyonu oranının fazlalığına bağlı olabileceğini düşünmekteyiz. 

3. Travmadan ameliyata kadar geçen süre açısından yapılan değerlendirmede hem klinik 

değerlendirme hem de MR sonuçlarındaki iyileşme oranları açısından herhangi bir fark 

saptanmamıştır. Bu sonuca göre travma ile ameliyat arasında ne kadar süre geçerse geçsin 

dikilebilme imkanı olan tüm menisküs yırtıklarının tamirinin yapılması gerektiği görüşündeyiz.  

 4. Yırtık şekilleri arasında yaptığımız incelemede longitudinal yırtık, kovasapı yırtığı ve 

longitudinal komponent içeren kompleks yırtık arasında hem klinik değerledirme hem Lysholm 

skorlaması sonucu hem de MR da iyileşme sonuçlarına göre anlamlı bir fark bulunamadı. Bu 

sonuca göre longitudinal komponent içeren kompleks yırtıkların dejeneratif karakterde olması, 

menisküs kalitesinin bozulmasına rağmen, klinik değerlendirme sonuçlarını incelediğimizde 

uygun cerrahi material ve teknikle yüksek başarı oranı elde edilebildiği için bu tür yırtıkların 

tamirini önermekteyiz 

5. Menisküs tamir sonuçlarını değerlendirmek amacıyla yaptığımız çalışma sonucuna göre klinik 

değerlendirme amacıyla kullandığımız Barret kriterleri ve Lysholm fonksiyonel skorlaması, takip 

ve değerlendirme aşamasında başarılı sonuçlar vermektedir. MR sonuçlarını incelediğimizde ise 

başarı değerlendirilmesi ve tamirde iyileşme tayininde klinik değerlendirme kadar başarılı 

olmadığını saptadık. Bu sonuçlara göre menisküs tamiri yaptığımız hastaların takibinde girişimsel 

olmayan, maliyet gerektirmeyen klinik değerlendirmeyi öneriyoruz.Bu açıdan Barret kriterleri, 

Lysholm fonksiyonel skorlamasının iyileşmeyi değerlendirmede etkili yöntemler olduğunu 

düşünmekteyiz. MR görüntüleme yönteminin ise postoperatif çok uzun takip süresi sonunda bile 

sinyal değişikliklerinin olması, görülebilen bu sinyal değişikliklerinin takipte klinisyeni yanıltma 

ihtimali olması, postoperatif takiplerde henüz net olarak ortaya koyulmuş  MR sonuçlarını 

değerlendirme kriterlerinin olmaması, MR görüntüleme yönteminin maliyetinin yüksek olması ve 

MR sonuçları ile klinik değerlendirme arasında net bir tutarlılığın olmaması sebebiyle 

postoperatif takipte  kullanılmasını önermemekteyiz. Ancak klinik ve MR bulgularındaki bu 

tutarsızlığın uzun dönemdeki etkileri ayrı bir araştırma konusu olabilir. 
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