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ARTROSKOPIK MENISKUS ONARIMI YAPILAN HASTALARIN KLINIiK BULGULARI
ILE MANYETIK REZONANS GORUNTULEME BULGULARI ARASINDAKI ILISKININ
DEGERLENDIRILMESI

OZET
Amag: Bu ¢alismada, artroskopik meniskils onarimi yapilan hastalarda klinik bulgular ile

manyetik rezonans (MR) goriintiileme bulgular arasindaki iliski aragtirtlmistir. Bunun

yaninda uygulanan tedavi yonteminin basar1 oranidegerlendirilmistir.

Hastalar ve Yontem: Saglik Bilimleri Universitesi, Haydarpasa Numune Saglik Uygulama
ve Arastirma Merkezi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi'nde 2011-2018 tarihleri arasinda
meniskiis yirtig1 nedeni ile artroskopik meniskiis tamiri yapilan ve diizenli olarak
kontrollerine gelen 70 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalar tamami ayni cerrah tarafindan
ameliyat edildi.Hastalarin 57°si erkek, 13’# kadindi. Ortalama yas 29,3+9,2 (18-54) idi.
Sadece meniskiis tamiri yapilan hasta sayist 30, meniskiis tamiri ile beraber 6n ¢capraz bag
(OCB) rekonstriiksiyonu yapilan hasta sayis1 40°d1. Tamir edilen meniskiis yirtiklarinin
50’si medial meniskiis, 15’1 lateral meniskiis, 5’in de ise hem medial hem de lateral
meniskiis yirtig1 mevcuttu. Hastalarin 15'inde (%21,4) longitudinal komponent iceren
kompleks yirtik, 20'sinde (%28,6) kovasapi yirtigi ve 35'inde (%50) longitudinal yirtik
mevcuttu. Yapilan meniskiis tamirlerinin klinik olarak degerlendirilmesi Barret tarafindan
tarif edilen kriterlere gore yapildi. MR sonuglari hem Crues ve ark. tarafindan yapilan
siniflandirmaya hem de Henning tarafindan tarif edilen kriterlere gore degerlendirildi.
Ayrica hastalarin klinik olarak iyilesme ve memnuniyetleri preoperatif ve postoperatif
Lysholm skorlamasi ile degerlendirildi.Elde edilen sonuglar uygun istatistiksel testler

kullanilarakMR sonugclari ile karsilastirildi.

Bulgular: Barret kriterlerine gore yapilan klinik degerlendirmeye gore 58 (%83) hastanin
sonugclar1 bagarili, 12 (%17) hastanin ki ise basarisizdi. MR sonuglar1 Crues ve ark. yaptigi
siiflandirmaya gore degerlendirildiginde iyilesen vaka sayist 39 (%55,7), iyilesmeyen vaka
sayist ise 31 (%44,3) idi. Henning kriterlerine gore yapilan degerlendirmede ise sonuglari
basarili hasta sayis1 39 (%55,7), kismi basaril1 hasta sayis1 16 (%22,8), basarisiz hasta sayisi
15 (%21,5) olarak saptandi. Ameliyat 6ncesi ortalama 62,64+19,73 olan Lysholm
fonksiyonel skoru son kontrolde ortalama 90,93+9,58’e yiikseldi.MR sonugclar1 Crues ve
ark. siniflandirmasina gore degerlendirildiginde, Kappa Analizine gore MR’da 1yilesme
olup olmamasive klinik degerlendirmeye gore basarili olma veya olmama durumlari

arasindaki tutarliligin diisiik oldugu bulundu. Bu analizde duyarlik kat sayis1 %52,86 ve

vii



Kappa degeri 0,123 olarak hesaplanmistir. MR sonuglar1 Henning kriterilerine gore
degerlendirildiginde Barret kriterlerine dikkate alinarak yapilan klinik degerlendirmeye
gore basar1 oranlarinin istatistiksel agidan anlamli derecede farkli olmadig:

bulunmustur(X2=0,20, p=0,905).

Sonug: Yapilan istatistiksel analizde klinik degerlendirme ile hem Crues ve ark. tarafindan
tarif edilen siniflandirmaya gore hemde Henning kriterlerine gore degerlendirilen MR
sonuclar1 arasinda iligki bulunamadi. Lysholm skorlamasi ortalamasinin tedaviden sonra
istatistiksel agidan anlamli derecede degistigi bulundu (<0,001). Ancak Lysholm skorlamasi
sonuclari ile hem MR sonuglar1 hemde klinik degerlendirme arasinda anlamli bir fark
bulunamadi. Bu ¢alisma sonucuna gore klinik degerlendirme ve Lysholm fonksiyonel

skorlamasi vaka takibinde ve yapilan ameliyatin basaris1 hakkinda MR sonuglarina gore

klinisyene daha ¢ok yardimc1 olmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Meniskds 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, Haydarpasa
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



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.



1.GIRIS VE AMAC

Diz eklemi viicudun en biiyiik eklemidir.Sportif faaliyetlerde siklikla yaralanma ihtimali olan
bir eklemdir.Direkt darbeler, zorlayici hareketler veya tekrarlayan asir1 yiikklenmeler bu eklemdeki
yapilarin zedelenmesine sebep olabilir. Meniskiisler, diz ekleminde tibia ve femur arasinda fibroz
kikirdak yapisinda anatomik olusumlardir (1).Baslica gorevleri; darbe emici 6zelligi ile yiik
aktarimini saglamak, eklem ylizey temas alanini artirmak, eklem stabilitesine ve

propriyosepsiyona katkida bulunmaktir (2,3)

Meniskiis yirtiklart oldukga sik karsilasilan bir sorundur. Yapilan ¢alismalarda siklig1 yilda
100.000 kiside 60-70 olarak saptanmustir (4). Meniskiis yirtiklarina en sik eslik eden
patolojiOCB’dir (5). Semptomatik meniskiis yirtigini tanisinda anamnez oldukga
onemlidir.Hastalarin sikayetleri; dizin asir1 fleksiyon sonrasinda baslayan takilma, atlama hissi ve
agridir. McMurray ve Apley Grind testleri fizik muayenede en sik kullanilan testleridir (4).
Manyetik rezonans ( MR) goriintiilemeile yaklasik %95 tan1 konulabilmektedir (6).

Meniskiislere cerrahi teknige karar vermede etkili olan faktorler arasinda; hastanin sikayeti,
yasl, yirtigin boyutu, yirtigin morfolojisi, meniskiisiin yapisi, yaralanmadan sonra gegen siire ve
eslik eden ilave patolojiler yer alir (1). Tarihsel siirecte meniskiis yirtiklarinin tedavisinde farkli
zamanlarda farkli cerrahi yontemler 6n plana ¢ikmistir. Artroskopi dncesi donemde total
menisektomi olduke¢a sik uygulanmis ve bu uygulama pekgok sporcunun spor hayatini bitmesine
neden olmustur (7). Parsiyel menisektominin uzun vadede eklem kikirdaginda geri doniisiimsiiz
hasara neden oldugu gosterilmistir (7,8). 1980’lerden itibaren artroskopik teknikler gelismis ve
meniskiislerin kanlanma 6zelliklerinin daha iyi bilinmeye baglamasi ile birlikte uygun yirtiklarda
tamir On plana ge¢mistir. Artroskopik onarim ile birlikte baslangicta konvansiyonel dikis
teknikleri ile iceriden disariya ve disaridan igeriye tamirler tarif edilmis, sonraki donemlerde
degisik sekillerdeki meniskiis fiksatorleri (vidalar, zimbalar, dikisli fiksatorler) ile tamamen
iceride tamir yontemlerinin kullanilmaya baslanmasi ile damar-sinir yaralanmasi ihtimali
azaltilmis ve ameliyat siireleri kisaltilmistir (9-11). Eslik eden lezyonlar 6zellikle sik birliktelik
gosterdigi OCB sorunlar1 dikkatle degerlendirilerek, tedavide biitiinciil yaklasim izlenerek tiim
sorunlarin ¢dziimii birlikte yapilmalidir. Meniskiis yaralanmalarina en sik eslik eden OCB
yaralanmalariin meniskiis tamiri ile ayn1 seansta yapilmasinin tamir basarisini artirdig1 genel

olarak kabul edilmistir(1).



Meniksis tamirinin postoperatif takibi icin literatiirde meniskiis tamiri sonrasi klinik, ‘’sekond
look’” artroskopi ve MR goriintiileme gibi ¢esitli degerlendirme mevcuttur. “’Sekond look’’
artroskopi meniskiis iyilesmesini degerlendirmede yiiksek bagar1 oranina sahip olsa da invaziv
olmas1 uygulamada gii¢liik meydana getirmektedir. Literatiirde klinik degerlendirme ve MR
sonuglart ile ilgili ¢okca yayina rastlamak miimkiidiir. Klinik degerlendirme ve MR sonuglarini
karsilastiran bazi ¢alismalarda klinik degerlendirmenin daha yiiksek basari oranlarina sahip

oldugu ileri siiriilmiistiir(12).

Bu ¢aligmada, meniskiis yirtig1 sebebiyle artroskopik onarim yapilan hastalarda klinik
bulgular ile manyetik rezonans goriintiileme bulgular1 arasindaki iliski degerlendirilmis ve bunun

yaninda uygulanan tedavi yonteminin basar1 oraninin degerlendirilmesi amaglanmustir.



2.GENEL BIiLGILER
2.1 Epidemiyoloji

1782-1803 yillar1 arasinda meniskiisler i¢in “’semilunar kikirdak’’ terimi kullanilmis ve
meniskiis patolojilerine ait yazilara rastlanmistir (1). Hey Groves 1784 yilinda “’Diz Mafsalinda
Bozukluklar’” adli yayinda meniskiis patolojilerinden ve tedavilerinden bahsetmistir (13).Dr.
Thomas Annandale ilk olarak 1883 yilinda agik artrotomi ile krome kat-gut kullanarak meniskusu
basarili bir sekilde dikmistir.Yapilan bu operasyon ilk meniskiis onarimi olarak tarihsel 6neme
sahiptir. 1885 yilinda da “’Deplase semilunar kikirdak ameliyati’’ isimli makaleyi yaymlamigtir
(14). Smillie ve ark.’meniskotom’’ adin1 verdigi 3 adet bigak gelistirerek 1936 yilinda diz
eklemine siirlt giris ile total menisektomi yapmustir. Artroskopi gelisene kadar siirli agik
artrotomi kullanilmistir. 20. yiizy1l baglarinda meniskiis patolojilerinde meniskiislerin total
cikarilmasi tedavide genel goriis olarak kabul edilmistir. Hatta meniskiis yirtigindan siiphe dahi
ediliyorsa meniskiisiin tam ¢ikartilmasi oneriliyordu. Clinkii ¢ikarilan meniskiisiin yerine
fonksiyonel fibrokartilaj bir dokunun olustugu idda edilmekteydi (15). Ayrica total menisektomi,
zararsiz bir ameliyat olarak nitelenmekte, sporcunun spora erken donmesine olanak sagladigi
kabul edilmekteydi (16). Ancak 20.yiizy1lin ortalarinda total meniskiis ¢ikariminin sonuglarinin
kotii oldugu ortaya ¢ikmistir. Fairbank’in 1948 yilinda yaptigi ¢alisma giiniimiizde de ¢ok degerli
klasik bir ¢caligma olarak kabul edilmektedir (17). Yapilan ¢alismada; medial menisektomi
sonras1 %65, lateral menisektomi sonrasi %50 oraninda radyografilerde dejeneratif degisiklikler
saptanmistir. Severin Nordentoft diz ekleminde “trokar-endoskopi” ile artroskopiyi ilk kez
uygulayarak, artroskopi terimini tanimlayan ve ilk artroskopi yayinint yapan hekim olarak

literatlire girmistir (18).

Japon doktor Kenji Takagi’nin 1918 yilinda kadavra dizlerinde sistoskop kullanarak yaptigi
gozlemlerle artroskopi konusunda dikkat gekmistir (19,20). Elektronik ve optik devreler
kullanarak giiniimiiz artroskopi sisteminin temelini atan ve ilk artroskopi atlasini1 yayinlayan Dr.
Masaki Watanabe modern artroskopinin dncsu olarak kabul edilmektedir(18). Dr. Michael
Burman’in 1931 yilinda kadavra eklemleri lizerinde yaptig1 calismalar, artroskopi konusunda

kabul goren temel ¢alismalardandir (18).

Insanda ilk meniskiis tamiri Thomas Annandale tarafindan 1885 yilinda yapilmustir (21). 1k
artroskopik meniskiis tamiri 1969 yilinda Japon doktor Dr. Hiroshi Ikeuchi tarafindan yapilmus
olup, bunu 1975 yilinda rapor etmistir (22). Bat1 diinyasinda ise ilk artroskopik tamir, 1980
yilinda Charles Henning tarafindan yapilmistir (23).



Ulkemize baktigimizda Tiirkiye’ye ilk artroskopinin gelisi 1976 yilinda gerceklesmis ve Ege
Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde ilk artroskopi denemesi Dr. Veli Lok
tarafindan gergeklestirilmistir (24).Kayith ilk meniskiis tamiri ise 1988 yilinda Dr. Mehmet
Binnet tarafindan yapilmistir. 61 meniskiis dikis olgusunun 6 yillik takiplerini 1994 yilinda
yayimlamistir (25).

2.2 Anatomi

Meniskiisler; femur kondillerinin, tibia eklem ylizeyine oturmasini saglayan semisirkiiler
sekilde, fibroz kikirdaktan olusan yapilardir (Sekill) (26). Uzun yillar boyunca ‘’bacak
kaslarindan koken alan afonksiyonel yapilar’® olarak tanimlanmiglaridir (1). Dis kenarlari kalin ve
dis biikeydir; ice dogru incelirler. Proksimal yiizleri, i¢ biikey olup femur kondilleri ile temas
halindedir, distal yuzeyleri ise duzdUr ve tibia ile temas ederler (27). Meniskiisler yapisi geregi
tibia platolarinin nispeten diiz yiizeyleri ile femur kondillerinin konveks olan yiizeyleri arasindaki
uyumsuzlugu kismen de olsa giderirler. Lateral tibia platosunun ylizeyinin %701, medialin ise
%350’si meniskiis ile kaplidir (28). Meniskislerin normal yikseklikleri 3—5 milimetre (mm)’dir

(28). Her dizde lateral ve medial olmak Gzere iki adet meniskus bulunur.
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Sekil 1. Meniskiis anatomisi

(Copyright 2008.Thierne. All rights reserved illustrator. Karl Wesker)



Medial meniskiisiin lateraldekine oranla agzi daha agiktir. Yarim daire seklinde ve yaklasik
3,5santimetre (cm) uzunlugundadir. Medial meniskiis genisligi 6n boliimde 6 mm, arkada ise 12
mm’dir (28). On ug, OCB’nin 6n tarafina tutunur; 6n ucun arka kisim lifleri lig. transversum
genus olarak uzanir ve lateral meniskiisiin on tarafina tutunur (Sekil 1). Arka ucu posterior
interkondiler araliga tutunur.Periferik kismi fibr6z kapsiile ve tibial kollateral ligamana sikica
tutunmustur. Bu nedenle medial meniskiis lateral menisklise oranla daha az hareketlidir (29). Bu
durum klinikte medial meniskusun lateral meniskiise gore daha fazla yaralanmasini
aciklanmaktadir (29).

Lateral meniskiis, medial meniskiise oranla agz1 daha kapali bir C harfi seklinde olup dairesel
yapidadir ve tibiada i¢ meniskiise oranla daha fazla yer kaplar. Dis-i¢ kenarlar arasindaki genislik
hemen hemen her yerinde aynidir (tiim uzunlugu boyunca genisligi yaklastk 10 mm’dir.) (28). On
boynuzu, OCB’nin dis ve arka kisminda kalan tibia interkondiler bolgesine yapisir. Arka boynuzu
ise i¢ meniskiisiin arka boynuzunun 6n kisminda kalan tibia interkondiler mesafeye yapisir.
Lateral meniskisin arka-dis kismindaki olukta, popliteus kasinin tendonu bulunur ve en i¢ tarafta
birbirleriyle kaynasirlar. Lateral meniskiisiin arka ucundan femurun i¢ kondilinin dis yiiziine
uzanan iki grup bag yapisi bulunur. Bunlardan birisi arka ¢apraz bagin arkasinda seyreder ve arka
meniskofemoral ligament (Wrisberg bagi) adini alir, digeri ise arka capraz bagin 6niinde seyreder
ve 6n meniskofemoral ligament (Humphry bagi) seklinde isimlendirilir (Sekil 2).Bu ligamanlarin
en az birinin varlig1 %100 olarak bildirilmisken; her ikisinin birden varlig1 %46 olarak
bildirilmistir (30,31). Lateral meniskiis kapsiile daha gevsek tutunur; posterolateralinde yer alan,
popliteus tendonunun gectigi ve popliteal hiatusu olusturdugu ticte birlik kisminda kapsiille
baglantis1 yoktur.



Sekil 2. (a) Sag diz ekleminin kadavra 6rnegi, posterior gorinum. MFC: medial femoral kondil,
LFC: lateral femoral kondil, PCL: arka ¢apraz bag, MM: medial meniskiis. LM: lateral meniskiis,
F: fibula, 1: posterior meniskofemoral ligament (Wrisberg ligament), 2: OCB’ninfemoral
baglantisi. (b) Sag diz ekleminin arka tarafina yakindan goriinim. 1: posterior meniskofemoral
bag (Wrisberg ligament). 2: arka ¢apraz bag. 3: anterior meniskosfemoral bag (Humphry bagy).
4:lateral femoral kondil

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

2.3 Meniskiislerin Kanlanmasi ve Beslenmesi

Dogum sonrasinda, tiim meniskiisiin kanlandig1 bilinmektedir (32). Ancak kisa siire sonra
kanlanmayan bir alan olugsmaya baslamakla birlikte; 2.dekadda meniskdisiin sadece 1/3’lUk
kisminin kanlandig: bilinmektedir. Hizla gergeklesen bu kanlanamama dongustnin diz
hareketleriyle ve yiik tasimayla dogrudan ilgili oldugu diistiniilmektedir (32). Meniskislerin
periferal kisimlarinin beslenmesi agirlikli olarak lateral ve medial genikuler arterler ile olur. Bu
dallar diz ekleminin kapsiiler ve sinovyal dokular1 etrafinda perimeniskal kapiller pleksuslari
olustururlar.Olusan bu pleksus; meniskds periferinde eklem kapsiiliine yapisma yerinde
dallanir.Bu dallanma ¢emberseldir. Lateral meniskiisiin periferal kanlanmasi %10-25 ile sinirh
iken, medial meniskiisiin periferik kanlanmasi %10-30 oranindadir (1). Bu oranlar meniskiis
iyilesmesinde 6nem arz etmektedir. Geri kalan boliimin beslenmesi ise sinoviyal diftizyon ile

saglanmaktadir (1).



Eriskinde meniskiis, beslenmesi acisindan ii¢ zona ayrilir. Dista kalan 1/3’liik alan “kirmizi—
kirmiz1” (KK) zondur ve kanlanmasi iyidir. “kirmizi-beyaz” (KB) zon olarak adlandirilan orta
1/3’1iik kismin kanlanmasi dis kisma gore daha azdir. En igte yer alan ve hi¢ kanlanmayan
1/3’1iik kisim ise “beyaz—beyaz” (BB) zondur (Sekil 3). Meniskiisiin govde kismiyla
karsilastirildiginda boynuz kisimlarinin kanlanmasi daha fazladir (33). Bu nedenle meniskds
yirtiklarinin lokalizasyonu iyilesme potansiyeli iizerinde oldukga etkilidir. Periferde olusan bir

yirtigin iyilesme ihtimali daha yiiksektir (34).

Sekil 3.Meniskiis kanlanma bolgeleri. 1: Kirmizi-Kirmizi Zon, 2: Kirmizi-Beyaz Zon, 3: Beyaz-Beyaz

Zon

2.4 Meniskuslerin Histolojik ve Biyokimyasal Ozellikleri

Meniskdisler hiicreler ve ekstraselliiler matriksten olusan fibrokartilajindz yapilardir.
Meniskuslerin temel hucresi fibrokondrosittir. Fibrokondrositler hem fibroblast hem de kondrosit
oOzelliklerine sahiptir. Bu hiicreler, 6zellikle kollajen olmak tizere, ekstraselliiler matriksin yapimi1

ve devamindan sorumludur.

Meniskiis yapisinin %70’ini su olusturur. Meniskiis kuru agirliginin %75’ kollajendir (35).
Total kollajen yogunlugunun yaklasik %90°1 tip I kollajendir. Meniskiisiin kuru agirhiginin
%1-2’sini proteoglikanlar olusturmaktadir.Proteoglikanlara bagli bir sekilde bulunan

glikozaminoglikanlar su molekiillerini baglayarak dokunun kompresif 6zelligini saglarlar.



2.5 Meniskiislerin Biyomekanik ve Islevsel Ozellikleri

Dizin yuvarlanma-kayma hareketinde meniskusler pasif bir rol tstlenirler.Diz ekleminde
femoral tarafinda daha yuvarlak ve tibianin daha diiz yapis1 eklem yiizeyinin diizensizligini ortaya
cikartir. Eklem yuzeylerinin birbiriyle uyumu yeterli diizeyde olmamasina ragmen, eklem iginde
cevresindeki baglar ile eklem yiizeyleri arasindaki uyumu arttiran, fibréz kikirdak bir yapiya

benzeyen meniskiisler bulunmaktadir(26,33,36).

Meniskiis agirliginin %70’i su olmasi nedeniyle meniskiis iizerine gelen kompresif yiiklenme
sonrast su icerigi eklem bosluguna ¢ikar (37). Bunun sonucu olarak meniskusler, eklemi
kayganlastirir ve eklem sivisinin dagilmasini kolaylastirarak kikirdagin beslenmesine yardim eder
(38). Eklem kikirdagina gore daha diisiik kompresif sertlige ve gegirgenlige sahip olmasi sok

abzorpsiyonunda rolu olmasiyla iliskilidir (39).

Meniskiislerin diger 6nemli bir fonksiyonu eklem stabilitesine katki saglamaktir. Levy ve ark.
yaptig1 bir kadavra ¢alismasinda 6n capraz bag yetmezlikli dizlerin, medial meniskiis yirtig1 ve
OCB yetmezligi bulunan dizlere gore daha stabil oldugunu gostermislerdir (40).

Meniskdislerin 6zellikle 1/3 periferik boliimlerinin yiik tasima ve aktariminda 6nemli gorevleri
vardir. Dize binen kompresif yiiklerin ekstansiyonda %50’si, 90° fleksiyonda ise %85’i
meniskiisler araciligi ile aktarilir ve boylelikle eklem kikirdagi kompresif etkilerden korunmus
olur (40). On ve arka boynuzun tibia ile sik1 baglantilar1, meniskiisiin kama seklinde ii¢gen yapisi
ve kollajen liflerinin 6zellikleri nedeniyle meniskusler kompresif kuvvetlere maruz kaldiklarinda,
kuvvetler horizontal “’hoop’’ stresine gevrilir ve yiiklenme kuvvetlerinin eklem digina ¢ikmasi
engellenir (29,33).

Meniskiisiin merkezi 2/3’liik kesiminde kollajen, radial ve dairesel liflerin karigimindan
olusurken, periferik 1/3’liikk kisminda dairesel lifler egemendir (Sekil 4).Radial liflerin bazilar
dairesel liflerin arasinda “’baglayic1®’ lifler olarak ¢alisarak longitudinal yirtilmaya kars1 koyarlar.

Radial lif hasarinda longitudinal yirtik, dairesel lif yirtiginda radial yirtik olusur (29,41).



Radial lifler
Dairesel lifler

Dairesel lifler

Radial lifler —> =

Sekil4. Meniskiislerin fibriler yapisi

Menisektomi sonrasi eklem kikirdag: glinliik etkinlikler sirasinda bile anormal kuvvetler ile
karsilagir. Anormal yiik dagilimi, subkondral kemige kadar yansir. Menisektomi sonrasi yapilan
kemik dansitesi 6l¢iimlerinde, kemik yogunlugunun eklem yiizeyinden arkaya subkondral kemige
dogru artis gosterdigi izlenmistir. Bu biyomekanik degisiklikler neticesinde menisektomi sonrasi
osteoartrit olusumu menisektomi miktari ile dogru orantili olarak gelisir (42). Parsiyel
menisektomi sonrasi eklem yiizleri arasinda temas alani %10, total menisektomi sonrast ise %75
azalir. Birim alana diisen yiiklenme medial meniskiis yirtig1 sonrasi, parsiyel menisektomi i¢in
%65, total menisektomi icin %235 artar (43,44).

Dizin fleksiyonu sirasinda meniskiislerin hareketli olmasi eklem yapan yiizler arasindaki
uyumu arttirirken yaralanmalarini engeller. Medial meniskiisiin 6zellikle posteromedial kisminin
daha hareketsiz olmasi yirtiklarin neden daha sik bu bolgede gozlendigini agiklamaktadir (39).
Ayrica diz fleksiyonu sirasinda meniskiisler arkaya, ekstansiyon sirasinda 6ne; i¢ rotasyon
sirasinda i¢ meniskiis 6ne, dis meniskiis arkaya; dis rotasyon sirasinda i¢ meniskiis arkaya, dis
meniskis 6ne kayar (45,46).Diz fleksiyonu sirasinda asil yiik, meniskiisiin posterior bolgesine
gelir.ileri diz fleksiyonunda meniskiisiin posterior boynuzu tibial platonun posterior dudagindan
hafif¢e 6ne kayar. Bu durum meniskiisiin posteriorunda 6nemli bir stres kaynagi olup, 6zellikle bu

bolgenin yirtiklarinin onariminda ileri diz fleksiyonundan erken donemde kaginilmalidir (47).



2.6. Meniskiis Yaralanmalarinda Predispozan Faktorler ve Patofizyolojisi

2.6.1 Meniskiis Yaralanmalarinda Predispozan Faktorler

Bazi durumlarda meniskiislerin daha sik yaralandigi goriilmiistiir (1):

1. Dizde stabilite kayb1 meniskiis yirtigina predispozisyon olusturmaktadir. OCB yirtiklari sonrasi
meniskiis yirtig1 insidansinda artig gériilmektedir (48).

2. Alt ekstremitede dizilim bozuklugu var ise anormal mekanik akslar nedeniyle bag
yaralanmalart ile birlikte meniskiis yaralanma siklig1 artar (1).

3. Dogumsal bazi metabolik hastaliklari,kas yetmezlikleri, 6zellikle kuadriceps yetmezligi olan
durumlarda meniskiis yaralanma riski artmaktadir (48).

4. Dejenere olmus meniskiilerde yirtik olusmasi daha olasidir. Dejenerasyonun sebebi siklikla yas
olabilirken, metabolik ya da enflamatuvar bir¢ok hastalik da buna neden olabilmektedir (48).

5. Asir1 kilolu olmak; viicut kitle indeksi (VKI) 25’in iizerinde olan 60 yas iizeri kisilerde
dejeneratif meniskiis yirtigi sikligi artmaktadir (48).

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

7. Karo, parke doseyicileri, bah¢ivan gibi bazi meslek gruplarinda uzun siire diz {izerine
¢omelerek ¢aligma sonucunda meniskiilerde dejeneratif degisikler meydana gelebilir (48).

8. Bazi spor dallarinda (6zellikle kontakt sporlarda futbol, basketbol, atletizm gibi) meniskiis
yirtik insidansi artmaktadir (48).

9. Direk travma ile meniskis yaralanmalar trafik kazalarinin artmasi ile 6nem kazanmistir. Bu tip

travmalar sonucunda tibia eklem yiizeyindeki kiriklar ile birlikte meniskiis lezyonlart olusur (48).

2.6.2 Meniskiis Yaralanmalarinin Patofizyolojisi

Meniskiis yirtiginin olus mekanizmasi genellikle yiik tasiyan ekstremiteye diz fleksiyondayken
rotasyonel bir tork uygulanmasidir. Rotasyonel kuvvete maruz kalan dizde femur medial
meniskisu posteriora ve eklemin merkezine dogru zorlar. Posteriordaki giiglii baglanti meniskiisii
yaralanmalardan koruyabilir. Ancak bu baglanti gerilir ve yirtilirsa meniskiis merkeze dogru
zorlanir ve eklem aniden ekstansiyona geldiginde yirtik meydana gelir. Siklikla yaralanan bélge

ise medial meniskiis arka boynuzudur.Bunlar siklikla longitudinal yirtiklardir.
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Lateral meniskiis yirtiklar1 da medial meniskiis gibi semifleksiyondan ekstansiyona gelen
dizde tibianin rotasyonu sonucu femur kondili ile tibia platosu arasinda sikisma sonucunda
meydana gelir. Lateral meniskiisiin yapist ve hareketliliginden 6tiirii kovasapi yirtiklara yatkinligi
yoktur (1).

Bu hasta grubunda meniskiis yirtigia siklikla OCB riiptirii ya da osteokondral yaralanmalar
da eslik etmektedir (49). Meniskal dokunun yaglanmasiyla dejeneratif yirtiklar daha siklikla
gorulur.Dejenere meniskiis dokusunun su igerigi artmis; hiicre sayisi, kollajen ve
glikozaminoglikan icerigi ise azalmistir. Dejeneratif kompleks yirtiklar genellikle arka boynuzda

goruldr (33).

2.7 Meniskiislerin Iyilesmesi ve DogalSeyir

Meniskiis dokusu kanlanmasina gore siniflandirildiginda KK bélgede, yani kanlanma
acisindan avantajli dis kisimda ortaya ¢ikan yirtiklarin iyilesme potansiyeli en yiiksektir. KB
bolgenin yirtiklar: da iyilesme agisindan nispeten iyi prognozludur.BB bolgedeki yirtiklar ise
avaskiiler bolgenin yirtiklaridir. Bu bélgedeki yirtiklarin kendi kendilerine iyilesmeleri
beklenmez; onarildiklarinda bile iyilesmeleri yetersiz kalabilmektedir (33,50).

Meniskisun iyi kanlanan dis kismindaki yaralanmalarda inflamatuvar huicrelerden zengin bir
fibrin piht1 olusur. Bu piht1, matriks olusumu i¢in bir iskelet olusturur ve yara iyilesmesinde rol
alan diger mediatdrler i¢cin kemotaktik uyaran gorevi goriir. Es zamanli olarak farklilasmamais
mezenkimal hicrelerin proliferasyonu gergeklesir.Lezyon, yara dudaklarini bir arada tutan, komsu
meniskiis dokusuyla devamlilik gosteren fibrovaskiiler bir skar dokusuyla dolar. Zamanla bu doku
normal fibrokikirdak goriiniimiine ulagir (49,51). Ancak bu iyilesme dokusunun dayanikliligi
saglikli meniskiis dokusu kadar olmaz (52).

Kanlanma ne kadar fazlaysa iyilesmenin de o kadar iyi olacaginin anlagilmasindan sonra
meniskiisiin avaskiiler bolgesindeki yirtiklarin tedavisi i¢in bu bdlgenin kanlanmasini arttirmak
izere ¢esitli yontemler uygulanmistir. Avaskiiler olan i¢ kisimla vaskiiler olan dis kismi1 baglayan
kanallar agilmasi, sinovyal abrazyon, pedikiillii sinovyal greftler, meniskiisiin raspalanmasi,

ekzojen fibrin pihtis1 bu yontemler arasindadir (49,52).
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2.8 Meniskiis YaralanmalarindaTani

Meniskiis yaralanmalarinda fizik muayene bulgular sunlardir;

Agri: Medial veya lateral eklem cizgisinde hassasiyet 6nemli bir bulgudur. Efiizyonun oldugu
donemde diz i¢inde yaygin olsa da efiizyon olduktan sonra yirtigin oldugu taraftaki eklem
mesafesinde lokalize olur (1).

Kilitlenme: Meniskiis yaralanmalarinda olduk¢a 6nemli bir bulgudur. Dizin degisik fleksiyon
derecelerinde takilip, ekstansiyona gelememesi seklinde tanimlanabilir. Kovasapi yirtiklarinda
serbest meniskiis pargasinin eklem i¢ine sikigmasi ile olur. Kilitlenme meniskiis yirtiklari igin
patognomik degildir; eklem igi serbest cisimler, timdorler gibi nedenlerle de kilitlenme olabilir.
Eflizyon: Genellikle lezyon olustuktan birkag giin sonra olusur. Yaralanma sirasinda kisa siirede
ortaya ¢ikan eflizyon genellikle hemartrozun belirtisidir. Meniskistn periferindeki vaskuler
yapilarin yaralanmasina bagl hemartroz olabilir. Efiizyonun olmamasi meniskiis yirtigi olmadigi
anlamina gelmez.

Bosalma hissi: Meniskiis arka boynuz yirtiklarinda hasta hareket sirasinda ekleminde bir
kayma duygusu oldugunu belirtebilir. Oncelikle OCB ve yan bag riiptiirleri ilk olarak akla
gelmelidir (1). Kuadriseps atrofisi, efiizyon varligi, eklem faresi, patellar kondromalazi gibi diger
rahatsizliklarda da olabilir

Kuadriceps atrofisi: Diz iginde bir patolojinin varligina isaret eder (1). Kronik olgularda

kuadriceps atrofisine siklikla ve ileri derecede rastlanir.

2.9 Muayene Yontemleri

Meniskiis patolojilerinin degerlendirilmesinde pek ¢ok test mevcuttur. Bu testlerin esast,
femur kondilleri ile tibia yiizleri arasinda fleksiyon ve ekstansiyon hareketi ile beraber yapilan
rotasyon hareketleri ile meniskiisler sikistirilarak yirtik olan tarafta agri ve takilma olusturmaya
dayanir. Bu testlerin baslicalari: McMurray testi, Apley Grind testi, Payr testi, Ege testi,
Steinmann I testi, Childress’ sign - Squat testidir. Bu testler arasinda en sik kullanilan testler
McMurray ve Apley Grind testleridir.

McMurray testi: McMurray ilk olarak 1928 yilinda bu testi tanimlamustir (1). Hasta sirt {istii
pozisyonda yatarken ilk 6nce diz tam fleksiyona getirilir.Bir elle hastanin topugundan tutularak
ayak kavranir diger el ile diz tutulur. Diz tam fleksiyonda iken bacak sirasiyla i¢ ve dis rotasyona
getirilerek maksimum fleksiyondan 90° fleksiyona getirilir. Klik sesinin duyulmasi ve femoral

kondilin meniskiis yirtiginin tizerinden gegerken agri olusturmasi esasina dayanir(Sekil 5).Medial
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meniskiis muayenesi i¢in dis, lateral meniskis icin i¢ rotasyona getirilir (53). McMurray testi

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

Sekil 5. McMurray testi

Apley Grind testi: Hasta yuz Ust yatarken muayene edilecek diz 90° fleksiyona getirilir.
Hastanin uylugu muayene eden tarafindan sabitlenir. Ayak ve bacak asagi dogru bastirilirken

rotasyonel kuvvet uygulanir (Sekil 6). Meniskiiste yirtik var ise eklem ¢izgisinde ani agr1 duyulur

(53,54).
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Sekil 6. Apley Grind testi
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2.10 Radyolojik Gorinttleme

Direkt grafiler: Normal meniskiisiin degerlendirilmesinde 6nemli bir rolii yoktur (55,56).
Ancak meniskiis kondrokalsinozisi gibi patolojileri ayirmada kullanilabilir (56).

Bilgisayarli Tomografi(BT): Meniskiis yirtiklarinda yeri yoktur. Patellofemoral eklemi
degerlendirmede kullanilir .

Manyetik rezonans (MR): Meniskiislerin degerlendirilmesi, meniskal patolojilerin tanisinda ve
izleminde tanisal amacl kullanilmaktadir. Giinlimiizde MR goriintiileme meniskiislerin
goriunttlenmesinde %85 ile %95 arasinda yer alan bir sensitivite ve spesifiteye sahiptir ve
meniskuslerin gorintilemesinde tercih edilen yontemdir (57,58). Saglikli meniskiisler kesitsel
goriintiilemede tiggen seklindedirler ve 4-7 mm yiikseklige sahiptirler (59). MR goriintileme
meniskiis yirtiklarini tam olarak ve direk olarak gosteren tek goriintiileme yontemidir (59).
Meniskiis yirtigi proton yogunluklu sinyal intensitesi seklinde karsimiza ¢ikar (60). Yirtik sinyali
olmayan normal meniskus dokusu ile kontrast olusturur. Dejenerasyon olmasi halinde T2A
sekanslardaki intensite artis1 kaybolur (59). Meniskiis yirtiklarinin MR tanisinda su iki kriter
kullanilir; artikiiler yilize uzanimi kesin olan artmis sinyal intensitesi ve meniskiis morfolojisinin
bozulmasi (61,62). Onarilmis ya da iyilesen meniskiis dokusunda graniilasyon dokusuna bagl
meniskiis yiizeyine ulagsan T1 agirlikli ya da proton yogunluklu anormal sinyal degisiklikleri

ortaya ¢ikabilmektedir ve bu degisiklikler yillarca kalabilir (63).

2.11 Meniskiis yirtiklarinin simiflamasi

Meniskiis yirtiklari etyolojisine, yirtik tipine, damarlanmasina ve lokalizasyonana gore farkli
sekillerde siiflandirilabilir.

Etyolojiye gore; normal meniskiisiin travmaya ugramasi sonucu olusan akut yirtiklar ya da
anormal meniskuse normal ylklenmeler sonrasinda olusan dejeneratif yirtiklar olarak ayrilabilir.
Travmatik yirtiklar gogunlukla 10-40 yas arasinda, aktif kisilerde olur. Dejeneratif yirtiklar ise
genelde 40 yas tizerinde izlenir. Bu tip yirtiklar siklikla dizde kikirdak ve kemik dokularin diger
dejeneratif degisiklikleri ile beraberdir.

Cooper ve ark. tarafindan yapilan siniflamada meniskdisler arka, orta ve 6n olarak 3 kisima
ayrilir. Medial meniskiisiin arka boliimiinden baslayarak saat yoniinde A’dan F’ye kadar

isimlendirilir. Meniskokapsiiler bileskeden de merkeze dogru ii¢ bolgeye ayrilir (Sekil 7) (64).
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Sekil 7. Cooper’in meniskiis zonlar1

(Newman AP, Daniels AU, Burks RT: Principles and decision making in meniscal surgery,
Arthroscopy 9:33, 1993)

Evrensel olarak kabul goéren ve meniskiis yirtiginin yeri disinda sekline gore yapilan
siiflandirma ilk kez O’Connor tarafindan tanimlanmustir (Sekil 8) (65).0’Connor siniflamasi su
sekildedir:
la. Longitudinal yirtik
1b. Deplase longitudinal (kovasapi) yirtik
2. Oblik (flap veya papagan gagasi seklinde) yirtik
3a. Uzanim alt eklem yiizeyine olan horizontal yirtik
3b. Uzanimu iist eklem yiizeyine olan horizontal yirtik
4. Radial (merkezden yayilan seklide) yirtik
5. Kompleks (dejeneratif) yirtik

Sekil 8. Meniskiis yirtig1 sekilleri: 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 ywrtik: Meniskis cismi boyunca heryerde gorulebilir ancak siklikla her iki
meniskiisiin posteriorunda yerlesir. Longitudinal yirtik meniskdisiin tiim kalinlig1 boyunca
olabilecegi gibi kismi olarak da olusabilir. Yirtik meniskiisiin kenarina paralel yerlesmisse,
uzunlugu fazla olursa ve tam kat yirtik ise i¢ tarafa ayrilarak deplase olma egilimindedir. Deplase
olan bu yirtik kismi1 interkondiler ¢entige kayarsa “’kovasap1 yirtik’’ olusur ve dizde ani
kitlenmeye yol acar.

Oblik yrwrtik: Meniskiisiin i¢ kenarindan cisime dogru uzanan tam kat yirtiklardir. Bu yirtiklar
meniskisiin 6n-arka planda gerilmesi ile 6n kismin posterior boynuzdan ayrilmasi ve meniskiisiin
orta kismina yiiksek miktarda stres binmesi sonucu olusur (66).

Horizontal ywrtik: Meniskiisiin i¢ ylizeyinden baslayip dis yiizeyine kadar uzanan yatay
yirtiklaridir. Meniskiisiin orta bolgesine yliksek miktarda uzunlamasina stres bu yirtigi
olusturur.Yasli hastalarda daha sik rastlanmaktadir. Cogu kompleks ve oblik yirtik horizontal
ayrilma yirtiklar olarak baglar (67).

Radial yirtik: Genellikle geng hastalarda travma sonucunda olusur. Meniskiisiin i¢ ylizeyinden
baslay1p dis yiiziine dogru ilerler. Radial yirtiklar yiik aktariminda ciddi bir kayba yol agar ve tim
bunlarin sonucunda medial kondil merkezinde daha yiiksek basing olusturarak dejeneratif
degisiklikler olusmasina yol agar (66).

Kompleks (dejeneratif) yirtik: Kompleks meniskiis yirtiklar: en sik goriilen ve ileride osteoartrit
gelisimi ile en ¢ok iliski kurulan yirtik tipidir (68). Bu yirtik tipi birden ¢ok yirtik tipini i¢eren ve
genelde ileri yagtaki hastalarda goriilen dejeneratif yirtiklardir. Siklikla posterior boynuz ve orta
bolgede karsimiza gikar (69). VKI’nin fazla oldugu kisilerde bu yirtiklarla daha fazla
karsilasilmaktadir (70).

R. W. Metcalf ve ark. meniskiis yirtiklariin goriilme sikligini su sekilde bildirmislerdir(71):
1. Oblik yirtiklar %45

2. Longitudinal yirtiklar %36

3. Dejeneratif yirtiklar %12

4. Radial (transvers) yirtiklar %3

5. Horizontal yirtiklar %3

6. Degisik (diskoid, meniskis kisti) %1
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Damarlanma 6zelliklerine gore meniskis yirtiklar: 3 bolgede incelenebilir (Sekil 9) (34).

Kirmizi - Kirimizi Bélge: Yirtigin her iki tarafinin da damarli oldugu, iyilesmede sorun
beklenmeyen meniskokapsiiler bileskeden 3 mm’ ye kadar olan kisim.

Kirmizi - Beyaz Bolge: Yirtigin bir tarafinin damarli oldugu iyilesme oranin daha diisiik oldugu
bolgedir. Meniskokapsiiler bileskeye 3-5 mm arasi mesafede bulunan kisim.

Beyaz - Beyaz Bolge: Yirtigin her iki tarafininda damarsiz oldugu iyilesme sansinin diisiik oldugu

bolgedir. Meniskokapstiler bileskeye 5 mm’den fazla uzakliktadir.

Kirmun - Kirmun bolge

Kirmun - Beyaz Bolge

Beyaz - Beyaz Bolge

Sekil 9. Meniskiis kanlanma bdlgeleri

2.12 Meniskiis Yirtiklarimin Tedavisi

2.12.1. Konservatif tedavi

Bazi stabil izole periferik yirtiklarda iyilesme potansiyeli vardir. Periferik vaskiiler alanlarda
olusan longitudinal yirtiklar konservatif olarak iyilesebilirler. Mekanik semptomlara yol acan
instabil yirtiklarin konservatif tedaviyle iyilesmesi zordur. 3 mm’den kisa radial yirtiklar,
%350’den daha az kalinlikta tam olmayan yirtiklar, tam kat 10 mm’den kisa prob ile 3mm’den az
deplasman gosteren yirtiklar konservatif olarak tedavi edilebilir (72). 612 haftalik istirahat,

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

Kanlanmanin fazla oldugu geng hastalarda goriilen, akut, travmatik, tam kat, 1 cm’den uzun
periferik ve longitudinal yirtiklarin tamir endikasyonu vardir. Kanlanmanin olmadig1 santral
yirtiklarda ise tedavi menisektomidir. Cerrahi endikasyonlar; meniskis yaralanmasi sonucu
devam eden agr1 nedeniyle giinliik aktivitelerde kisitlama olmasi, mekanik semptomlar, pozitif
muayene bulgular1 (efiizyon, eklem araliginda hassasiyet, haraket kisitliligi, provakatif testlere
yanit vermesi),sikayetlerinin diger diz problemlerinden kaynaklanmadiginin gosterilmesi,
goriintiileme yontemleri ile meniskiis yirtiginin tamir veya eksizyonunun uygun oldugunun
saptanmasi (73).

Menisektomi ¢ sekilde olabilir; parsiyel, subtotal ve total (Sekil 10).

————

Sekil 10.Meniskiis 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: Amac¢ mimkin olan en az meniskiis dokusu rezeksiyonu ile stabil
fonksiyon goren bir meniskiis elde edilmesidir. Sadece serbest olan meniskiis parcasi eksize edilir.
Stabil bir kenar i¢in periferik zonda en az 3 mm’lik bir kismin kalmasi ¢ok 6nemlidir (74).

Subtotal menisektomi: Meniskiisiin bir kistim periferik kenar1 da eksize edilir. Ozellikle
posterior boynuz dejeneratif yirtiklarinda tercih edilir.

Total menisektomi: Higbir sekilde tamiri ve parsiyel eksizyonu miimkiin degilse yapilir.
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2.12.2.1. Meniskiis yirtiklarinin onarim teknikleri

Artroskopi yardimli meniskiis onarim teknikleri i¢ten disa, distan ice ve tiimii igerde olmak
lizere U¢ cesittir:

Icten disa meniskiis onarim teknigi: Dikisler kaniil sistemleri araciligiyla dizin i¢ kismindan
konur ve cilde yapilacak yapilan kiigiik bir insizyonla eklem kapsiiliine ulasilir. Dikisler kapsiil
tizerinde diiglimlenir. Degisik ag¢ili kaniil sistemleri, ignelerin ¢esitli agilarda yirtigin farkl
yerlerine ulagmalarini saglar. Bu islem i¢in anterior portaller kullanilir. Arka boynuz yirtiklarinin
onariminda diger tekniklere gore avantajlari vardir.

Tiimii icerde onarim teknigi: Meniskiis fragmanlarinin iyilesme siiresince bir arada tutulmasini
saglayacak capa, vida, ok gibi ¢esitli materyaller kullanilir . Cerrahi girigsim siiresinin kisalmasi,
ek insizyon gereginin olmamasi gibi nedenlerle diger onarim tekniklerine kiyasla daha cazip
goriinmektedir. Ancak bu teknikte kullanilan materyallerin eklem kikirdagina zarar vermek gibi
sorunlara yol acabildigi ve diger onarim tekniklerine oranla biyomekanik agidan daha zayif
olabilecegi bildirilmistir (52,75).

Dustan ige meniskiis onarim teknigi: Artroskopiyle goriintiilenerek spinal igneler eklemin
disindan icine dogru gecirilir. Dikis materyali spinal igneden gegirilir, medial kollateral ligaman
oniinden diz eklem seviyesinden yapilan yaklasik 2cm’lik cilt kesisinden ikinci bir spinal igne
yardimiyla eklemin digina alinir ve eklemin disinda kapstil tizerinde diigiim atilir. Bu teknik,

ozellikle 6n boynuz yirtiklarinin onarimi i¢in uygundur (75).

2.12.2.2. Meniskis Replasman Cerrahisi

Bazi hastalarin yirtik meniskiislerinin onarilamamasi ya da kismi menisektomi ile 6nemli
miktarda meniskiis dokusunu kaybetmeleri kaginilmazdir. Meniskiisiinii kaybetmis hastalarda
ayn1 kompartmanda agr1 yakinmasi ortaya ¢ikmissa bu durum erken déonemde dejenerasyonun
basladigina isaret edebilir. Bu hastalar meniskiis replasman cerrahisi i¢in adaydirlar. Meniskiisiin
replasmani, meniskal allogreftlerin transplantasyonu ya da sentetik meniskal iskeletlerin

(scaffold) implantasyonuyla saglanabilir (49).
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2.12.2.2.1. Meniskus Allogreft Transplantasyonu

Meniskal allogreft transplantasyonunda (MAT) amag kikirdak dejenerasyonunu dnleyerek ya
da bu siireci yavaslatarak dogal meniskiisiin yiik tasima 6zelliklerinin yeniden
yaratilmasidir. MAT igin uygun adaylar; daha 6nceden menisektomi gecirmis ya da
onarilamayacak bir meniskiis yirtig1 olan fakat ileri derece osteoartriti olmayan 50 yas altindaki
hastalardir. Eklem aralig1 2 mm’den fazla daralmig olmamali, yiik tagiyan eklem
yuzeylerinde en ve boy olarak 10—15 mm’den biiyiik tam kat kikirdak lezyonlar1 olmamali, eklem

stabil olmali, dizilim kusuru olmamalidir (76).

2.12.2.2.2. Sentetik Meniskal Iskeletler (Scaffold)

Kismi menisektomi yapilmis bir dizde meniskiisiin ¢evresel kismi saglamsa; 6n ve arka
boynuzlarda tutunmay1 saglayacak kadar yeterli doku varsa sentetik meniskal iskeletlerin
implantasyonuyla yapilacak bir rekonstriiktif girisim uygun olabilir. Eksik olan meniskdis
dokusundan ortaya ¢ikan boslugu dolduracak sekilde sentetik meniskal implant dikilir. MAT ile
karsilagtirildiginda avantajlari; sentetik implant kullanilmasi hastalik bulagma riskini ortadan
kaldirir. Implant ameliyat sirasinda kesilip sekillendirilebilecegi i¢in boy uyumu sorunu da olmaz.

Uygun boyda allogreft beklemeye gerek kalmaz (49).
2.13. Artroskopi
2.13.1. Artroskopide giris delikleri(portaller)
Artroskopik muayene ve girisimlerin eksiksiz bir sekilde yapilabilmesi i¢in portallerin uygun

sekilde agilabilmesi ¢ok 6nemlidir. Artroskopik giris i¢in kullanilan standart ve aksesuar portaller
tarif edilmistir (Sekil 11).
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Sekil 11. Artroskopide kullanilan portallerin goriinisii. AL: Anterolateral portal, AM:
Anteromedial portal, PM: Posteriomedial, PL: Posteriolateral, MM: Medial midpatellar portal,
LM: Lateral midpatellar, AXxM: Aksesuar medial portal, AxL: Aksesuar lateral portal, TP:
Transpatellar tendon portali. (Insall &Scott.:Surgery of the Knee.4ed,Churchill Livingstone p138)

a) Standart portaller

AL portal: En sik kullanilan portaldir. Genellikle skopu dize yerlestirmek i¢in kullanilir. Tek
bir giris yeri acilacaksa genelde bu portal tercih edilir. Lateral eklem ¢izgisinin 1 cm superioru ve
patellar tendonun 1 cm lateraline agilir. Bu portal patellanin yaklagik 1 cm inferiorunda olmalidir.

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

PM portal: Femoral kondil ve tibianin PM kenarinin olusturdugu tiggen seklindeki yumusak
alanin i¢inde agilir. Bu portal meniskiis arka boynuz yirtiklarinin tamiri ya da eksizyonu, posterior
loose bodylerin ¢ikartilmasi i¢in uygundur.

SL portal: Medial plika eksizyonu ve patellofemoral uyumu degerlendirmede ¢ok kullanishdir.

Kuadriseps tendonunun lateralinden, patellanin SL kdsesinin 2,5 cm yukarisinda agilir.

b) Aksesuar portaller

Standart portallerin disinda artroskopide goriintii elde etmek veya enstriiman yerlestirmek icin
kullanilan aksesuar portaller vardir. 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 lezyonlarinda taninin dogru konulmasi i¢in artroskopide sistemik yaklagim
onemlidir. Sirasiyla agsagidaki kompartmanlar incelenmelidir :

Suprapatellar pos ve patellofemoral eklem:Diz ekstansiyona alinarak artroskop suprapatellar
posa ilerletilir daha sonra sinovya, patella, troklear gentik, sinoviyal plikalar ve kuadriseps
tendonu incelenir. Sinovyal villuslarin kanlanmasi, inflamasyon durumlari ve kristal
depolanmalar1 degerlendirilebilir. Artroskopun ucu yukar1 dontikken geri ¢ekilerek patellanin
eklem yiizeyi incelenebilir. Lens ters ¢evrilerek troklear ¢entik degerlendirilebilir. Patellofemoral
eklem ve trokleanin uyumu ve fleksiyon ekstansiyonsirasindaki uyum degerlendirilir.
Artroskopun hafifce medial peripatellar bolgeye gevrilmesiyle yaklasik %40 dizde goriilen medial
plika gorulebilir (38,77,78).

Medial ¢tkmaz: Artroskopun medial femoral kondil boyunca asagi kaydirilmasi ile medial
¢ikmaz goriintiilenir. Medial ¢ikmazda serbest cisimler, yapisikliklar, sinovyadaki degisiklikler ve
kapsiil degerlendirilebilir (77).

Medial kompartman: Diz 30° fleksiyona alinip valgus stresi ile birlikte bacak dis rotasyona
cevrildiginde medial kompartman agilir. Meniskiisiin incelenmesi anteriomedial portalden prob
yerlestirilerek kolaylikla yapilabilir. Prob kibarca kullanilarak meniskiis kontrol edilir. Meniskiis
arka boynuzu diz fleksiyonda (10-30°) ve dis rotasyonda iken daha rahat goriiliir. Orta 1/3
meniskiisiin goriilmesi i¢in artroskop yavasca geriye ¢ekilir ve lens mediale dondiiriiliir.
Artroskopu daha one ¢ekip lensi anteriora ¢evirmek meniskiisiin anterior kismini gosterir.
Anormal meniskal hareket varliginda meniskiis periferik yirtig1 olabilir (38,77,78).

Interkondiller ¢entik: Interkondiller centikte OCB, ligamentum mukozum, yag yastik¢1g1, arka
capraz bag, meniskofemoral baglar ve intermeniskal baglar muayene edilir. Capraz baglar en iyi
diz 45 ile 90° fleksiyonda iken goriiliir. Medial femoral kondil kenarin1 interkondiler ¢entige
dogru takip edildiginde ¢entik superiorundan yag yastik¢igina dogru uzanan ligamentum
mukozum gorulebilir (38,77,78).

Lateral kompartman: Dizin lateral kompartmani hem AL hem de AM portalden gozlenebilir.
Kalca fleksiyon ve abduksiyona alindiktan sonra diz fleksiyona getirilir. Ayak ve topuk kars1
bacaga dogru kaldirilarak dize dort seklini alacak pozisyon verilir. Lateral kompartman varus ve
i¢ rotasyona zorlanarak agilir. Lateral kompartmani gérmek icin AL portal kullanilacak ise, giris
noktasi lateral meniskiisiin anterior boynuzunun hemen {istiidiir. Bacak dort pozisyonunda iken
lateral meniskiis saglamlig1 prob ile muayene edilir. Lateral kompartmanin PL kosesinde popliteal

hiatustan ¢ikan popliteus tendonu goriiliir (38,77,78).
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Lateral ¢ikmaz ve PL kompartman: Lateral kompartmanin incelenmesinden sonra, lateral
cikmaz ve PL kompartman degerlendirilmelidir. PL kompartmandaki yapilar; lateral meniskiisiin
posterior boynuzu, popliteus tendonu, popliteal hiatusun posterior sinirlari, PL sinovya ve kapsiil,

lateral femoral kondilin posterior eklem ytzudur.

Artroskopi sirasinda veya sonrasinda meydana gelebilen baz1 komplikasyonlar ise séyledir:
enfeksiyon, kapsiil, kikirdak, ¢apraz bag, meniskiis, damar ve sinir yaralanmalari, sinoviyanin
fititklagmasi veya fistiilasyonu, hemartroz, tromboflebit, hoffa yag yastik¢iginin yaralanmasi ve

eklem i¢inde alet kirilmasidir (71).
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3. HASTALAR VE YONTEM

Bu ¢aligma; Saglik Bilimleri Universitesi, Haydarpasa Numune Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezi Etik Kurulu’nun 22.07.2019 tarihli toplantisindaki HNEAH-KAEK 2019/82 sayisi ile
verdigi etik kurul onay1 ve Saglik Bilimleri Universitesi Haydarpasa Numune Saglik Uygulama

ve Arastirma Merkezi Bashekimligi’nin izni alinarak yapilmstir.
3.1. HastaSecimi ve Calisma Gruplari

Calismamizda, retrospektif olarak 01.01.2011-31.12.2018 tarihleri arasinda poliklinige diz
eklemi sikayetleri ile bagvuran, yapilan fizik muayene ve tetkikler sonucunda meniskiis yirtigi
saptanmasi sonucu yirtiga yonelik ameliyat edilen ve diizenli kontrollere gelen hastalar dahil
edildi.Hastalarin hastane arsivindeki dosyalar1 incelenerek ilk bagvurudaki muayene formlarina,

klinik izlemlerine, takipte kullanilan fonksiyonel degerlendirme skorlamalarina ulasidi.

Calismaya alinma Kriterleri:

1. 18-55 yas araliginda olmak,

2. Sadece meniskiis ya da OCB ile birlikte meniskiis yirtig1 olmak

3. Travmaya ya da spor yaralanmasina bagli meniskiis yirtig1 olusmus olmasi
4. Hamstring tendon otogrefti ile OCB rekonstriiksiyonu yapilmasi

5. En az 6 ay takip siiresi olmasi1 ve diizenli kontrollere gelinmesi

7. Hastalarin standart rehabilitasyon siirecine uymalari

Calismaya alinmama Kriterleri:

1. 18 yas alt1 ve 55 yas lizeri olmak,

2. Daha 6nce diz eklemine yonelik herhangi bir operasyon Oykiisii olmasi,
3. 6 aydan daha kisa takip stiresi olmast

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

5. Rehabilitasyon siirecine uymama, duzenli kontrollere gelinmemesi

Diizenli kontrollere gelen ve calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan 70 hasta calisma
kapsamina alindi. Arastirmada degerlendirilen katilimcilarin 57°si (%81,4) erkek, 13’4 (%18,6)
kadind1. Yas ortalamasinin 29,3+9,2 (18-54), VK1 ortalamasinin 25,9+4,7 (17,9-46,8) oldugu
bulundu. Calismaya dahil edilen hastalarin 38’inde (%54,3) sag, 32’sinde (%45,7) sol tarafinda
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sikayetleri mevcuttu.Katilimcilarin postoperatif yapilan son degerlendirmelerinde 26’sinda
(%37,1) ameliyath dizinde ara ara olusan agr1 sikayeti, 1’inde (%1,4) agri-takilma sikayeti,
3’linde (%4,3) takilma sikayeti ve 1’inde (% 1,4) uyusukluk sikayeti saptanmis olup, kalan 39 (%
55,8) hastanin sikayeti bulunmamaktadir. Arastirmada degerlendirilen kisilerin 43’{ (%61,4)
sporla ilgi diizeyinin az, 20’si (%28,6) sporla ilgi diizeyinin orta ve 7°si (%10) sporla ilgi
diizeyinin fazla oldugunu ifade etmistir. Hastalarda travmadan ameliyata kadar gegen sure (ay)
ortalamasi 12,2+15,8 (0,27- 82,57), takip suresi (ay) ortalamasi 35,8+23,3 (8-108) ddir.

Vakalardaki tamir edilen meniskiis yirtiklart ayrintili incelendiginde 50 (%71) hastada medial
meniskis, 15 (%21) hastada lateral meniskds, 5 (%8) hastada ise hem medial hem de lateral
meniskiis yirtig1 mevcuttu. Hastalarin 15'inde (%21,4) longitudinal komponent iceren kompleks
yirtik, 20'sinde (%28,6) kova sap1 yirtigi ve 35'inde (%50) longitudinal seklinde yirtik oldugu
bulundu.Meniskiis tamiri yapilan hastalarin tekrarlayan ameliyat oranlarina baktigimizda 7’sinde
(%10) menisektomi, 3’iinde (%4,3) redresman ameliyat1 yapildigi goriildii. Katilimcilarin6’sinda
(%8,6) basvuru aninda kilitli diz mevcuttu. Buna ek olarak vakalarin 36'sinda (%51,4) menisks

tamiri ile birlikte OCB rekonstriiksiyonu, 34°(inde (% 48,6) ise izole meniskis tamiri yapild.

Katilimeilarin postoperatif son kontrollerinde yapilan fizik muayenede tamaminda eklem
hareket agikliginin tam oldugu, 8’inde (%11,4) eklem hattinda palpasyonla hassasiyeti, 1’inde
(%1.,4) kitlenme, 2’sinde (%2,9) eflizyon, 4’tinde (% 5,7) McMurray testi pozitif oldugu goriildii.
Kalan 55 (%78,6) hastanin hig¢ bir sikayeti yoktu. Buna ek olarak vakalarin 61’1 (%81,1) fizik
tedavi ve rehabilitasyon klinigine bagvurup gerekli rehabilitasyonu almis olup, 28’inde (%40)

sigara kullanimi oldugu goriildii.

Katilimcilarda; medial meniskiis tamirinde kullanilan igten-disa dikis sayis1 ortalamasi
2,91+2,17, distan-ige dikis ortalamasi 0,10+0,64, tamamu i¢erde dikis ortalamasi 0,50+0,65'idi.
Lateral meniskiis tamirinde kullanilan igten-disa dikis ortalamasi 0,76+1,85, distan-ige dikis
ortalamasi 0,00+0,00, tamami i¢erde dikis ortalamasi 0,20+0,55"idi (Tablo 1).

Tablo 1. Travma vakalarinin dikis tiirleri

Ort.+Ss. Minimum Maksimum
Medial Icten-disa dikis 2,91+217 0,0 8,0
Distan-ige dikis 0,10+0,64 0,0 50
Tamamu igerde dikis 0,50+0,65 0,0 2,0
Lateral | Icten-disa dikis 0,76+1,85 0,0 8,0
Distan-ige dikis 0,00+0,00 0,0 0,0
Tamami igerde dikis 0,20+0,55 0,0 2,0
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3.2. Cerrahi Uygulama

Meniskiis yirtigi1 tanisi konulan ve cerrahi karar1 verilen hastalar ameliyattan 24 saat 6nce
ortopedi ve travmatoloji klinigine yatirilarak ameliyat oncesi hazirliklar1 yapildi. Hastalarin
tamamina ameliyattan 20 dakika once 1. kusak sefalosporin profilaktik olarak verildi.
Antibiyoterapiye ameliyat sonras1 24. saate kadar devam edildi. Hastalar supin pozisyonunda
ameliyat masasina alindi. Onsekizhastaya genel anestezi, 52 hastaya spinal anestezi uygulandi.
Anestezi islemi sonrasi hastalarin ameliyat edilecek dizler tekrar muayene edildi. Hasta supin
pozisyonunda ve ameliyat edilecek dizi tam hareket acikligina izin verecek sekilde uyluk
proksimaline havali turnike sarildi ve sisirildi. Ameliyat masasina yerlestirilen destek ile femur
sabitlendi. Cerrahi cilt temizligi yapildiktan sonra steril ortme islemi tamamlandi. Artroskopi
diizenegi kurulup ameliyata baslandi. Tim hastalar artroskopi cerrahisinde deneyimli tek
ortopedist tarafindan ameliyat edildi. Ameliyatlar Karl Storz (Karl Storz Hopkins®; Almanya)
marka 30° sloplu artroskop ile yapildi. Diz igine standart AL giristen skop yerlestirildikten sonra
diz ekstansiyonda iken Once suprapatellar bosluk gozlendi. Daha sonra patellofemoral ekleme
gelinerek patellofemoral eklem yiizii, kikirdak durumu ve patellofemoral eklem uyumu
degerlendirildi. Diz 90° fleksiyonda iken skop medial eklem araligina kaydirildi. Daha sonra AM
portal acildi. Buradan cengel yerlestirildi. Medial eklem muayenesi yapildiktan sonra capraz
baglar degerlendirildi. Daha sonra lateral eklem araligina gegildi, lateral eklem aralig1 muayenesi
yapildi. Herhangi bir miidahaleden 6nce tiim diz i¢i yapilar prob ile kontrol edildi. Tamir oncesi
meniskiis yirtig1 artroskopi probu ile muayene edilerek yirtigin lokalizasyonu, tipi, stabilitesi,
meniskiis dokusunun kalitesi, artroskopik kondropati evresi belirlendi. OCB yirtig1 saptananlarin
tamaminda semitendinosus ve gracilis tendonlarindan otogreft alindiktan sonra yirtik meniskiistin
tamir islemi yapildi. Tamir sonrasinda meniskiisiin stabil oldugu gériildiikten sonra OCB

rekonstriiksiyonu yapildi.

Igten disa teknikle atilan dikislerde dikis materyali olarak Polydioxanone siitur (Biomet,
Warsaw; USA)kullanildi. I¢ten disa teknikte medial tarafta safen siniri, lateral tarafta peroneal
sinir dallarin1 korumak amaciyla literatiirde tarif edilmis olan ek insizyonlar kullanilmadi. Bunun
yerine icten disa dikis ignelerinin ciltten ¢ikarken birbirine yakin olmasina dikkat edilerek ve
ciltte stab insizyonlar kullanilarak cilt-ciltalti doku kiint olarak geg¢ilip siitur uglart kapsiil iizerinde

diigtimlendi.

Tamamu igeride teknikte vertikal dikis kullanilarak cihaz yardimi ile tamamen iceriden
meniskiis tamiri uygulandi. Tamamu igeride dikis olarak Fast-fix® (Smith&Nephew,Inc. Andover,
MA; USA), Maxfire (Biomet, Warsaw; USA) meniskiis dikis ekipmanlart kullanildi.
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Cerrahi bitiminde eklem i¢inin yikanmasi sonras1 sadece OCB rekonstiiksiyonu yapilan
hastalara eklem i¢ine negatif basincl bir dren yerlestirildi, katlar usuliine uygun kapatildi.
Pansuman sonrasi diz tam ekstansiyonda iken elastik bandaj sarild1 ve 0° de kitlenen ac1 ayarli diz
bracesi takildi. Ameliyat sonrasi donemde dize soguk uygulama yapildi ve 24. saatte dren c¢ekildi.

Hicbirinde postoperatifkomplikasyon gelismeyenhastalar, ameliyat sonrasi 1. glinde taburcu edildi
3.3. Cerrahi Sonras1 Takip

TUm hastalar 2 hafta ara ile yapilan kontrollerle izleme alind1 ve rehabilitasyon amaciyla fizik
tedavi ve rehabilitasyon klinigine yonlendirildi. Ameliyat sonrasi donemde tiim hastalara ayni
rehabilitasyon programlari uygulandi.Hastalar 6.haftaya kadar kismi yiik verdirerek destekle
mobilize edildi. Ameliyat sonrasi 1.gilin izometrik kuadriseps ve hamstring egzersizleri baglandi.
Ameliyat sonras1 0-2 hafta aras1 tam ekstansiyon ve 60° ye kadar fleksiyona izin verildi. Bu
donemde asir1 zorlamalar engellenilmeye ¢alisildr.lyi kuadriseps kas giicii ve tam ekstansiyon
elde etmek amaciyla kapali Kinetik zincir egzersizleri yaptirilds. Iki ila dort hafta arasi kazanilan
kas giicii ve tam ekstansiyon korunurken, hareket agikligi arttirtlarak 90° kadar fleksiyon elde
edilemeye ¢aligildi. Dort ila alt1 hafta aras1 eklem hareket agikliginin tam olmasi amaclandi.
Altinc1 hafta sonunda ag1 ayarli brace ¢ikartildi. Hasta normal giinliik aktivitelere donmesi
konusunda tesvik edildi.Dort ila altiay aras1 diiz kosu ile spora ve antrenmanlara doniis saglandi.

Alt1 1la sekiz ay arasi ise kontakt spora gecilebilmesi saglandi.

Hastane arsivinde hastalara yonelik yapilan incelemede, tan1 koyulmas: siirecinde 6yku ve
fizik muayene bulgularina ek olarak diz 6n-arka ve yan grafileri ile diz eklemi MR gorintuleri
degerlendirmeye alindi. Ayrica medil ve lateral meniskiis onariminda kullanilan dikis teknikleri

degerlendirildi.

Hastalarin hastane arsivindeki dosya kayitlarindan, takip altinda olan hastalara rutin olarak
yapilan, preoperatif Lysholm fonksiyonel skorlama sonuglarina ulasildi. Yapilan son kontrolde de
Lysholm fonksiyonel skorlamasi tekrarlandi.Meniskiis onariminin klinik sonuclar1 ameliyat

oncesi ve sonrasi yapilan Lysholm fonksiyonel skorlamasi ve fizik muayene ile degerlendirildi.

Fizik muayenede meniskiis tamiri yapilan tarafta eklem hassasiyeti, kitlenme, efiizyon varlig:
ve McMurray testini iceren Barrett kriterlerine bakildi (79). Barrett 6l¢itlerine gore; eklem
hassasiyeti, efiizyon vekitlenme olmamasiile birlikte McMurray testinin negatif olmasi
durumunda, tamir edilen meniskiis 1yilesmis kabul edildi. Bu 6lgiitlerden bir veya birkaginin

bulunmasi durumunda sonug klinik basarisizlik olarak kabul edildi.
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Lysholm fonksiyonel skorlamasinda; topallama, destek kullanma, kilitlenme, instabilite, agr1,
sislik, merdiven ¢ikabilme ve ¢omelme gibi semptomlarin degerlendirilmesi yapildi. Elde edilen
toplam skorlar 0-64 aras1 kotii, 65-83 arasi orta, 84-90 iyi, 91-100 aras1 miitkemmel olarak 4
gruba ayrildi (Tablo 2)(80).

Son kontrollerde diz eklemi MR goriintiilemesi yapilarak meniskiis yirtiginin radyolojik
iyilesmesi degerlendirildi.MR ¢ekimleri tum olgularda 1,5T MR goériintiileme cihazi1 (GE
Healthcare: Optima MR450w) kullanilarak klinigimizde rutin olarak kullanilan diz eklemine
yonelik protokol ile yapildi. islem 6ncesinde hastalara 6zellikli bir hazirlik yapilmadi. Cekilen
MR goriintiileri kas ve iskelet hastaliklar1 konusunda tecriibeli bir radyolog tarafindan
degerlendirildi. MR gériintiileme sonuclarinin degerlendirilmesi 2 sekilde yapilds. ik
degerlendirme seklinde Henning ve ark. tarafindan ortaya koyulan kriterler kullanildi (81). Bu
kriterlere gore hastalarin MR sonuglari 3 kategoriye ayrildi. MR goriintiilerinde tamir bdlgesinde
%10’dan daha az bir yarik varsa, meniskiis iyilesmis kabul edildi. %50 yarik varsa kismi
iyilesme, %50’den fazla yarik varsa basarisizlik olarak kabul edildi (Sekil 12). Diger
degerlendirme seklinde ise Crues ve ark. tarafindan yapilan siniflandirma kullanild: (82). Bu
siiflandirmada MR sonuglarinda meniskiis iyilesmesi 4’e ayrildi: Grade 0: Normal, Grade 1:
Intrameniskal bélgede sinyal artis1, Grade 2: Intrameniskal dogrusal veya kama seklindeki sinyal
yogunlugu, Grade 3: Eklem yiizeyine uzanan lineer veya kiiresel sinyal yogunlugu. Sinyal
yogunlugu eklem yiizeyine ulasmayan Grade 0-1-2 seklinde raporlanan sonuglar iyilesmis, eklem
ylizeyine dogru uzanan ve eklem yiizeyine ulasmis Grade 3 olarak raporlanan sonuglar ise
lyilesmemis olarak kabul edildi. Bu sonuglar cinsiyet, 30 yas sinir1, ameliyata kadar gegen siire,

yirtik sekli, kullanilan dikis sayis1 esas alinarak karsilastirildi.

Sekil 12.Meniskiis iyilesmesinin anatomik degerlendirilmesinde Henning kriterleri. (a) iyilesmis,

(b) kismit iyilesme: % 50 den az yarik, (c) basarisiz: % 50 den fazla yarik.
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Tablo 2. Lysholm fonksiyonel skorlamasi

Puan Puan

Yok 5 Yok 25

Aksama | Hafif veya Aralikh 3 Zorlanma ile hafif gegic1 20

Siddeth ve Siirekls 0 Agn Belirgin > 2 km yiiriiyiis ile 10

Yok 5 Belirgin > 2 km viirivii ile 5

Destek | Baston veya Koltuk Degnegi 2 Stirekli 0

Agirhik vermiyor 0 Yok 10

Yok 15 Zorlanma ile 6

— Sislik —

Takalma hissi/ Kilitlenme yok | 10 Giinliik Aktivite 1le 3

Kilitlenme | Nadiren Kilitlenme i Siirekls 0

Sik Kilitlenme 2 Sorunsuz ¢ikiyor 10

Muayenede Kilitlenme 0 Hafif sorun ile gikabiliyor ]

Basamak

Yok 25 Tek tek cikabiliyor 3

Nadir (Zorlanma ile) 20 Cikamiyor 0

. Sik (Zorlanma 1le) 15 Sorun yok 5
Instabilite

Nadir (Giinlik aktivite ile) 10 Hafif sorunlu 4

Ciimelme
Sik (Giinlitk Aktivite 1le) 5 Diz 90 derecevi gecemiyor 2
Her adimda 0 Miimkiin degl 0

MR sonuglar1 ve klinik sonuclar arasindaki uyum kappa analizi kullanilarak degerlendirildi.
Postoperatif fizik tedavi ve rehabilitasyon alan ve almayan hastalarin MR sonuglar1 Crues ve ark.
yaptig1 siniflandirma ve Henning kriterlerine gore, klinik sonuglar1 Barret kriterlerine gore
degerlendirildi. Hastalarin 36 aydan uzun siireli ve daha erken MR bulgulari karsilastirildi. OCB
rekonstriiksiyonunun meniskiis tamirinde iyilesmeye etkisi arastirildi. Yirtigin medial ya da
lateral meniskiiste olusunun klinik ve radyolojik sonuglara etkisi karsilastirildi. Lysholm

fonksiyonel skorlamasi esas alinarak, OCB rekonstriiksiyonunun, MR sonuglarinin, 30 yas

siirmnin, yirtigin bulundugu kompartmanin (medial-lateral meniskus) sonuglara etkisi

degerlendirildi.
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3.4. istatistiksel Degerlendirme

Arastirmada meniskiis tamiri yapilan katilimcilarin demografik ve klinik 6zlellikleri yiizde,
ortalama, standart sapma gibi betimleyici yontemlerle degerlendirildi.Kategorik veriler arasinda
oransal karsilagtirmalarda Pearson Ki-Kare Analizi kullanildi.Buna ek olarak verisi %5'in altina
inen oransal karsilastirmalarda Fisher Kesin Ki-Kare Analizi tercih edildi.Gruplar arasinda
ortalama verilerin karsilastirilmasi normal dagilim hipotezini karsilayan ve katilime1 sayis1 30'u
gecen durumda ’Bagimsiz gruplar t testi’’, karsilanmayan durumda Mann Whitney U testi
kullanildi.Preoperatif ve postoperatif Lysholm fonksiyonel skorlama degerlerinin degisimini
0lgmek amaciyla “’Bagimli Orneklemler igin t testi’” kullanild1.Klinik degerlendirme ve MR
bulgular1 arasindaki tutarliligi 6lgmek amaciyla Kappa Analizi tercih edildi.Analizlerin
degerlerindirilmesinde IBM SPSS 22.0 programi kullanildi. Normal dagilim hipotezi basiklik ve
carpiklik kat sayilarmin +1,5 araliginda olmast ile test edildi. Tiim istatistiksel analizler igin

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

Bagimsiz Gruplar t testine gére medial meniskiis tamiri yapilan vakalarda i¢ten-disa dikis
sayis1 ortalamalarinin lateral meniskiis tamiri yapilan vakalarin ortalamalarindan istatistiksel
acidan anlamli derecede yiiksek oldugu (t=6,33, p<<0,001) bulundu. Benzer sekilde medial
meniskiis tamiri yapilan vakalarin tamami igerde dikis sayis1 ortalamalarinin lateral meniskiis
tamiri yapilan vakalarin ortalamalarindan istatistiksel agidan anlamli derecede yiiksek oldugu

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

Tablo 3. Hastalarda medial ve lateral meniskiis tamiri sonug¢larin dikis tiirii ve sayisina gore

karsilastirilmasi
Medial Lateral
(N=70) (N=70) t i
Igten-disa dikis 2,9142,17 0,7621,85 6,33 <0,001
Distan-ige dikis 0,10+0,64 0,00+0,00 1,31 0,194
Tamami igerde dikis 0,50+0,65 0,20+0,55 2,93 0,004

Preoperatif Lysholm skorlamasi ortalamasinin 62,64+19,73, postoperatif Lysholm skorlamasi
ortalamasinin 90,93+9,58 oldugu ve *’Bagiml1 Orneklem t testi’’ sonuclarina gére Lysholm

skorlamas1 ortalamasinin tedaviden sonra istatistiksel agidan anlamli derecede degistigi bulundu

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

Tablo 4. Preoperatif ve postoperatif Lysholm skorlamasi ortalamalarmin BagimliOrneklem t Testi ile

karsilastirilmasi
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
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Ameliyat edilen hastalarda MR sonuglarina gore basari durumu Henning kriterlerine gore
degerlendirildi. 39 (%55,7) hastanin basarili, 16 (%22,8) hastanin kismen basarili, 15 (%21,5)
hastanin da basarisiz oldugu goriildii. Ayn1 sekilde hastalarin MR sonuglar1 Crues ve
ark.yaptigisiniflandirmaya gore degerlendiginde 39 (%55,7) hastada MR’da iyilesme saptandigi
(Grade 0-1-2), 31 (%44,3) hastada da iyilesme olmadig1 (Grade 3) gorulda.

Cinsiyete gore yapilan karsilastirmada meniskiis tamiri yapilan vakalar arasinda
MR’daiyilesme oranlarinin (Crues ve ark. yaptigi siniflandirmaya gore) istatistiksel agidan
anlaml1 derecede farkli olmadig1 goriildii(X2=0,02, p=0,881). Buna ek olarak Barret kriterlerine
gore yapilan klinik degerlendirmedeki basar1 oranlarinin kadin ve erkekler arasinda istatistiksel

acidan anlamli derecede farkli olmadigi olmadigi bulundu (X2=2,09, p=0,149).

Otuz yasalt1 ve 30 yas lizeri iki grup arasinda yapilan karsilagtirmaya gore meniskiis tamiri
yapilan vakalar arasinda MR ’daiyilesme oranlarinin (Crues ve ark. yaptig1 siniflandirmaya gore)
istatistiksel acidan anlamli derecede farkli olmadigi (X2=2,35, p=0,126) bulundu. Bunun yaninda
Barret kriterlerine gore yapilan klinik degerlendirmeye gore de tedavide basari oranlarinin 30 yas
alt1 ve 30 yas lizeri iki grup arasinda yapilan karsilastirmaya gore istatistiksel agidan anlamli

derecede farkli olmadig: goriildii (X2=0,11, p=0,743).

Travmadan ameliyatakadar gegen sure 12 ay dncesi ve 12 ay sonrasi seklinde 2 grup halinde
incelendiginde vakalar arasinda MR’daiyilesme oranlariin (Crues ve ark. yaptigi siniflandirmaya
gore) istatistiksel agidan anlamli derecede farkli olmadigi bulundu(X2=1,78, p=0,183). Buna ek
olarak Barret kriterlerine gore yapilan klinik degerlendirmede travmadan ameliyata kadar gegen
siireye gore tedavide basar1 oranlarinin istatistiksel agidan anlamli derecede farkli olmadig:

olmadigi gorildi(X2=0,01, p=0,939).

Yirtik sekillerine gore (longitudinal komponent iceren kompleks, kovasapi, longitudinal)
katilimcilar arasinda Crues ve ark.yaptigi siniflandirmaya géreMR’da iyilesme goriilenlerin
(Grade 0-1-2) oranlari istatistiksel agidan anlamli derecede farkli olmadigi saptandi(X2=1,302,
p=0,521). Longitudinal komponenti olan kompleks yirtig1 olan vakalarin 9’unda (%60), kovasap1
yirtig1 olan vakalarin 9’unda (%45) ve longitudinal yirtigi olan vakalarin 21’inde (%60) MR
sonuglarinda Crues ve ark.tarafindan yapilan siniflandirmada iyilesmis olarak kabul edilen Grade
0 ile Grade 2 arasinda degisen sinyal degisiklikleri mevcuttu. Buna ek olarak Barret kriterlerine
gore yapilan klinik degerlendirmede yirtik sekillerine gore (longitudinal komponent iceren

kompleks, kova sap1, longitudinal) tedavide basar1 oranlarinin istatistiksel agidan anlamli
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derecede farkli olmadigi olmadigi bulundu(X2=2,03, p=0,363). Yirtik sekillerine gore (kompleks,

kovasapi, longitudinal) Ki-Kare Analizi sonuglari ayrintili olarak Tablo 5’te gosterilmistir.

Tablo 5. Hastalarda yirtik sekline gore klinik degerlendirme ve MR sonuglarinin karsilastirilmasi

YIRTIK SEKLI X2 p
KOMPLEKS KOVASAPI |[LONGITUDINAL
n % n % n %
MR SONUCU Iyilesme YOK
6 40 11 55 14 40 1,302 0,521
(Cruse ve ark. gore) (Grade 3)
lyilesme VAR
9 60 9 45 21 60
(Grade 0-1-2)
IKLINIK DEGERLENDIRME Basarilt 14 93,3 17 85,0 27 77,1 2,03 0,363
(Barret kriterlerine gore) Basarisiz 1 6,7 3 15,0 8 22,9

Bagimsiz Gruplar t testine gore; Crues ve ark. yaptig1 siniflandirmada MR sonuglarinda
iyilesme olmayan (Grade 3) kisilerde dikis sayis1 ortalamalarinin MR sonuglarinda iyilesme olan
(Grade 0-1-2) kisilerin ortalamasindan istatistiksel agidan anlamli derecede daha diisiik oldugu
bulundu(t=2,22, p=0,030). Mann Whitney U testine gore klinik degerlendirmede (Barret
kriterlerine gore) basarili olan ve olmayan vakalar arasinda dikis say1 ortalamalarinin istatistiksel

acidan anlaml derecede farkli olmadig1 saptandi (Tablo 6)(Z=-0,83, p=0,406).

Tablo 6. Radyolojik ve klinik degerlendirme sonuglarina gore dikis sayilarinin karsilastirilmasi

MR Sonucu (iyilesme)
Yok Var
t p
(n=31) (n=39)
Dikis sayist 5,07+2,22 4,00+1,79 2,22 0,030
Klinik degerlendirme
Basarili Basarisiz
Z p
(n=58) (n=12)
Dikis sayist 4,40+2,09 4,83+1,85 -0,83 0,406

MR sonuglar1 Crues ve ark. siniflandirmasina gore degerlendirildiginde, Kappa Analizine
gore MR’da iyilesme olup olmamasi (Grade 0-1-2) ve klinik degerlendirmeye gore basarili olma
veya olmama durumlar arasindaki tutarliligin diigiik oldugu bulundu. Bu analizde duyarlik kat

say1st %52,86 ve Kappa degeri 0,123 olarak hesaplanmistir (Tablo 7).
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Tablo 7. Klinik degerlendirme ve MR bulgular arasindaki basarinin karsilastirilmasi

MR Sonucu (iyilesme) Total
VAR YOK
Klinik Degerlendirme Basarisiz 9 3 12
Basarilt 30 28 58
Total 39 31 70

MR sonuglar1 Henning kriterilerine gore degerlendirildiginde Barret kriterlerine dikkate
aliarak yapilan klinik degerlendirmeye gore basar1 oranlarinin istatistiksel agidan anlaml

derecede farkli olmadigi bulunmustur (Tablo 8)(X2=0,20, p=0,905).

Tablo 8. Henning kriterlerine gére MR bulgulari ve klinik degerlendirmeye gore basari oranlarinin

karsilastirilmast
Basarili Kismen basarili Basarisiz
n % n % n % X2 p
Klinik Basarili 33 84,6 13 81,3 12 80,0 0,20 0,905
Degerlendirme | Basarisiz 6 15,4 3 18,8 3 20,0

Ki-Kare Analizine gore; Crues ve ark.yaptig1 siniflandirmaya goére MR’da iyilesme olup
olmamasina gore yapilan karsilastirmada izole meniskiis tamiri yapilan vakalar ile meniskiis
tamiri ve OCB rekonstriiksiyonu birlikte yapilan vakalarin oranlarinin istatistiksel agidan anlamli
derecede farkli oldugu bulundu(X2=7,97, p=0,019). izole meniskiis tamiri yapilan vakalarin
14°tinde (%46,7), meniskiis tamiri ve OCB rekonstriiksiyonu birlikte yapilan vakalarin 25’inde
(%62,5) MR sonuglarinda iyilesme saptandi. Barret kriterlerine gore yapilan klinik
degerlendirmeye gore basar1 durum karsilagtirmasinda izole meniskiis tamiri yapilan vakalar ile
meniskiis tamiri ve OCB rekonstriiksiyonu birlikte yapilan vakalarin oranlarinin istatistiksel

acidan anlamli derecede farkli olmadigi bulundu (Tablo 9)(X2=2,03, p=0,363).
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Tablo 9.izole meniskiis tamiri yapilanlar ile meniskiis tamiri ve OCB rekonstruksiyonu birlikte

yapilan vakalar arasinda klinik degerlendirme ve MR sonuglarinin karsilastiriimasi

M M+OCB
N % N % X2 p
MR Sonuglari IYILESME YOK 16 53,3 15 37,5 797 0,019
(Crues ve Ark. gore) IYILESME VAR 14 46,7 25 62,5
N % N % X2 p
Klinik Degerlendirme BASARILI 25 83,3 33 82,5 2,03 0,363
BASARISIZ 5 16,7 7 17,5

Medial meniskiis tamiri ve lateral meniskiis tamiri yapilan vakalar arasinda Crues ve ark.
yaptig1 siniflandirmaya gore MR sonuglarinda iyilesme olup olmama oranlarinin istatistiksel
acidan anlaml derecede farkli olmadigir bulundu(X2=3,13, p=0,077). Ayrica medial meniskiis
tamiri ve lateral meniskiis tamiri yapilan vakalar arasinda Barret kriterlerine gore yapilan klinik
degerlendirmeye gore basari oranlarinin istatistiksel agidan anlamli derecede farkli olmadigi

olmadig1 saptandi(X2=0,42, p=0,517).

Fizik tedavi ve rehabilitasyon alan ve almayan kisiler arasinda MR sonuglarinda Crues ve
ark. yaptig1 siniflandirmaya gore iyilesme olup olmamasi oranlarinin istatistiksel agidan anlaml
derecede farkli olmadigi bulundu(X2=2,04, p=0,154). Ancak Barret Kriterlerine gore yapilan
klinik degerlendirmede fizik tedavi ve rehabilitasyon alan ve almayan kisiler arasinda tedavide
basar1 oranlarinin istatistiksel agidan anlamli derecede farkli oldugu bulundu(X2=5,42, p=0,020).
Fizik tedavi ve rehabilitasyon alan katilimcilarda klinik degerlendirmeye gore basarili olma orani
% 86,9 iken fizik tedavi ve rehabilitasyon almayan katilimcilarda %55,6’1di. Fizik tedavi ve
rehalitasyonalan ve almayan kisiler arasinda Ki-Kare Analizi sonuglari ayrintili olarak Tablo

10°da gosterilmistir.
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Tablo 10.Fizik tedavi ve rehalitasyonalan ve almayan kisiler arasinda Klinik ve MR sonuglarinin

karsilastirilmast
Fizik Tedavi ve Rehalitasyon
VAR YOK
n % n % X2 p

MR Sonucu [YILESME YOK | 29 47,5 2 22,2 2,04 | 0,153
(Cruse ve Ark. gore) IYILESME VAR | 32 52,5 7 77,8

IBagarili 53 86,9 5 55,6 5,42 0,020
Klinik Degerlendirme IBasarisiz 8 13,1 4 44,4

Katilimcilar takip siirelerine gore; takip siireleri 36 aydan az olanlar ve 36 aydan fazla olanlar
olarak 2 gruba ayrildi. MR sonuglarinda Crues ve ark. yaptigi siniflandirmaya gore iyilesme olup
olmamasi oranlarinin istatistiksel agidan anlamli derecede farkli olmadigi bulundu(X2=0,39,
p=0,532). Buna ek olarak Barret kriterlerine gore yapilan klinik degerlendirmede takip siireye
gore (36 aydan az ve 36 aydan fazla) katilimcilar arasinda tedavide basar1 oranlarinin istatistiksel

acidan anlamli derecede farkli olmadigi olmadigi bulundu(X2=1,42, p=0,338).

Ki-Kare Analizine gore postoperatif Lysholm skorlamasina gore (Koti, orta, iyi ve
mukemmel) Crues ve ark. yaptigi siniflandirmada MR sonuglarinda iyilesme olup olmamasi
oranlarinin istatistiksel agidan anlamli derecede farkli olmadigi, ek olarak Barret kriterlerine gore
yapilan klinik degerlendirmeye gore basar1 oranlarinin istatistiksel agidan anlamli derecede farkli

olmadig1 bulundu (sirasiyla; X2=3,39, p=0,065, X2=0,56, p=0,456).

Demografik dzelliklere gore yapilan karsilastirmada; postoperatif Lysholm skorlamasi
ortalamalarinin 30 yasin altinin, 30 yas ve lizerine gore istatistiksel agidan anlamli derecede daha
yiiksek oldugu bulundu(p=0,002). Buna ek olarak Barret kriterlerine gore yapilan klinik
degerlendirmede basarili olan vakalarin basarili olmayan vakalara gore postoperatif Lysholm
skorlamasi ortalamalarinin istatistiksel agidan anlamli derecede daha yiiksek oldugu

bulundu(p=0,001).
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S5.TARTISMA

Meniskiis yirtiklarinda tamir karar1 verirken; hastanin yasi, yirtigin yeri, yirtigin sekli, yirtigin
biiyiikligii, diz ekleminin stabilitesi, travmadan sonra gegen sure, meniskis dokusunun kalitesi ve
cerrahin deneyimi degerlendirilmesi gereken faktorlerdir (1). Bu faktorlerin dnem derecesi pek
cok farkli calismada irdelenmistir. Stone ve ark.’nin yaptig1 calismada, iyilesmedeki en 6nemli
faktoriin yirtigin kronikligi oldugu, hastanin yasi, yirtigin meniskokapsiiler bileskeden uzakligi ve
OCB yetmezliginin sonuglar1 etkilemedigi gosterilmistir (83). Barret ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada

ise, yirtigin iyilegsmesindeki en 6nemli faktoriin yirtigin yeri oldugu ortaya koyulmustur (79).

Literatiirde meniskis tamirine iliskin Olciitler konusunda ¢ok fazla ¢alisma vardir. Bu
caligmalarin pek ¢ogunda bu oOlgiitlerle ilgili gorlis birligine varildigr sdylenebilir. Bu olgiitler
baktigimizda; yirtigin 1 cm’den uzun, instabil, longitudinal olmasi, kirmizi-kirmiz1 veya kirmizi-
beyaz zonda yerlesmis olmasi, dejenere yirtik olmamasi seklinde siralanabilir (10,50,84-87). 1
cm’den kiigiik ve 3 mm’den daha az deplasman gosteren tam kalinliktaki yirtiklar ve 5 mm’den
kiiciik radial yirtiklar stabil olarak kabul edilmektedir (88). Weiss ve ark. oldugu gibi birakilan bu
kriterlerdeki yirtiklarda yeniden operasyon oraninin %4 oldugunu bildirmistir (88).

Newman ve ark. yaptig1 hayvan deneyinde kirmizi-kirmizi ve kirmizi-beyaz zondaki yirtiklarin
tamiri sonras1 meniskiislerin biyomekanik olarak fonksiyonlarimi koruduklari gézlemlenmistir
(89). Binnet ve ark. ise yaptiklari calismada 63 hasta ve ortalama 32,7 aylik takip ile yaptiklar
calismalarinda periferik bileskeye 4 mm’ye kadar olan uzakliktaki yirtiklarda %93,3 basarili
sonug bildirmislerdir (87). Stone ve ark. meniskokapsiiler bileskeden 6 mm veya daha az
uzakliktaki yirtiklarin daha iyi iyilestigini ileri sirmislerdir (83). Scott ve ark. da meniskus tamiri
yapilan 178 vakay1 prospektif olarak incelemis, yirtigin periferik vaskiiler aga yakinligi (<2 mm)
ile iyilesme arasinda pozitif iliski tespit edilmistir(90). Tamir edilebilir 6lcttlere uyan vaskuler
bodlge olan kirmizi-kirmizi ve kirmizi-beyaz zondaki yirtiklar dahil edilerek standardizasyon
saglanan ¢aligmamizda klinik degerlendirmede %83, MR sonuglarinin Crues ve ark. yaptigi
simiflandirmaya gore degerlendirilmesinde %55,7 ve Hennig kriterlerine gore
degerlendirilmesinde %55,7 oraninda basarili, %22,9 oraninda kismen basarili sonug elde

edilmistir.

Literatiirde meniskiis tamiri sonrasi klinik, ‘’sekond look’” artroskopi ve MR goriintileme gibi
cesitli degerlendirme yontemleri bildirilmistir.’Sekond look’’ artroskopi meniskiis iyilesmesini
degerlendirmede altin standart yontemdir. Ancak invaziv bir yontem olmasi rutin uygulamada
kullanimin giiglestirir (91). Miao ve ark.’nin yaptiklari ¢alismada Klinik, ¢’sekond look”’
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artroskopi ve MR gorintilemesi ile yapilan degerlendirme yontemlerini karsilastirmis, klinik
muayeneyle yapilan degerlendirmede MR ve “’sekond look’’ artroskopiyle yapilan
degerlendirmeye gore meniskiis iyilesmesinde tamir basari oranlart daha yiiksek bulunmustur.
Indirekt bir yontem olsa da hasta 6ykiisii ve fizik muayene ile etraflica yapilan klinik
degerlendirme altin standart oldugu ileri siiriilmistiir (12). Klinik degerlendirmede cerrahin
deneyimi 6n plana ¢ikmakta ve kisiye herhangi bir girisimsel islem olmaksizin
gerceklestirilebilmektedir (92).Barrett ve ark. meniskiis tamiri sonrasi iyilesmenin
degerlendirilmesi konusunda yaptiklar1 calismada; sislik, eklem ¢izgisinde hassasiyet, kilitlenme
ve McMurray testi pozitifligi iyilesmenin degerlendirilmesindeki basit klinik kriterler olarak
belirlemislerdir (79).Bizim ¢alismamizda meniskiis onariminin klinik sonuglari fizik muayene
yontemleri ile degerlendirildi.Fizik muayenede Barrett ve ark.belirledigi klinik kriterler esas
alindi. Ameliyat 6ncesi tiim hastalarda (%100) en az 1 fizik muayene bulgusu mevcutken,
ameliyat sonrasi bu oran % 17.1 olarak saptandi. Yapilan istatiksel analizde meniskiis onarimi1

sonrasi fizik muayene bulgularindaki bu iyilesme anlamli bulundu (p<0.05).

Lysholm skorlamasi diz eklemi fonksiyonel degerlendirmesi i¢in en sik kullanilan
skorlamalardan biridir. Esas olarak diz bag yaralanmasi olan hastalar i¢in kullanilmaktadir
(93).Calismamizdaki tiim hastalar preoperatif ve postoperatif Lysholm skorlamasi ile
degerlendirilmistir.Postoperatif donemede preoperatif doneme gore istatistiksel olarak anlamli

artts oldugu goriilmiistiir (p<0.05).

Literatiire baktigimizda hastanin yasi ile meniskiis iyilesmesi arasindaki iligski konusunda farkli
sonuclara rastlanmaktadir. Scott ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada hastanin yasi ile meniskiis iyilesme
potansiyeli arasinda bir baglant1 gosterilememistir (90). Cesitli yazarlar tarafindan 40 veya 50 yas
meniskiis tamiri igin {ist smir olarak kabul goriilmektedir (94). Insanlarda yas ilerledikge
meniskiis vaskiilaritesinin azalmasina ragmen, hasta yasinin, meniskiis onariminin iyilesmesi
tizerinde etkisi olmadigini gdsteren birden ¢ok ¢alisma mevcuttur (83,90,95). Cannon ve Vittori
tarafindan 1992 yilinda yapilan ¢alismada, 19 ile 22 yas arasindaki hastalarin %85'inde, 23 ile 30
yas arasindaki hastalarin %86'sinda ve 31 ile 35 yas arasindaki hastalarin ~ %89'unda tatmin edici
iyilesme oldugu ve ilerleyen yaslarda da iyilesmenin olanakli oldugu gdsterilmistir (96). Barrett
ve ark.’nin yaptiklar1 prospektif caligmada yasli hastalarda meniskiis tamirinin klinik sonuglari
arastirilmig, artroskopik meniskiis tamiri yapilan 40 yas ve iizeri 37 hastanin minimum 2 yillik
takiplerinde hastalarin %86,5’inde klinik olarak iyilesme saptanmistir (79). Noyes ve ark.
tarafindan yapilan ¢alismada 40 yas ve iistii hasta grubunda avaskiiler zona uzanan meniskiis

yirtiklarinin artroskopik tamir sonuglari arastirilmistir. Prospektif yapilan bu ¢alismada 29 hastada
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30 meniskiis tamiri ortalama 34 aylik takip sonrasinda degerlendirilmistir. Calisma sonucunda
ileri yasin, meniskiis tamirlerinin klinik sonuglarin1 degistirmedigi gosterilmis, 6zellikle aktif
hastalarda yasa bakilmaksizin meniskiis dokusunun miimkiin oldugunca korunmas: gerektigi
onerilmistir (97).Bach ve ark. 300 meniskiis tamiri yaptiklar1 seride 37 tamir basarisizlig1 ile
karsilastilar. Basarisizlik siireleri karsilastirildiginda, 30 yas {istii hastalar geng hastalara gére daha

ge¢ basarisizlikla karsilagmislardir.

Hasta yasinin meniskiis iyilesmesi lizerine etkisini arastiran diger 6nemli ¢alisma Steadman ve
ark. tarafindan 2015 yilinda yapilmistir. Caligmada, 40 yas alti meniskiis tamiri yapilan hastalar
ile 40 yas ve iistii meniskiis tamiri yapilan hastalar arasinda uzun dénemde hasta memnuniyeti ve
klinik sonuglar karsilastirilmis ve yapilan meniskiis onarimindan ortalama 16 yil sonra iki grup
arasinda bir fark olmadigi gosterilmistir (98).Calismamizda 18-54 yas arasi meniskiis yirtigi
sebebiyle meniskiis tamiri yapilan hastalar degerlendirildi. 30 yas sinir oldugunda hastanin yasi
ile meniskiis tamiri basarisi arasinda iliski saptanmadi (p=0,743).Giincel verileri inceledigimizde,
yas meniskiis tamiri i¢in kontrendikasyon olusturmamaktadir. Bu nedenle, yastan ziyade yirtigin
yeri, tipi ve meniskiis dokusunun kalitesi tamir karar1 vermede 6nem kazanmaktadir. Yapmis
oldugumuz bu c¢aligma sonunda bizim gorlisiimiiz, yas, meniskiis dokusunun iyilesme
potansiyelini degerlendirme basamaginda, tamir i¢cin uygun olup olmadigina karar vermede
cerraha yardimci olsa da diz ekleminde artrozu olmayan, kanlanmasi iyi bolgede meniskiis
yirtigina sahip olan tiim hastalarda yasa bakilmaksizin olabildigince meniskiis dokusunun

korunmasi gerektigini savunmaktayiz.

Yirtigin yasinin, iyilesme iizerindeki etkisi bir¢cok arastirmaya konu olmustur, ancak tam bir
iliski bulunamamistir. Rosenberg ve ark. yaptig1 ¢aligmada akut yirtiklarda iyilesme oranlar1 daha
yiiksek olarak saptanmistir (86). Henning ve ark. erken sathada onarilmayan yirtiklarda zamanla
yirtigin daha kompleks hale geldigini ileri slirmiislerdir (95). Stone yaptig1 caligmada yirtik
olusumundan sonraki 2 haftada yapilan onarimlarda basar1 oranin %100’e yaklastigini, zaman
gectikce bu oranin %64’lere distiigiinii saptamistir (83). DeHaven ise izole meniskis
yirtiklarinda, yaralanma ile ameliyat aras1 gegen siirenin iyilesme oranini degistirmedigini, 8 yila
kadar olan bir zaman diliminde izole yirtiklarin onariminin basarili olabilecegini ileri stirmektedir
(50,99). Buseck ve Noyes, Scott ve ark. da yaptiklari ¢aligmalarda, yirtigin yasi ile iyilesmeme
arasinda herhangi bir iliski bulamamislardir (90,100). Yaptigimiz ¢alismayadahil olan hastalarda
yirtik yaglari, 1 ay ile 82 ay arast genis bir araliktaydi. 12 ay esas alinarak yapilan hem klinik
degerlendirmede hem de MR goriintilenme sonuglarina gore yirtigin yast ile tamir basarisi

arasinda bir iliski bulunamadi(p=0,183). Bu yiizden bizim goriisiimiiz travma ile ameliyat
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arasinda ne kadar siire gegerse geg¢sin yirtik yasinin meniskiis tamir basarisini etkilemedigi

diistincesiyle uygun olan tiim kronik yirtiklarda meniskiis tamiri yapilmasidir.

Literatiirde longitudinal ve kovasapi yirtiklari ile ilgili pek ¢ok ¢alisma bulmak
miimkiindiir.Bu yirtiklarin iyilesme oranlari oldukga yiiksektir. Periferik bolgedeki longitudinal
yirtiklarin iyilesme orani % 90’nin iizerindedir. Travmatik orjinli ve stabil olmayan longitudinal
yirtiklar onarim i¢in idealdir.Bu bélgede ilave bir harabiyeti olmayan kova sap1 seklindeki
yirtiklarin da iyilesme potansiyeli vardir. Giinlimiizde periferik vaskiiler bolgedeki longitudinal

yirtiklarin tamir igin ideal 6zellikler igerdigi kabul edilmektedir (101).

Calismamizda longitudinal yirtiklar, kovasapi yirtigi ve longitudinal komponent igeren
yirtiklar degerlendirilmistir. Yirtik sekillerine goére katilimcilar arasinda hem klinik
degerlendirmedeki basar1 oran1 hem de Crues ve ark. yaptigi siniflandirmaya gére MR’da
iyilesme olup olmamasioranlari agisindan istatistiksel agidan fark bulunamadi. Longitudinal
komponenti olan kompleks yirtig1 olan vakalarin 9’u (%60), kovasapi yirtigi olan vakalarin 9’u
(%45) ve longitudinal yirtig1 olan vakalarin 21’1 (%60) MR sonuglarinda Crues ve ark.tarafindan
yapilan siniflandirmada iyilesmis olarak kabul edildi. Klinik degerlendirmeye gore
inceledigimizde longitudinal komponenti olan kompleks yirtig1 olan vakalarin 14’1 (%93),
kovasap1 yirtig1 olan vakalarin 17°u (%85) ve longitudinal yirtig1 olan vakalarin 28’1 (%80)
basarili olarak bulundu.Bu sonuclara gore yirtik sekillerine gore tamir basaris1 degerlendirirken
klinik degerlendirmenin MR sonuglarina gore degerlendirmeden daha iistiin oldugunu
diistinmekteyiz.Ayrica kompleks yirtiklarda longitudinal komponent var ise yirtigin tamir

edilmesi gerektigini diistinmekteyiz.

Literatiirde medial ve lateral meniskiis tamirlerinin karsilastirildig1 pek¢ok calisma mevcuttur.
Bu ¢alismalarin ¢ogundan lateral meniskiis tamirinin iyilesmesi ve kinik basaris1t medial
meniskise gore daha ylksektir (102-107). Logan ve ark. yaptigi ¢calismada medial meniskiis
onarimlarmin lateral meniskiis onarimlarindan 6nemli 6l¢iide daha basarisiz oldugunu
gosterilmistir (102). Bunun olasi bir nedenini de, lateral meniskiis yaralanmalar1 daha akut olma
egilimindeyken, medial meniskiis yaralanmalarinin siklikla tekrarlayan instabiliteden kaynaklanan
kronik yaralanmalara bagli olusmasina baglamaktadir.Ancak farkli sonuglarin elde edildigi
caligmalar da mevuttur.Ornegin Pujol ve ark. yaptig1 calismada meniskiis tamiri yapilan 36’s1
medial, 17’si lateral olmak Uzere 53 hastanin ileriye doniik takiplerinde, artrografik tomografi ile
degerlendirme yapilmis, medial ve lateral meniskiis tamir sonuglari arasinda fark bulunamamaistir
(108).Calismamizda meniskiis tamiri yapilan vakalarda meniskisiin medial ve lateral olmasina
gore karsilastirma yapildi. Yapilan karsilagtirma sonucunda MR sonuglarinda, klinik
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degerlendirme sonucunda vepostoperatif Lysholm skorlamasi sonuglarinda herhangi bir farklilik
saptanmad1 (P>0.05).Inantyoruz ki uygun kriterleri saglayan, uygun teknik kullanilan ve uygun
postoperatif rehabilitasyon uygulanan olgularda her iki kompartmanda da benzer sonuglar almak
mumkandur.

OCB ve medial meniskiisiin birbirlerine olan fonksiyonel ve yapisal bagimliliklar1 pek ¢ok
calismada arastirilmistir. Allen ve ark.’1 OCB hasarlanmasi sonrast medial meniskiis iizerindeki
kuvvetlerin %200 oraninda arttigini, ayn1 sekilde OCB rekonstriiksiyonu ile birlikte medial
menisektomi uygulandiginda greft {izerindeki in situ kuvvetlerin %33-50 artmakta oldugunu
gostermislerdir (109). Meniskiis onarimi ve OCB rekonstriiksiyonunun birlikte yapilmas ile
onarilan meniskiisteki iyilesmenin arttigi ve yetmezlik oranlarinin azaldigini gésteren pek ¢ok
calismaya rastlamaktayiz (97,110,111).Literatiirde meniskiis tamiri ve OCB rekonstriiksiyonun
birlikte yapildig1 vakalarda basar1 oran1 %62-%96 arasinda, sadece meniskiis tamiri yapilan
olgularda ise basar1 oran1 %17-%62 arasinda verilmektedir (90,112,113).Lyman ve ark. OCB
rekonstriiksiyonu ve meniskiis onarimi birlikte yapilan 9529 hastayi igeren serilerinde, %8,9
basarisizlik i¢eren iyi klinik sonuglar bildirmislerdir (103). Wasserstein ve ark.’nin yaptigi
calismada 2 yillik takipte OCB rekonstriiksiyonu ve meniskiis onarimu birlikte yapilan hastalarda
tekrarlayan diz operasyonu oran1 % 10, yalnizca meniskiis onarimi sonrasi%17 bildirilmistir
(111). Diger bir calismada Noyes ve Barber-Westin OCB rekonstriiksiyonu ve meniskiis onarimi
birlikte yapilmasi sonras1 %9 yetmezlik bildirirken, OCB’nin saglam oldugu ve sadece meniskiis
onarimi yapilan dizlerde %25 yetmezlik bildirmislerdir (97). Rochcongar ve ark. 6zellikle OCB
rekonstriiksiyonu sonrasi kalan laksitenin meniskiis onariminda bagarisizlik riskini arttirdigini
tespit etmislerdir(114).Jeffrey ve ark. ise meniskiis tamiri yapilan hastalarin uzun dénem sonuglari
degerlendirmisler ve yapilan meta analizde OCB yirtig1 olan ve olmayan dizlerde yapilan
meniskus tamir sonuglari arasinda fark goriilmedigi gosterilmistir (115).Bogunovic ve ark. ise
izole meniskiis tamiri ile OCB rekonstriiksiyonu ve meniskiis onarimi birlikte yapilan vakalarda
basarisizliklar1 arasinda fark bulamamislardir(116).Uzun ve ark. da meniskiis onarimi yapilan
hastalarda OCB rekonstriiksiyonu eslik edip ve etmemesine gére sonuglarini karsilastirmis ve iki

grup arasinda basarisizlik ve yirtik tipi ag¢isindan fark bulamamislardir(117).

Calismamizda izole meniskiis tamiri yapilan vakalarin %46,7’sinde, meniskis tamiri ve OCB
rekonstriiksiyonu birlikte yapilan vakalarin %62,5’inde MR sonuglarinda Crues ve ark. yaptigi
simiflandirmaya gore iyilesme saptandi. Elde edilen sonuglar karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli bir sonug elde edildi (p=0,019). Klinik degerlendirmeye gore basar1 durum
karsilastirmasinda ise izole meniskiis tamiri yapilan vakalar ile meniskiis tamiri ve OCB
rekonstriiksiyonu birlikte yapilan vakalar fark bulunamadi(p=0,363). Yapilan 30 izole meniskiis
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tamirinde 3 (%10) hastada, meniskiis tamiri ve OCB rekonstriiksiyonu birlikte yapilan 40
meniskus tamirinde ise 4 (%10) vakada yetmezlik gelisti ve yeniden ameliyat edildi. MR
sonuglari ile klinik sonuglarin farkli olmasi, OCB rekonstriiksiyonu yapilan hastalarda agilan
tiinellerden gelen kemik iligi materyalinin meniskiisiin hiicresel iyilesme mekanizmalarinda
olumlu bir etkiye sebep oldugu ancak bunun bu ¢alismanin takip siiresi igerisinde klinik sonuclara

yanstyacak kadar anlamli olmadigi seklinde yorumlanmustir.

Yapilan pek ¢ok calismaya gore goriintiileme yontemi olarak en giivenilir yontem MR veya
BT artrografidir (92,118,119).Ancak her iki yontemin de invaziv olmasi eksi yonleridir. MR’1n
hem noninvaziv ve hem de kolay ulasilabilir olmas1 meniskiis tamir sonrast degerlendirmede
kullanilabilirligini arttirmistir.Miao ve ark. meniskiis iyilesmesinin radyolojik
degerlendirilmesinde MR goriintiilemenin birka¢ sekansini kombine ederek yaptiklari calismada
%392 sensitivitesi, %99 oraninda da spesifitesi bildirilmistir (120). Fakat iyilesme doneminde
olusan 6demli ve fibroz doku patolojik sinyalmis gibi algilanabilmektedir (95). Literatire
baktigimizda konvansiyonel MR ’1n, meniskiis diizensizliklerinin teshisi i¢in dogru bir yontem
olmakla birlikte, kisa ve orta vadede meniskiis onarimlarinin postoperatif degerlendirmesinde
daha az giivenilir oldugunu gosteren ¢aligmalara rastlanmaktadir (121,122).Eggli ve ark.
yaptiklari caligmada basarili iyilesmesi olan 25 meniskiisiin 24'lnde (%96) MR goruntilerinde
yirtik rapor edilmis ve konvansiyonel MR'nin giivenli olmadigini bildirmislerdir(123).Hoffelner
ve ark. yaptigi caligmada 4 yillik izlem sonucunda 3-Tesla MR'in bile artroskopik meniskis
onarimindan sonra skar1 meniskiis iyilesmesinden ayirmak i¢in uygun olmadigi sonucuna
vartlmistir (122).Hantes ve ark. meniskiis onariminin iyilesme siirecini ameliyattan 3, 6 ve 12 ay
sonra MR ile degerlendirdiler (124).Postoperatif 3.ayda ¢alismaya katilan 20 hastanin her birinde
postoperatif sinyal degisikligi saptandi. Bu sinyal degisikliklerinde 3 ile 12.ayarasinda 6nemli bir
azalma meydana gelmistir. Ancak sinyal degisikliginde tamamen kaybolma olmamistir.Muellner
ve ark. a¢ik meniskiis onarimi1 yapilan 19 hastaya 12.9 yil sonra MR ¢ekimi yapmuslardir (125).
On hastada meniskiis onarimi1 yapilan tarafinda grade 3 sinyal degisiklikleri gbzlenmis, 5 hastada
grade 2 sinyalleri kaydedilmis ve 4 hastada ise sinyal degisikligi gozlenmemistir. Steenbrugge ve
ark.’nin igten disa teknigi kullanarak meniskls onarimi yapilan hastalarina onarimindan 13 yil
sonra MR ¢ekilmis ve hastalarin %46'sinda meniskiis tamiri alaninda hiperintens bir alan
bildirilmistir(126).

Calismamizda meniskiis tamiri yapilan vakalarin radyolojik iyilesmesi MR goriintiilemesi ile
degerlendirildi. Tamir edilen bolgedeki sinyal derecesinin degerlendirilmesinde, hem Henning

kriterleri hem de Crues ve ark.tarifledigi siniflama kullanildi. Crues ve ark.yaptigisiniflandirmaya
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gore yapilan degerlendirmede iyilesme oran1 % 55,7 olarak saptandi. Henning kriterlerine gore
degerlendirme yapildiginda ise basarili % 55,7, kism1 basarili % 22,9, basarisiz orani ise % 21,4
olarak saptandi. Yapmis oldugumuz bu ¢alisma sonunda bizim goriisiimiiz; klinik degerlendirme
ve skorlama yontemi postoperatif takipte hem ekonomik agidan hem de noninvaziv olmasi
nedeniyle MR degerlendirmesine gore daha avantajlidir. MR degerlendirmelerinde postoperatif
cok uzun takip siiresi sonunda bile sinyal degisikliklerinin olmasi, goriilebilen bu sinyal
degisikliklerinin takipte klinisyeni yaniltma ihtimali olmasi, postoperatif takiplerde heniiz net
olarak ortaya koyulmus MR sonuglarini degerlendirme kriterlerinin olmamasi, MR goriintiileme
yonteminin maliyetinin yiksek olmasi ve MR sonuglari ile klinik degerlendirme arasinda net bir

tutarliligin olmamasi sebebiyle postoperatif takipte MR ’1n kullanilmasini 6nermemekteyiz.

Tamir sonrast uzun donemde meniskiis yirtiklarinin tekrarlama ya da basarisizlik oranlari
artmaktadir.Uzun donem sonuglar1 degerlendiriken klinik basarisizli§in en 6nemli 6lgiitii tekrar
cerrahi gegirmektir. Bunun yaninda genellikle mekanik semptomlarla kendini gosteren klinik
degerlendirme de cerrahi basarisizlikta 6nemli rol oynar (115). Minimum bes yillik takibi yapilan
hastalardan olusan sistematik bir derlemede meniskektomi gerektiren basarisizlik orani % 20.2-24
arasinda degismektedir (127).Pujol ve ark. yaptigi diger bir ¢alismada ise bu oran % 5 ile 43.5
arasinda degisiklik gostermistir (128). Calismamiza dahil edilen 70 hastadan 7 (% 10)’sinde
sonraki donemlerde menisektomi yapilmustir.Literatlre gore biraz daha yuksek olan basari
oraninin tercih edilen dikis teknigine ve beraberindeki OCB rekonstriiksiyonu oraninin fazlaligina
ve buna bagl olarak iddia edilen OCB rekonstriiksiyonunun iyilesme iizerine olumlu etkisine

bagli olabilecegini diisiinmekteyiz.

Izole meniskiis tamiri veya meniskiis tamirinin OCB rekonstriiksiyonuile birlikte yapilmasinda
basarili sonuglar elde etmesinde cerrahi sonrasi uygulanacak rehabilitasyon programi en 6nemli
kriterlerden biridir. Son yillarda cerrahi tekniklerin ve rehabilitasyon protokollerinin gelismesiyle
birlikte postoperatif donemde kisa siirede diz ekleminde stabilite saglanarak iyilesme
gerceklesmektedir (129). Meniskiis onarimi yapilmis olgularda, hizlandirilmis rehabilitasyon
protokolii ile standart rehabilitasyon protokollerini karsilagtiran derleme ¢aligmalarinda, benzer
klinik sonuglar ve tekrarlayan yirtik oranlart bildirilmistir (130,131). Ayrica, meniskiis onarimi
sonrast sinirlandirilmis yiik verme protokolii ile %70-94, erken yuk verme ve eklem hareket
aciklig1 egzersizleri ile %6496 gibi 1yi sonuglar ile, birbirine yakin ve tatmin edici oranlar
bildirilmistir (132). Izole meniskiis onarim1 sonrasi standart ve hizlandirilmis protokoller
karsilastirildiginda, benzer klinik sonuglar bildirilmistir. Hizlandirilmis protokollerin tekrar yirtik

olusumu ve yetersiz klinik sonug¢ oranlarini arttirmadigi bildirilmistir (133).Calismamiza katilan
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hastalarin tamamina postoperatif hareket ve agirlik aktarma kisitlanarak rehabilitasyon protokolii
uygulanmistir.Hastalarimizin tamami postoperatif rehabilitasyon agisindan fizik tedavi ve
rehabilitasyon klinigine yonlendirilmis.Hastalarin 61°1 (%87) postoperatif fizik tedavi ve
rehabilitasyon klinigine basvurmus ve rehabilitasyon programina katilmis, 9 (%13) hasta ise fizik
tedavi ve rehabilitasyon klinigine basvurmamuistir. Fizik tedavi ve rehabilitasyon alan
katilimcilarda klinik degerlendirmeye gore basarili olma orani % 86,9 iken fizik tedavi ve
rehabilitasyon almayan katilimcilarda % 55,6’idi. MR sonuglar1 degerlendirmesinde ise iyilesme
ile fizik tedavi ve rehabilitasyon klinigine basvurmus ve rehabilitasyon programina katilmasi

arasinda anlaml bir iligki saptanmamastir.

Calismamizin gii¢lii yonleri, izlem siresi, gruplar arasindaki degiskenlerin (travma ile cerrahi
miidahale arasinda gegen siire, yas) homojenligi, ayni cerrah tarafindan
yapilmasidir.Calismamizin zayif taraflari ise kadin-erkek arasi sayisal homojenligin olmamasi,
yirtik uzunluklar1 konusunda yeterli verinin olmamasi, ¢alismaya dahil edilen hasta sayinin

yiiksek olmamasidir.
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6.SONUCLAR

1. Yas konusunda yaptigimiz incelemede yas gruplari ile yapilan meniskiis tamirinin basarisi
arasinda bir fark saptanmadi. Bu sonuca gore meniskiis diz eklemde hem fonksiyonel hem de
yapisal olarak 6nemli oldugu icin yasa bagl kalmaksizin dikilme imkani olan tiim yirtiklarin
tamirinin yapilmasi gerektigi goriisiindeyiz.

2. Meniskiis tamiri yaptigimiz hastalarda yeniden ameliyat edilme orani1 yiizde %10 olarak
saptanmis olup, literatiire gore daha basarili bir oran elde edildigi goriilmiistiir. Yaptigimiz
calismada literatiire gore biraz daha yiiksek olan basar1 oraninin tercih edilen dikis teknigine ve
beraberindeki OCB rekonstriiksiyonu oraninin fazlaligia bagl olabilecegini diisiinmekteyiz.

3. Travmadan ameliyata kadar gecen siire agisindan yapilan degerlendirmede hem klinik
degerlendirme hem de MR sonuglarindaki iyilesme oranlar1 agisindan herhangi bir fark
saptanmamustir. Bu sonuca gore travma ile ameliyat arasinda ne kadar siire gecerse gecsin
dikilebilme imkan1 olan tiim meniskiis yirtiklarinin tamirinin yapilmasit gerektigi goriisiindeyiz.

4. Yirtik sekilleri arasinda yaptigimiz incelemede longitudinal yirtik, kovasapi yirtigi ve
longitudinal komponent igeren kompleks yirtik arasinda hem klinik degerledirme hem Lysholm
skorlamas1 sonucu hem de MR da iyilesme sonuglarina gére anlamli bir fark bulunamadi. Bu
sonuca gore longitudinal komponent igeren kompleks yirtiklarin dejeneratif karakterde olmasi,
meniskiis kalitesinin bozulmasina ragmen, klinik degerlendirme sonuglarini inceledigimizde
uygun cerrahi material ve teknikle yiiksek basar1 orani elde edilebildigi igin bu tiir yirtiklarin
tamirini 6nermekteyiz

5. Meniskdis tamir sonuglarin1 degerlendirmek amaciyla yaptigimiz ¢aligma sonucuna gore klinik
degerlendirme amaciyla kullandigimiz Barret kriterleri ve Lysholm fonksiyonel skorlamasi, takip
ve degerlendirme asamasinda basarili sonuclar vermektedir. MR sonuglarini inceledigimizde ise
basar1 degerlendirilmesi ve tamirde iyilesme tayininde klinik degerlendirme kadar basarili
olmadigini saptadik. Bu sonuglara gore meniskiis tamiri yaptigimiz hastalarin takibinde girisimsel
olmayan, maliyet gerektirmeyen klinik degerlendirmeyi 6neriyoruz.Bu agidan Barret kriterleri,
Lysholm fonksiyonel skorlamasinin iyilesmeyi degerlendirmede etkili yontemler oldugunu
diistinmekteyiz. MR goriintiileme yonteminin ise postoperatif ok uzun takip suresi sonunda bile
sinyal degisikliklerinin olmasi, goriilebilen bu sinyal degisikliklerinin takipte klinisyeni yaniltma
thtimali olmasi, postoperatif takiplerde heniiz net olarak ortaya koyulmus MR sonuglarini
degerlendirme kriterlerinin olmamasi, MR gdriintiileme yonteminin maliyetinin yiiksek olmasi ve
MR sonuglart ile klinik degerlendirme arasinda net bir tutarliligin olmamasi sebebiyle
postoperatif takipte kullanilmasini onermemekteyiz. Ancak klinik ve MR bulgularindaki bu
tutarsizligin uzun donemdeki etkileri ayr1 bir arastirma konusu olabilir.
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