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OZET

Amagc: Calismamizda meniskiis yaralanmasi nedeniyle klinigimize basvuran ve
meniskls tamiri uygulanan hastalarin demografik bilgilerini, yirtik yerlesim yeri,
yirtigin tipi, tamir yontemine gore klinik sonuglarint Lysholm ve International Knee
Documentation Comittee (IKDC) skorlar1 ve VAS skalasi ile degerlendirilmesi ve

sonuglar arasindaki farkliliklarin degerlendirilmesi amaglandi.

Materyal ve Metod: Hastanemize izole veya OCB yirtig1 ile beraber meniskiis yirtig1
nedeniyle bagvurup, 15-40 yas arasi longitudinal yirtik paternine sahip kirmizi-kirmizi
veya kirmizi-beyaz bolgede yirtigi bulunan artroskopik tamir uyguladigimiz 59 hasta
prospektif olarak degerlendirildi. 22 hasta all inside, 22 hasta inside out ve 15 hasta
hybrid teknik kullanilarak tamir uygulandi. Hastalarin klinigi ve diz fonksiyonel
durumlar1 preop ve postop 12.ay kontrollerinde IKDC, Lysholm ve VAS ile
degerlendirildi. Hasta demografik verilerinin, sigara kullaniminin, yirtigin yerinin,
yirtik seklinin, yirttk zonunun ve tamir tipinin fonksiyonel sonuglara etkilerini

inceledik.

Bulgular: Calismaya alinan hastalarin 52’si (%88,1) erkek, 7’si (%11,9) kadindi.
Hastalarin 34’iiniin (57,6) sag dizinde, 25’inin (%42,4) sol dizinde meniskiis yirtig
mevcuttu. Vakalarin 15’inde (%25,4) lateral meniskiis, 44’iinde (%74,6) medial
meniskiis yirtig1 olusmus olup yerlesim yeri agisindan 14’1 (%23,7) anterior boynuz
+ korpus + posterior boynuz, 15’1 (%25,4) korpus + posterior boynuz, 11’1 (%18,6)
corpus, 19’u (%32,2) posterior boynuzdaki yirtik sebebiyle tamir uygulandi.
Longitudinal yirtik kendi igerisinde basit longitudinal, kova sap1 ve kompleks olarak
siniflandirildi. Hastalarin 38’inde (%64,4) basit longitudinal, 14’iinde (23,7) kova sap1
yirtigl ve 7’sinde (%11,9) kompleks yirtik mevcuttu. Yaralanma zonu agisindan 31
(%52,5) hastada kirmizi-kirmizi bolge etkilenmisken 28 (%47,5) hastada kirmizi-
beyaz bolge etkilenmisti. Hastalarin 34’1 (%57,6) sigara icerken, 25°1 (%42,4) sigara
igmiyordu. Meniskiis onarimi i¢in 22 (%37,3) hastada all inside, 22 (%37,3) hastada
inside out ve 15 (%25,4) hastada ise all inside ve inside out teknik beraber (hybrid)

kullanilmastir.
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Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi 26,6£6,6 (dagilim 15-40) olarak bulundu.
Meniskiis onarimi i¢in kullanilan siitiir sayisi ortalama 2,8+1,4 (dagilim 1-7) idi.
Hastalarin BMI indeksi ortalama 24,5+6,6( dagilim 17,3-33,3) idi.

Ug tamir teknigi grup icinde preop ve postop 12. ayda Lysholm, IKDC ve VAS
degerleri ile karsilastirildiginda anlamli olarak iyilesme saglandi(p<0.001). Hastalarin
operasyon sonrast VAS skalast ve LYSHOLM fonksiyonel skorlar1 agisindan all
inside, inside out ve hybrid teknikler arasinda anlamli farklilik tespit edilmemistir
(p>0.05). All inside tamir teknigi uygulanan hastalarin operasyon sonras1 IKDC skoru
inside out ve hybrid teknik uygulanan hastalarla karsilastirildiginda daha yiiksek
oldugu tespit edildi (p< 0.05).

Izole meniskiis yirtiklarmin tamirinde operasyon siiresi inside out teknige gore anlamli
olarak daha kisa bulundu(p<0.001). OCBR ile beraber yapilan meniskiis
tamirlerimizde de all inside ve hybrid yontemlerde inside out yonteme gore anlaml
olarak daha kisa operasyon siireleri bulundu(p<0.001; p<0.05). Hastalarin cinsiyet,
sigara kullanim dykiisii, meniskiis tarafi, yirtik zonu ve yirtik tipi degerlendirildiginde,
operasyon sonrast fonksiyonel skorlar {izerinde etkili olmadiklar1 tespit edilmistir
(p>0.05).

Sonug: Meniskislerin  diz eklemi fonksiyonunun idamesinde 6nemli gorevi
bulunmaktadir ve dokunun korunmasi geregi bilinmektedir. All inside ve inside out
yontemleri ile artroskopik tamirin agr1 skalasi ve fonksiyonel sonuglar {izerinde benzer
ve ¢ok 1yi sonuglar veren bir tedavi yontemi oldugu belirlenmistir. All inside teknigin
daha hizli olmasi, asistan ihtiyact gerektirmemesi, ek insizyon gerektirmeden
uygulanabilmesi ve daha diisiik sinir hasar1 oran1 saglamasi gibi avantajlar

bulunmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Diz, Meniskiis yirtigi, Artroskopik onarim, Siitiir teknigi



ABSTRACT

Purpose: In our study, we aimed to evaluate the demographic information, clinical
results of the patients who applied to our clinic due to meniscal injury and underwent
meniscus repair, the location of the tear, the type of the tear, the repair method, using
Lysholm , International Knee Documentation Committee (IKDC) and VAS scores

and to evaluate the differences between the results.

Material and method: We prospectively evaluated 59 patients who were admitted
to our hospital with a meniscal tear in isolation or with an ACL tear and underwent
arthroscopic repair between the ages of 15 and 40 with a longitudinal tear pattern in
the red-red or red-white region. Repair was performed using the all inside technique
in 22 patients, the inside out technique in 22 patients, and the hybrid technique in 15
patients. The clinical and knee functional status of the patients were evaluated with
IKDC, Lysholm and VAS at preoperative and postoperative 12th month controls. We
examined the effects of patient demographics, smoking, location of the tear, shape of

the tear, zone of the tear, and type of repair on functional outcomes.

Results: Of the patients included in the study, 52 (88.1%) were male and 7 (11.9%)
were female. There were meniscal tears in the right knee of 34 (57.6) patients and in
the left knee of 25 (42.4%) patients. In 15 (25.4%) cases, lateral meniscus and 44
(74.6%) medial meniscus tears occurred, 14 (23.7%) anterior horn + corpus +
posterior horn, 15 (23.7%) Repairs were performed due to a rupture in the corpus +
posterior horn (25.4%), corpus in 11 (18.6%), and posterior horn in 19 (32.2%)
cases. Longitudinal tear was classified as simple longitudinal, bucket handle and
complex. There were simple longitudinal tears in 38 (64.4%), bucket handle tears in
14 (23.7) and complex tears in 7 (11.9%) patients. In terms of injury zone, the red-
red region was affected in 31 (52.5%) patients, while the red-white region was
affected in 28 (47.5%) patients. While 34 (57.6%) of the patients were smokers, 25
(42.4%) were non-smokers. All inside technique was used in 22 (37.3%) patients,
inside out technique was used in 22 (37.3%) patients and all inside and inside out

technique was used together (hybrid) in 15 (25.4%) patients for meniscus repair.



The mean age of the patients included in the study was 26.6+6.6 (range 15-40). The
mean number of sutures used for meniscus repair was 2.8+1.4 (range 1-7). The mean
BMI index of the patients was 24.5+6.6 (range 17.3-33.3).

When the three repair techniques were compared with the Lysholm, IKDC, and VAS
values at preoperative and postoperative 12 months, significant improvement was
achieved (p<0.001). There was no significant difference between all inside, inside
out and hybrid techniques in terms of postoperative VAS scale and LYSHOLM
functional scores of the patients (p>0.05). It was determined that the postoperative
IKDC score of the patients who underwent the all inside repair technique was higher
when compared to the patients who underwent the inside out and hybrid technique
(p< 0.05).

In the repair of isolated meniscal tears, the operation time was found to be
significantly shorter than the inside out technique (p<0.001). In our meniscus repairs
performed with ACLR, significantly shorter operation times were found in all inside
and hybrid methods compared to the inside out method (p<0.001; p<0.05). When the
patients' gender, smoking history, meniscus side, tear zone and tear type were
evaluated, it was found that they did not affect the functional scores after the

operation (p>0.05).

Conclusion: The menisci have an important role in the maintenance of the knee joint
function and the need to protect the tissue is known. It has been determined that all
inside and inside out methods and arthroscopic repair are a treatment method that
gives similar and very good results on pain scale and functional results. It was
determined that the demographic characteristics of the patients who underwent
arthroscopic repair, the location and shape of the tear did not affect the functional
results. The all inside technique has advantages such as being faster, not requiring an
assistant, being able to be applied without the need for additional incisions, and

providing a lower rate of nerve damage.

Keywords: Knee, Meniscus tear, Arthroscopic repair, Suture technique
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1.GIRIS VE AMAC

Meniskisler diz yaralanmalar1 sonrasi en sik hasarlanan dokulardir. Dizin
normal islevlerindeki meniskiis dokusunun goérevi ve hasarlanmasi sonrasi dizde
geligebilecek artritik degisiklerin meydana getirebilecegi engelleyici durumlarin

anlasilmasiyla meniskis dokusunun énemi artmistir[1].

Meniskuslin ilk tanimlanmast 1897 de Bland-Sutton tarafindan eklem igi
kaslarin korelmis ve islevsiz kalintilart olarak belirtilmistir [2]. Meniskiis hakkinda
zaman igerisinde artan bilgi birikimi ve deneyimle beraber; eklemde mekanik destek,
stabilizasyon, yiik aktarimi, basing ve eklem sivisinin dagilimi ve propriyosepsiyon

sagladigi tanimlanmustir [3, 4].

Meniskiis yirtiklar1 spor yaralanmalari, trafik kazalari gibi travma sonucu
meydana gelebilecegi gibi Ozellikle meniskiis elastikiyetinin kaybi olan yash
hastalarda dejeneratif siirecin sonucu olarak da gelisebilir. Ozellikle geng ve fiziksel
olarak aktif hastalarda beklenti diizeyi artmakta ve meniskiis yirtiklariin tedavisinin

Onemi daha iyi anlasilmaktadir[5].

Insanda ilk meniskiis tamiri Thomas Annandale tarafindan 1885 yilinda
tanimlanmis olmasma ragmen yontem hemen kabul gormemistir[6]. Takip eden
deneysel ve klinik ¢aligmalarda yonteme ilgi olusmustur. 1936’da King kopeklerde
meniskokapsiiler bileskede tamir sonrasi iyilesme tanimladi. Parsiyel ve total
menisektominin belirgin kikirdak hasarina sebep oldugu bilinmekte olup bu veriler
1s1ginda  vaskiiler destegin meniskiis iyilesmesinde 6nemli bir yeri oldugu ve

meniskisin kikirdagin korunmasinda 6nemli bir yeri oldugunu desteklemistir [7].

Fairbank meniskuslerin kondroprotektif énemini 1948’de total menisektomi
uygulanan hastalarin radyografik incelemeleri sonucunda kanitladi. Menisektomi
sonrast artritik degisikler ve biyomekanik bozulmanin anlasilmasi nedeniyle alternatif
tedavilerin popiilaritesi artmistir. Bu sebeple miimkin oldukc¢a meniskis tamiri tercih
edilmektedir. Meniskiis yirtiklarinin tamirinde all-inside ve inside-out teknikleri
yaygin olarak kullanilmaktadir. Artroskopik inside-out teknigiyle meniskiis onarimi
meniskiis yirtiklarini azaltma ve ayrica siki1 diz kompartmanlarinda ve ¢esitli meniskiis

bolgelerine dikis atabilmesi sebebiyle uzun siiredir altin standart olarak kabul



edilmektedir. Teknigin dezavantajlar1 arasinda dikisleri gecirmek icin ekstra bir
yardimciya ihtiyag duyulmasi, ayri bir insizyon agilmast ve bu insizyona bagl
komplikasyonlarin varlig: bildirilmistir. All-inside tekniginin avantajlar1 operasyon
stiresinin azalmasi ve inside-out teknikte Kkarsilasilan komplikasyonlardan
kaginmaktir. Ikinci jenerasyon all-inside dikis cihaz materyalleri inside-out
materyaller ile biyomekanik olarak benzer olduklar1 kanitlanmistir. Giincel literatir
verileri meniskiis yirtiklarinda her iki yontemin de esdeger iyilesme olanagi
sundugunu one siirmektedir. Ancak prospektif randomize kontrollii ¢alismalar ile
hastalarin fonksiyonel, klinik ve radyolojik olarak degerlendirildigi ¢alismalarin

eksikligi mevcuttur[8, 9].

Calismamizda meniskils yaralanmasi nedeniyle klinigimize bagvuran ve
meniskus tamiri uygulanan hastalarin demografik bilgilerini, yirtik yerlesim yeri,
yirtigin tipi, atilan sttlr sayisina gore klinik sonuglarin1 Lysholm ve International
Knee Documentation Comittee (IKDC) skorlar1 ve VAS (viziiel analog skala) agri
skoru ile degerlendirilmesi amaglandi. Calisma hipotezimizde her iki onarim teknigi
ile tamir uygulanan meniskils yaralanmalarmin klinik sonuglarmi olumlu yonde

etkiledigini 6ngérmekteyiz.



2.GENEL BiLGILER
2.1.Tarihce

Konuyu tarihsel gelisim iginde inceledigimizde Londra’da 18.yiizyilda
GoodSir, William Hunter, HeyGroves kikirdak yaralanmalar1 ilk tanimlayan
yazarlardir. 1784 yilinda HeyGroves ‘“’Diz Mafsalinda Bozukluklar’® yayininda
meniskiis patolojilerinden bahsetmistir[10]. ilk meniskiis cerrahisi 1883 yilinda Iskog
cerrah Thomas Annandale tarafindan yapilmis olup agik artrotomi ile meniskis
dokusunun dikmis ve 1885°te “’Deplase semilunar kikirdak ameliyati”” isimli makale

yayinlamigstir[11].

1886 yilinda Brodhurst, dizden deplase meniskiisii ilk defa ¢ikartan cerrah
olmustur. 1887 yilinda Baker tarafindan birka¢c menisektomi vakasi bir arada
yaymlanmistir. Ayn1 donemlerde Almanya’da 1890°’da Lowenstein 1890°da, Bruns
1892°de, Fransa’da 1896°da Braqueheye, 1899°’da March, 1893°de Italya’da Giardano

ve Amerika’da 1900’de Goldthwait menisektomi ameliyatlarini uygulamiglardir[10].

Yoéntemin tanimlanmasiyla birlikte 20. yiizyll baglarinda meniskiis
yirtiklarinda menisektomi genel olarak ortopedi doktorlari tarfindan kabul edilen bir
cerrahi yontem olmustur. Hatta diz ekleminde meniskiis yirtik siiphesi durumunda
menisklsiin tamamen ¢ikartilmasi Onerilip menisektomi sonrasi fonksiyonel bir
fibrokartilaj dokunun olustugu diisiiniilmekteydi[12]. Fakat 20. yiizy1l ortalarinda total
menisektomili hastalarin uzun donem takiplerinde sonuglarin 1yi olmadig1 saptandi.
1948 yilinda Fairbank tarafindan yapilan ¢alismada total menisektomili hastalarin
radyografilerinde artmis dejeneratif degisikliklerin saptanmasi {izerine meniskiisiin
kikirdak koruyucu 6zelligi oldugu gosterilmistir[13]. Zamanla meniskiis dokusunun
Onemine ait caligmalarin artmasi ile beraber total menisektomi yerini parsiyel

menisektomi ve meniskisl korumaya birakti.

Meniskiis yirtiklarinin tedavisinde artrotomi tercih edilirken 1912 yilinda
Nordentoft eklem boslugu endoskopisini diz eklemine ilk defa uygulamis ve 41.
Alman Cerrahi Toplulugunun Berlin Kongresinde ’Artroskopi’’ terimini
kullanmistir[14] Kenji Takagi 1918 yilinda kadavrada diz igini goriintiileme
caligmalariyla artroskopide onciiliik yapmustir[15]. Isvigreli Eugen Bircher 1921



yilinda 60 canli diz tizerinde artroskopik ¢aligma yapmustir[16]. Takagi ve Bircher bu

calismalar1 sebebiyle giinlimiiz artroskopisinin temellerini atmigtir.

2. Diinya Savag1 sonras1 Takagi’nin 6grencisi Watanabe modern artroskopiyi
gelistirdi. Watanabe ayrica triangiilasyon tekniginin gelismesini de sagladi[17].
Boylelikle artroskopi sadece tan1 amagli degil tedavi edici bir nitelik de kazanmis oldu
ve artroskopi esliginde ilk cerrahi girisimini 1955’te diz i¢i timdr eksizyonu ile
gerceklestirdi. Ilk artroskopik parsiyel menisektomi yine Watanabe tarafindan 1962°de
yapildi[18].

Artroskopik meniskiis cerrahisinin yayginlagsmasi ile beraber meniskiisiin siitur
ile tamir fikri de gelismis olup ilk artroskopik meniskiis tamiri 1969°da Hiroshi ikeuchi
tarafindan yapilmistir[19].

2.2. Meniskiis Anatomisi

Meniskusler femur kondilleri ile tibia arasinda yer alan tibia eklem yiizeyinin
derinlesmesini saglayan hilal sekilde, fibrokartilajinéz kikirdak yapilardir.
Meniskiisler yaklagik olarak 3,4 cm uzunlugunda olup 6n boynuz, gvde ve arka
boynuz kisimlarindan olugmaktadir. Meniskislerin dairesel kollajen lifleri meniskal
kokleri olusturarak meniskiisleri tibiaya baglarlar. Periferden merkeze dogru incelen
konik yapis1 olup femoral yiizeyi konkav, tibial yiizeyi ise diizdiir[20]. Medial
platonun % 50’sini, lateral platonun ise %70’ini kaplarlar.

Medial meniskiisiin dis cap1 laterale gore daha biiyiik olup; meniskal govde
biiyiikliikleri kiyaslandiginda lateral meniskiisiin govde kalinligir mediale gore daha
fazla oldugu saptanmistir. Her iki meniskiisiin de periferik kenar1 110 mm kalinlik
civarinda olup; lateral meniskiiste popliteus tendonunun gectigi popliteal hiatus
haricinde dis hat boyunca eklem kapsiiliine baglidirlar. Medial meniskus periferik alan
boyunca eklem kapsiiliine bagli olup orta segmentte kapsiil kalinlagarak medial
kollateral ligaman (MCL)’1in derin bandini olusturur. Medial meniskiisiin kapsiiler,
femoral, tibial baglantilar1 nedeniyle lateral meniskiise gore hareketi daha az olup
klinik olarak lateral meniskiise oranla medialde yaralanmalarin daha sik goriilmesini

aciklamaktadir[21].
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intermeniscal
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A Anterior cruciate ligament
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Sekil 1. Meniskiis anatomisi; tibia platosunun iistten goriinimii[22]

Lateral meniskis 6n boynuzu tibia interkondiler fossa anteriorunda 6n ¢apraz
bag yapisma yerinin hemen lateraline yapisir. Lateral meniskiisiin arka boynuzu ise
lateral interkondiler eminensiyanin posterioruna yapisir. Lateral meniskiisiin arka
boynuzundan femura iki grup bag yapisi uzanir. Bunlardan birisi arka ¢apraz bagin
arkasinda Wisberg (arka meniskofemoral ligament) bagi, digeri ise arka ¢apraz bagin
onunde Humphry (6n meniskofemoral ligament) bagidir[21].

Transverse geniculate ligaman olarak da bilinen anterior intermeniskal
ligament; meniskislerin 6n boynuzlarini birbirine baglar. Bu ligamanin tibianin
internal-eksternal rotasyonu sirasinda fonksiyonel oldugu diisiiniilmektedir[23].
Medial ve lateral meniskuslerin artroskopik tamir agisindan arka 1/3 lik kism1 komsu
anatomik yapilari nedeniyle onemlidir. Medialde safen ven ve safen sinir, lateralde
perenoal sinir mevcuttur. Orta hattin hafif lateralinde popliteal alanda damar sinir
paketi icinde popliteal arter daha 6ndedir. Bu nedenle meniskus arka boynuz ile ilgili

artroskopik onarimlarda bu yapilar cerrahi risk altindadir[24].



2.3 Meniskus Biyolojisi

Meniskus dokusu histolojik olarak fibrokartilajindz yapida olup primer olarak
glikoproteinlerin ve proteoglikanlarin olusturdugu ekstraseliiler matrikste bulunan
kollajen aglar ve hiicrelerden olusur. Meniskiisiin normal dokusunun; %72’si su,
%22’s1 kollajen ve %0.8°1 glikozaminoglikandir. Kollajenin % 90’dan fazlasi tip 1
kollajendir[25].

Meniskiste bulunan kollajen liflerin dizilimi meniskisun fonksiyonuyla
dogrudan iligkilidir. Kollajen lifleri meniskusler Uzerindeki tansiyona kars1 gelebilmek
icin sirkiimferal olarak yerlesir. Meniskiislerin 6zellikle orta boliimiinde (mid-zone)
ve ylizeye yakin boliimlerinde radial uzanim gosteren 1sinsal (radial) kollajen lifler de
mevcuttur. Bu lifler in sirkimferal liflere birer ¢apa gorevi sagladigi
bilinmektedir[26]. Radial lifler hasar goriirse longitudinal yirtik, sirkiimferal lifler
hasar goriirse radial yirtik olusur[27].
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Sekil 2. Meniskiisiin fibriler yapisi[28]

2.4. Meniskiislerin Kanlanmasi

Yenidoganlarda meniskiisiin tamaminin kanlandigi bildirilmistir. Fakat kisa bir
stire icinde avaskdler bir alan olusmaya beraber; 2. dekatta meniskiisiun 1/3 periferal
boliimiinde kanlanma oldugu bilinmektedir. Hizla gelisen bu vaskiiler alan kaybinin

diz hareketleri ve yiik tagima ile ilgili oldugu diisiiniilmektedir[29].



Yapilan ¢aligmalarda meniskal damarlarin popliteal arterin medial ve lateral
inferior ve middle geniculate dallarindan beslendigi bildirilmistir. Bu arterlerin ug
dallar1 perimeniskal kapiller pleksusu olusturup bu pleksustan kaynaklanan dallar
meniskislerin dzellikle 6n ve arka koklerinde daha fazla olmakla beraber periferden

beslerler.

Sekil 3. Yetiskin meniskiis mikrovaskiiler yapisi[30]
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Sekil 4. Meniskiisiin bolgesel kanlanmasi[31]

Medial meniskustn periferal beslenmesi %10-30 iken, lateralde bu oran %10-
25 oranindadir. Geriye kalan bdoliimiin beslenmesi ise sinovyal diffiizyon ve
endoligamentdz damarlar araciligiyla saglanir. Meniskiisler kanlanmasi agisindan iig
zona ayrilir. Bu zonlar merkezden perifere dogru “’Beyaz-Beyaz’’, <’Kirmizi-Beyaz”’
ve “Kirmizi-Kirmizi”” bolgelerdir. <’Kirmizi-Kirmizi’> bolgenin kanlanmasi iyi

iken,”’Beyaz-Beyaz’’ bolge avaskilerdir[32].

2.5. Meniskiislerin innervasyonu

Meniskuslerin innervasyonu oldukca komplike olup perimeniskal kapsiil genis
aksonal aglar, 6zellesmis reseptorler agisindan olduk¢a zengin olmakla beraber bu
yaygin ag meniskiis korpusunda yoktur[33].Meniskislerin innervasyonu peroneus
comminis’in rekiirren dali ile saglanmaktadir. Bu sinir lifleri vaskiiler dolagimi
izlemekte olup periferik vaskuler alanda, meniskiisiin 1/3 dis kisminda yer almaktadir.
Wilson ve ark. meniskisin meniskisim periferinde noérolojik yapilarin oldugunu
bildirmis fakat bu dokunun vazomotor islevden ziyade afferent fonksiyona sahip
oldugunu bildirmistir[34].

Meniskiiste 3 farkli mekanoreseptor saptanmistir. Bunlar: Ruffini cisimcikleri
(Tip 1), Pacini reseptorleri (Tip 2) ve Golgi tendon organi (Tip 3)’dir. Bu yapilar

Ozellikle arka boynuzda daha ¢ok yogunlasmistir. Sirasiyla eklem deformasyonu ve



basing, gerilim degisimleri ve néromuskuler inhibisyonla iligkilidirler. Bu yapilar

sayesinde meniskisiin propriosepsiyonu saglanir.

Serbest sinir uglar1 (nosiseptorler) ise meniskiis boynuzlar1 ve gévdesinin 2/3
dis kisminda bulunurlar. Diz ekleminin fleksiyonu ve ekstansiyonu sirasinda aktive
olup eklem pozisyonu ile ilgili gerekli bilgileri merkezi sinir sistemine tasirlar. Bu
sayede postiiral kas reflekslerini uyaran refleks arkini uyarirlar[35]. Meniskiste
mekanoreseptorlerin varligi propriosepsiyon i¢in ¢ok onemli olup meniskal patoloji
varliginda diz ekleminde propriosepsiyonun bozuldugu fakat menisektomi sonrasi

propriosepsiyonun belirgin sekilde diizeldigi bildirilmistir[28].
2.6. Meniskiis Biyomekanigi ve Fonksiyonlari

Meniskislerin gorevi diz eklemine mekanik destek ve sekonder stabilizasyon,
lokalize basing dagilimi ve yiik aktarimi, lubrikasyon ve propriosepsiyon
saglamaktir[4]. Mekanik olarak, meniskiisler ayrica diz ekleminde aksiyal yiikii
ekstansiyonda % 50-75 ve fleksiyonda %85’ e kadar aktarirlar[36]. Distal femur ve
proksimal tibianin eklem yiizleri birbirleri ile uyumlu degildir. Meniskiisler bu uyumu
saglayarak hem yiik aktarimin1 hem de sekonder stabilisazyonu saglar. Diz eklem
yiizeyindeki kontakt stresi %100 ile % 200’ e kadar azaltirlar[37]. Meniskislerin
parsiyel veya total eksizyonu tibiofemoral eklemde kontakt yiikiin artmasina ve lokal
stres ytikiin belirgin artmasina sebep olur. Lee ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada
arka boynuzun % 75 rezeksiyonu kontakt stresi total menisektomi uygulananlara yakin
derecede arttirdigini saptadi[38]. Ayrica medial meniskiis posterior boynuzunun
tamamen yirtig1 fonksiyonel olarak meniskal kok aviilzyonlari ile esdeger olup
meniskisiin yapisinin bozulmasina ve dolayisiyla medial kompartmandaki kontakt
basincin belirgin bir derecede artmasina sebep olmaktadir[39].

Meniskal yaralanma ve disfonksiyon lateral kompartmanin anatomik
farkliligindan dolayr biraz daha 6nem kazanmaktadir. Lateral tibiofemoral eklem
yuzeyi konveks — konveks yapida olup lateral meniskiis ile eklem yiizeyinin % 70’ ini
kaplayarak tamponlanmistir. Medial kompartmandaki konkav — konveks uyumun tam
zitt1 olup bu sebeple parsiyel veya total menisektomi uygulananlarda medial
kompartmana gére daha fazla kontakt stresin artmasina ve osteoartrit progresyonunun

mediale gore daha fazla oldugu belirtilmistir[40].



Meniskiisler kontakt stresin dagilimma ek olarak sok abzorbsiyonunda da
onemli bir gorev lstlenmistir. Meniskal kollajen yapilar1 sirkiimferal yapida radial
liflerle desteklenmis olup aksiyal yiikiin horizontal ‘’hoop’’ stresine dagilimini saglar.
Total menisektomi uygulanmasi sonrast sok absorbsiyonu %20 oraninda azalir. Bu
sebeple meniskiis biitiinliigii kondral hasar1 minimalize etmede 6nemlidir[41].

Meniskiislerin diz ekleminde sekonder stabilizator etkisi de belirgin bir sekilde
dokiimante edilmistir. Bedi ve ark. 6n ¢apraz bag(OCB) kesileri ve menisektomi
uygulananlarda sadece OCB disfonksiyonu olanlara gore pivot sift ve Lahman testinde
anterior tibial translasyonun neredeyse iki kat oldugunu saptamistir. Sekonder
stabilizasyon primer olarak medial meniskusiin posterior boynuzu ile
saglanmaktadir[42]. Daha 6nceki calismalarda OCB yaralanmasina eslik eden medial
meniskiis posterior boynuz yetersizliginde artmis greft elongasyonu ve rekirren eklem
laksisite riski oldugu bildrilmistir[43].

Lateral meniskisiin biyomekanik stabilizator etkisi de iyi dokimante
edilmistir. Lateral meniskiis yetersizligi diz stabilizasyonunu belirgin bir sekilde
ozellikle de tibial internal rotasyonda azaltir[44]. Musahl ve ark. OCB yetmezligi olan
lateral menisektomili kadavralarda pivot siftte (Lahman’da bu 6zellik saptanmadi) 6
mm’lik artmis anterior tibial translasyon saptadilar[45].

2.7. Meniskus Yirtiklarinda Predispozan Faktorler ve Olus Mekanizmasi

Meniskiisler fleksiyon ekstansiyon sirasinda tibiay: takip eder fakat rotasyon
sirasinda femuru takip edip tibia iizerinde hareket ederler. Medial meniskisiin 6n ve
arka boynuzu tibiay1 izlerken, katlanan kismi femuru izler. Bu sebeple medial
meniskiis rotasyon sirasinda yaralanmaya daha ¢ok meyillidir. Lateral meniskds ise
rotasyon sirasinda Wrisberg ve Humphrey ligamanlar1 ve popliteus kasi ile baglantili
oldugu i¢in femur kondili ile beraber hareket ettiginden daha az yaralanir. Ayrica tibia
i¢ rotasyonu esnasinda diz fleksiyonunda popliteal kas arkuat ligaman araciligiyla
lateral meniskdsiin arka bolimiinu posteriorda tutarak femoral kondil ile plato arasinda

sikigmasini engeller.

Medial meniskiisiin MCL ve kapsiil ile sik1 baglantisi onu lateral meniskiise
gore daha hareketsiz kilmaktadir. Lateral meniskiis daha mobil oldugundan yaralanma

riski mediale gore daha azdir.
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Meniskiislerin siklikla yaralandig1 durumlar su sekilde siralanilabilir;

e Diz i¢i instabiliteye sebep veren bag yaralanmasi varliginda risk artmaktadir.
OCB yirtiklarinda cerrahi ile travma arasi siirenin 1 yili bulmasi medial
meniskiis yirtik insidansimi arttirmakta olup akut OCB yirtiklarinda lateral
meniskiis mediale gore daha sik yaralanmaktadir[46].

e Alt ekstremitede dizilim bozuklugu mevcudiyetinde meniskiis yaralanma
olasilig1 artmaktadir. Mikulicz mekanik aksinin agir1 medialden veya lateralden
ge¢mesi durumunda ilerleyen yillarda travma olmaksizin dejeneratif meniskiis
yirtiklarina sebebiyet verebilmektedir[47]

o Konjenital bir meniskal bozukluk olan diskoid meniskiis varliginda eklem
uyumu saglanamadigindan zamanla meniskiiste yirtik gelismektedir.

e BMI'm 25 iizerinde olmasi ilerleyen yaslarda yirtik olasiligini arttirmaktadir

e Erkek cinsiyette meniskal yirtik olasilig1 kadinlara gore 3 kat daha fazladir.

o Kontakt spor dallarinda (futbol, basketbol, amerikan futbolu, atletizm vb.)
meniskiis yirtik olasiligi artmaktadir.

e Direkt travma ile meniskiis yaralanmalar1 %5 civarinda olup trafik kazalariin
artmast ile onem kazanmistir. Tibia plato kiriklarmin varliginda meniskiis

yirtiklar: da eslik edebilmektedir.

Meniskiis yirtik olusum mekanizmalar1 yasa gore degisiklik gostermekle beraber
yaslilarda dejeneratif yirtiklar 6n plandadir. Genglerde ise daha ¢ok travmatik zeminde
olmakta olup dizin kismi fleksiyonunda rotasyon ile beraber femur kondili medial
meniskiisii posteriora ve eklemin lateraline dogru zorlar. Posteriordaki giicli
baglantilar sayesinde yaralanma ger¢eklesmesine engel olunmasina ragmen bu
baglantilarin asir1 gerilmesi halinde yirtik meydana gelir ve meniskiisiin arka kismi
eklem merkezine dogru zorlanip femur ile plato arasinda sikisir. Bu halde iken ani
ekstansiyona gelmesi halinde dizde daha ¢ok longitudinal yirtiklar meydana gelir.
Siklikla yaralanan bolge medial meniskiisiin posterior boynuzu olup bunlar siklikla

longitudinal yirtiklar tiptedir[48].

Lateral meniskiis yirtiklar1 da mediale benzer sekilde kismi fleksiyon ve

rotasyon varliginda ekstansiyona gelirken kondiller aras1 sikisma sonucunda meydana
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gelir. Lateral meniskiisiin yapis1 ve mobilitesinden dolay1 kova sap1 yirtiga yatkinlig

yoktur.
2.8. Meniskiis Yirtiklarinda Simiflama

Meniskiis yirtiklarinin - tanimlandirilmasinda kullanilan birgok siniflama
mevcuttur. Bunlar yirtigin sekline, yerine gore, slire ve kanlanma bolgesine gore
yapilan smiflamalardir. Yirtik farkedildigi zaman yirtigin olusumu 8 haftay

gecmediyse akut, 8 haftadan daha uzun bir siire ise kronik olarak tanimlanir[49].

Evrensel olarak kabul goéren ve meniskal yirtigin sekline gore yapilan siniflama

O’Connor tarafindan tanimlanmistir[50].

e Tip la. Longitudinal yirtik

e 1b. Deplase Longitudinal (kova sap1) yirtik

e 2. Oblik (flap ve ya papagan gagasi seklinde) yirtik

e 3a. Uzanim alt eklem yiizeyine dogru olan Horizontal yirtik
e 3b. Uzanimu iist eklem ylizeyine dogru olan Horizontal yirtik
e 4. Radial yirtik

e 5. Kompleks (dejeneratif) yirtik

vertikal
longitudinal

horizontal flep radyal flep kompleks

Sekil 5. O’Connor siniflamasi. Yirtigin sekline gore siniflama[51]
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Meniskal yirtigin yerlesimine gore siniflamasi Cooper ver ark. tarafindan yapilmis
olup meniskiis ¢cembersel halka halinde dort alana ayrilmistir ve meniskiis yirtiklar
buna gore smiflandirilmistir[52]. Bu smiflamaya gére meniskiisler on, orta ve arka
olacak sekilde ii¢ radial bolge; menisko-sinovial bileskeden serbest meniskal kanara
kadar 4 bolgeye ayrilmistir. Menial meniskiisiin posterior boynuzundan baslayip saat

lateral meniskiis posterior boynuzuna dogru A-F arasi isimlendirilmistir.

C

Sekil 6. Cooper tarafindan tanimlanan meniskiis alanlari[30]

Meniskiislerin beslenme miktarina gore bolgesel siniflandirilmast O’Conner
siniflamasina gore daha kolay hatirlanip daha sik kullanilmakta olup meniskiis ig, orta

ve dis olmak tiizere ii¢ gruba simiflandirilmistir:

1. Kirmizi-kirmizi bolge: Meniskiisiin tibia ve femur ile birlesim yerlerini i¢ine
alan dis boliimii olup damarsal beslenmenin bagladigi, bu sebeple kanlanmanin
ve iyilesmenin ¢ok daha iyi oldugu boliimdiir. Meniskokapsiiler bileskeden 3
mm’ye kadar olan bolgedir.

2. Kirmizi-beyaz bolge: Meniskiisiin orta 1/3’liikk kismi olup perifere gore
beslenmenin biraz daha az oldugu boliimdiir. Meniskokapsiiler bileskeye 3-5

mm arasindaki mesafede yer alir.
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3. Beyaz-beyaz bolge: Meniskiisiin avaskiiler 1/3 liik i¢ kismidir. Meniskiisiin bu

bolgesinde iyilesme olmayacagi i¢in tamir yapilmamaktadir.

Kirmizi-kkirmizi Kirmizi-beyaz Beyaz-beyaz

Sekil 7. Bolgesel meniskiis kanlanmasi[32]

Yirtiklar olug sebepleri acgisindan incelendigi zaman travmatik ve dejeneratif
olarak iki gruba ayrilir. Travmatik meniskal yirtik ¢cogunlukla gen¢ hastalarda diz
eklemine gelen zorlayici kuvvetler sonucu olusur. Herhangi bir bag lezyonu olmayan
sporcularda en ¢ok longitudinal yirtik ile karsilagilmistir[53]. Longitudinal yirtiklar
daha ¢ok medial meniskiis posterior boynuzunda goriiliir. Tam kat ve instabil olmalari
halinde ‘kova sap1’ olarak adlandirilirlar. Bagka bir ¢aligmada 1485 meniskiis yirtig
arastirildiginda stabil olmayan bir dizde %61 oraninda periferal bolgede yirtik
saptanmigken, stabil bir dizde periferik yirtik goriilme orant %39 olarak

bulunmustur[54].

Dejeneratif yirtiklar ise daha ¢ok ileri yaslarda gortilmekte olup akut travma tarif
etmeyen hastalarda goriiliir. Yaslanmaya bagl olup diz ekleminin asir1 kullanim ile
iligkisi oldugu bilinmektedir. Bu sebeple erkeklerde kadinlara gore iki kat daha fazla
goralur[55]. Dejeneratif yirtiklar siklikla medial meniskiis posterior boynuzunda ve
govdesinde horizontal yapida olup zamanla bu yapilarda flep tarzi yirtiklar da

meydana gelebilir.

Radial ve oblik yirtiklar her iki meniskiiste de goriilebilmekte olup daha ¢ok

lateralde gorilmektedir.
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2.9. Meniskiis Yirtiklarinda Klinik Ozellikler ve Bulgular

Ileri yasta goriilen dejeneratif meniskiis yirtiklarinda belirgin bir travma hikayesi
yoktor. Genellikle giinliik aktiviteler sirasinda basit travmalar sonrasi gerceklesir. Bu

hastalarda daha ¢ok aktivite sonrasi dizde siglik ve agr1 sikayetleri mevcuttur.

Klinik muayenede meniskiise spesifik testler yapilarak hastanin 6ykiisii ile
birlestirildiginde %60-85 oraninda tan1 konulabilir[56]. Dolayisiyla iyi bir anamnez,
eklem ¢izgisi hassasiyeti, efiizyon ve agr1 tanida onemlidir. Iyi anamnez sonrasi her
iki alt ekstremirenin de beraber muayene edilmesi ve sorunlu ekstremitenin saglam
olanla kiyaslanmas1 énemlidir. Inspeksiyonda; ekimoz varligi, efiizyon ve daha énce
var olan durumlar kaydedilir. Ozellikle kuadriceps kaslarmnin yapilar1 bilateral

degerlendirilmelidir.

Meniskiis dokusu duysal sinir uclar1 icermemekte olup santral bolge yirtiklarinin
hangi mekanizma ile agriya sebep oldugu agiklanamamistir. Anormal meniskiis
hareketlerinin gevresel sinovya veya kapsiilde sebep oldugu hareketlere bagli olusan
agri ile agiklanmaktadir[57]. Agn efiizyonun yaygin oldugu zaman diz iginde yaygin
olsa da efiizyon azaldiktan sonra yirtik taraftaki eklem mesafesinde lokalize olur.
Eklem ¢izgisi hassasiyetinin bile tek basina bakilmasi degerli bilgiler vermekte olup
meniskiis testleri i¢erisindeki en duyarl: testtir[56]. Yapilan ¢alismada eklem ¢izgisi
hassasiyetinin 6zellikle lateral meniskal yirtiklarda %89 duyarlilik , % 97 spesifiteye
sahip oldugu, medialde ise bu duyarliligim bu oranda yiiksek olmadigi
bulunmustur[56].

Eklemde sislik periferal yirtiklarda hemartroza bagl akut olarak, santral yirtiklarda
efiizyona bagli brikag saat veya birka¢ giin sonra ortaya ¢ikabilir. Bu eklem igci

mekanik irritasyona bagli reaksiyonel siv1 artisindan kaynaklanmaktadir[58].

On gapraz bag yaralanmalari degerlendirildikten sonra eklemde deplase meniskiis

varlig1 durumunda kayma hissi (bosalma hissi) saptanabilir.

Kilitlenme, kova sapit meniskiis yirtiklarinda deplase meniskiisiin eklem igine
stkigmasi ile olup tani i¢in en anlamli anamnez bulgusudur. Diz ekleminin farkli
fleksiyon derecelerinde takilmasi ve tam ekstansiyona getirilememesidir. Genellikle

travma sonrasi ilk bulgular hafif hareket kisitliligi iken zamanla bu artar ve dizde
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kitlenme gelisir. Bu durumda 6ncelikle longitudinal bir yirtigin kova sapina doniismiis
olabilecegi olasiligi akla gelmelidir. Kilitlenme kova sapit meniskiis yirtiklari igin
patognomik olmayip eklem faresi varliginda, eklem i¢i tiimor ve diger durumlarda da
gortlebilir. Yalanci kilitlenme ile gercek kilitlenmenin de ayirt edilmesi 6nemli olup
yalanci kilitlenme yaralanmadan hemen sonra kapsiiliin posterior boliimiinde olugan
hemoraji ve hamstringlerde olusan spazm nedeniyle dizin tam ekstansiyona

gelememesidir[59].

Kuadriseps kas atrofisi diz eklemi igerisinde bir patolojinin varligina isaret
etmektedir. Agr1 ve ekstansiyon kisitlilig1 sebebiyle hasarlt diz daha az kullanilir ve
bunun sonucunda kuadriceps kasinda 6zellikle de vastus medialiste atrofiye neden
olmaktadir. Refleks bir distrofi oldugu da ileri siiriilmiistiir. Kronik olgularda ileri

derecede kuadriceps kas atrofisi siklikla goriilmektedir.

Meniskiis yirtiklarinda anamnez ve fizik muayene ile tan1 koymada %15-22’1ik

hata bildirilirken, ek tetkikler ile bu oran %5’e kadar diisiiriilebilir[60].
2.10. Tam Testleri

Dogru bir anamnez, fizik muayene ve diz baglarinin muayenesi sonras1 meniskal
yirtiklar i¢cin diyagnostik bazi testler yapilmaktadir. Bu testler yapilirken asil amag
femur kondilleri ile tibia plato arasinda fleksiyon, ekstansiyon hareketleriyle beraber
rotasyonel hareketleri kullanilarak meniskiislerin sikigmasini saglayip yirtik tarafta
agri, hassasiyet, klik olusturmaya dayanmaktadir. Bir¢ok manipiilasyon teknigi
bilinmekte olup en sik kullanilanlart Mc Murray, Thessaly, Ege, Pary, Childress ve
Apley Grind testidir.

2.10.1 Mc Murray testi

Mc Murray tarafindan tanimlanan bu testte supin poziyonda diz maksimim
fleksiyona getirilir. Bir el eklem ¢izgisi seviyesinde digeriyle ise ayak arkadan
kavranilir. Medial meniskiis i¢cin ayagi dis rotasyona alip, dizi varusa zorlayarak
fleksiyondan ekstansiyona getirirken hasta medial eklem ¢izgisinde agr1 hisseder ve
ya klik sesi alinirsa test pozitiftir. Lateral meniskiiste ise dize i¢ rotasyon ve valgus

verilerek ayni islem yapilir. Bu testin duyarliligi %16-58, 6zgilligi % 77-98°dir[59].
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Sekil 8. Mc Murray testi
2.10.2. Apley Grind Testi

Pron pozisyonda diz 90 derece fleksiyonda iken ayak bilegi her iki elle kavranir
once distraksiyon uygulanarak kruris ig-dis rotasyonunda dizde agri olup olmadigi
kontrol edilir, agr1 var ise bag yaralanmasi diisiiniiliir. Ayn1 pozisyonda ayaktan
kompresyon uygulanarak ayni islem uygulanir, agr1 varliginda meniskiis yaralanmasi

diistiniiliir. Bu testin duyarliligi %13-16, 6zgullugi %80-90’dir[59].

Sekil 9. Apley Grind testi

2.10.3. Thessaly Testi

Hasta tek bacagi tizerinde dururken hekimin ellerini tutup destek alarak tek dizi

tzerinde 20 derece fleksiyondayken, i¢-dis rotasyon yapar. Eklem araliginda agri
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hissedilmesi durumunda test pozitif kabul edilir. Bu testin duyarliligi %89-92,
Ozgulligi %96-97°dir.

2.10.4. Ege Testi

Hastanin dizlerinin i¢ ve dis rotasyonda iken ¢dmelir pozisyondan ayaga
kaldirilir pozisyona dogru dizde agr1 hissetmesiyle tani konur. Dis rotasyondayken agri
varliginda medial meniskiis lezyonlarindan, i¢ rotasyondayken kalkarken agri

varliginda lateral meniskiis lezyonlarindan siiphelenilir.

Sekil 10. Ege testi

2.11. Meniskts Goruntileme Yontemleri
2.11.1. Direkt Grafi

Meniskis dokusunun gorintilenmesinde direkt radyografinin énemli bir yeri
olmasa da kondrokalsinozis gibi meniskiiste kalsiyum depolanmasinin gergeklestigi
durumlarda meniskiis dokusu direkt grafide izlenebilir. Diz eklem diziliminin

degerlendirilmesinde ayakta anteroposterior ¢ekilen bacak uzunluk grafileri degerlidir.
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Dizilim bozuklugunun saptanmasi durumunda meniskiislere fazla yiik binmesi
sonucunda meniskal dejenerasyonlar ve sekonder meniskiis yirtiklar: diisiiniiliir.
Grafide eklem araliginin daralmasi ve femorotibial eklemde yaygin dejeneratif
degisikliklerin izlenmesi meniskal lezyonlara isaret eden bulgulardir. Meniskiis
lezyonlar1 varliginda eklem araliginda daralma, diskoid meniskuste ise eklem

araliginda genisleme izlenir[61].
2.11.2. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografi meniskiis yaralanmalarindsa temel tani araci olmayip
diz ekleminde daha ¢ok kikirdak yaralanmalari, dejenerasyon ve kemik patolojilerini
goriintiilemelerde kullanilabilir. Artrografi ile beraber uygulanan BT’nin rekiirren
yirtiklarin saptanmasinda duyarliligi %100 iken 6zgiilliigii %78 oraninda bulunmustur.
Kesitlerde yirtik bolgeye veya tamir bolgesine dolan kontrast madde araciligiyla
yirtigin  degerlendirilmesi saglanir[62]. BT artrografinin kikirdak dokusundaki
proteoglikan yogunlugundaki azalmayi saptayabildigi de gosterilmistir[63].

2.11.3. Manyetik Rezonans Goruntileme (MRG)

MRG meniskal yaralanma, kapsiil, ligament ve eklem kikirdag: gibi yumusak
dokularin goriintiilenmesinde idealdir. MRG noninvaziv bir goriintiileme olup bir¢ok
eksende goriintiileme saglar. Dolayistyla yumusak doku ve kemik yapisin {i¢ boyutlu
degerlendirilmesine olanak saglar. Daha once yapilan ¢aligmalarda da MRG’nin

meniskiis yirtiklarinda yiiksek bir duyarliligi oldugu gosterilmistir[64, 65].

Normal meniskiis MRG’de diisiik sinyal intensitesine sahip olup genellikle
intrasubstans dejenerasyona bagli ekleme uzanmayan yiiksel sinyal intensitesi goriiliir.
Bu sinyal artiglar1 meniskal yirtiklarin yanlis asirt yorumlanmasina sebep olabilir.
Meniskiisteki artmis sinyal intensitelerinin siniflandirilmasi bu asir1 yorumlamalari
azaltir. Grade 1 sinyal degisiklikleri eklem yilizeyine ulasmayan globiiler sinyal
artiglaridir. Grade 2’de eklem yiizeyine ulagsmayan lineer fokal sinyal artiglar1 goriiliir.
Grade 3 ise siiperior ve ya inferior eklem yiizeyine ulasan meniskal sinyal artiglaridir.
Iki veya daha fazla goriintiide eklem yiizeyine ulasan sinyal artisinin varligt MRG’de

%090 duyarliliga sahiptir[66]. Yine de meniskal yirtig taklit edebilen meniskofemoral
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ve intermeniskal ligamentler ve popliteus tendonu gibi ¢evre yapilarin dikkatlice

degerlendirilmesi gerekir.

Sekil 11. MRG’de meniskiis lezyonlarinin evrelendirilmesi[21]

Birgok ¢alismada MRG’de saptanan yirtiklarin %36[67] ile %76[68]
oranlarinda asemptomatik oldugu gosterilmistir. Bu oran yasla beraber
artmaktadir[69]. Bu sebeple MRG bulgularini hastanin anamnez ve fizik muayenesi
ile korele bir sekilde yorumlamak ve gerektiginde tanisal artroskopi uygulamak

gerekmektedir.
2.12. Meniskiis Yirtiklarinda Tedavi
2.12.1. Konservatif Tedavi

Meniskiis yirtiklarindan bazilar1 kendiliginden iyilesebilir veya biyomekanik
olarak meniskiis fonksiyonlarinin bozulmadigi, asemptomatik oldugu durumlarda da
konservatif olarak takip edilebilir. Artroskopi akut meniskiis yirtiklarinin daha net tani
konmasini ve tedavi planlanmasin1 saglamaktadir. Kismi kalinliktaki veya periferal
kiiclik < 3 mm’den az deplase yirtiklarin teyit edilmesi artroskopisiz zor olmaktadir.
Diz ekleminde bag instabilitesi olmayan kismi kalinliktaki veya 5 mm’den kiigiik
stabil periferal yirtiklar konservatif takip edilebilip iyi sonuglar verebilir. Bir¢ok kismi
kalinliktaki yirtiklar diz bag yaralanmasi olmamasi durumunda tam kat yirtiga
doniismez. Kiiciik stabil yirtiklarin 3-6 hafta korunarak iyilestigi izlenmistir. Bircok

tan1 konulmamis kiiclik periferal yirtiklar diz eklem yaralanmast durumunda
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olusabilmekte olup vaskiilarize alanda olduklarinda bu yirtiklar cerrahi uygulanmadan

iyilesebilir.

Stabil vertikal longitudinal yirtiklar genellikle periferal vaskiiler alanda
olugmakta olup bu yirtiklarin konservatif tedavi ile iyilestigi saptanmistir. Weiss ve
ark.’nin yaptig1 ¢caligmada vertikal longitudinal yirtik bulunan 26 hastanin 17’sinde
nonoperatif iyilesme saglandig bildirilmistir. Vertikal longitudinal bir yirtik hook ile
cekildiginde 3 mm’den az deplasman olmasi halinde stabil olarak siiflandirilmis olup
cogu yirtik 1 cm civart uzunluktaydi ve kismi kalinliktaki yirtiklar da stabil olarak

siniflandirildi.

Akut yaralanmanin eslik ettigi kronik meniskal yirtiklarin konservatif olarak
tedavi edilmesi durumunda iyilesme beklenmemektedir. Bu yiizden takilma,
kilitlenme ve bosalma hissi gibi semptomatik sikayet hikayesi olan akut meniskal
yaralanmalar konservatif tedavi igin uygun degildir. Konservatif tedaviayrica kova
sap1 yirtik sebebiyle kilitli bir dizde higbir zaman uygun degildir. Rediikte edilmesi

halinde bile bir¢ogu cerrahi uygulanmadan iyilesmemektedir.

Konservatif takip planlanan hastalarda amag¢ agr1 ve eflizyonu azaltmak, diz
ekleminin hareket agikligini korumak ve fonksiyonlarini arttirmak, kas giicii ve eklem
propriosepsiyonunu saglayarak hastayr normal yiiriime paternine geri dondiirmektir.
Bu dogrultuda semptomlara yonelik soguk uygulama, nonsteroid antiinflamatuar

ilaclar ve istirahat onerilir.
2.12.2. Cerrahi Tedavi

Meniskiis yirtiklarinin kesin tedavisi cerrahi olarak patolojik dokunun onarimi ve
ya debridmani ile miimkiin olmaktadir. Tekrarlayan mekanik semptom, agr1 ve
konservatif tedaviye yanit alinmayan hastalarda cerrahi miidahale endikasyonu

bulunmaktadir. Artroskopi endikasyonlart su durumlarda endikedir[70];

e Meniskal yirtiga bagli semptomlarin hastanin giinliik aktivitelerini, spotif
faaliyetlerini etkilemesi, tekrarlayan kilitlenme, efiizyon ve agriya sebep
olmasi

e Eklem c¢izgisi hassasiyeti, eklemde efiizyon, hareket kisitlilig1 ve pozitif

McMurray testi gibi pozitif bulgular
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e Aktivite modifikasyonu, ilag ve rehabilitasyon gibi konservatif tedaviye yanit
alinamamasi
e Hastanin hikayesi, fizik muayenesi ve gorintilemeleri esliginde diz agrilarina

sebep verebilecek diger nedenlerin dislanmasidir.

Yaralanmanin zamani ve cerrahi miidahalenin ne zaman uygulanacagl da
degerlendirilmelidir. Akut yirtiklarin kronik yirtiklara gore daha yliksek oranda
iyilesirken, 8 haftadan daha kisa yirtiklarin daha ge¢ donemde yapilanlara gére daha
iyi iyilestigi dokiimante edilmistir[71]. Ayrica, onarim yapilan travmatik meniskal
yirtiklarin  dejeneratiflere gore 6 yillik fonksiyonlarinin daha 1iyi oldugu
gosterilmistir[72, 73].

Meniskiis yirtigt bulunan hastaya onarim veya menisektomi karari verilirken
yirtigin yeri, tipi, siiresi, dejenerasyon varligi, hastanin aktivite diizeyi ve dizde artroz

derecesi goz 6niine alinmalidir.
2.12.2.1. Menisektomi

Meniskiisiin 6neminin zamanla anlasilmasiyla giiniimiizde ama¢ meniskiisu
olabildigince korumak olmustur. Ancak onarima uygun olmayan yirtiklarda
menisektomi yapilmaktadir. Menisektomi giiniimiizde daha ¢ok ileri yas grubunda,
dejeneratif yirtik varliginda ve iyilesme olasilig1 az olan avaskiiler bolge yirtiklarinda
uygulanmaktadir. Meniskal yaralanma ile cerrahi arasindaki gecen siire arttikga,
yirtigin longitudinal paternde olmamasi ve santrala yaklastikca onarim sonrasi
iyilesme oranlar1 azalmaktadir[74]. Vaskiiler beslenmenin olmadigi beyaz-beyaz
bolge yirtiklarinda, dejenere horizontal yirtiklarda, > 3 mm radial yirtiklarda ve onarim
yapilmasina  ragmen  iyilesmeyen  kompleks  yirtiklarda ~ menisektomi

uygulanabilir[75].

Menisektomi debridman miktarina gore total, subtotal ve parsiyel olarak
ayrilir. Total menisektomi giiniimiizde nadir yapilmaktadir. Parsiyel menisektomide
sadece serbest olan meniskiis parcasi eksize edilir. Tamirin miimkiin olmadigi
yirtiklarda baslica tercih olup amag¢ korunabilecek maksimum meniskal dokunun
korunmasini saglayarak stabil bir meniskiis birakmaktir. Stabil bir kenar i¢in periferal

bolgede en az 3 mm’lik bir meniskiis dokusunun varligt 6nemlidir. Subtotal
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menisektomi, parsiyel menisektominin miimkiin olmadig1 durumlarda yirtik bélgenin
tamamen ¢ikarilmasi olup daha c¢ok dejeneratif kompleks arka boynuz yirtiklarinda
tercil edilir. Sirkiimferal lifler korunamadigi igin meniskiisiin biyomekanik 6zelligi

korunamamaktadir.
2.12.2.2. Cerrahi Onarim

[lk meniskiis onarimi 1885°te agik prosediir ile yapilmistir. Artroskopik
geligsmeler ile beraber agik prosediir yerini artroskopik tamire birakti. Artroskopik
muayenede prob ile yirtigin yeri, uzanmimi ve konfigiirasyonu dikkatlice
degerlendirilmelidir. Bu faktorler hastanin anamnezi ile kombine edilerek meniskiisiin
onarim i¢in uygunlugu degerlendirilmelidir. Meniskal yirtigin iyilesme yatagi raspa
ve shaver yardimui ile stimiile edilip meniskiis onarimi i¢in uygun vaskiiler yanit elde
edilmelidir. TUm sacaklanmalar debride edilmelidir. Meniskiis onarim igin
hazirlandiktan sonra uygun siiturler veya implantlar ile onarilabilir. Vertikal mattress

dikisler sirkiimferen lifleri yakalayarak daha iyi biyomekanik destek saglar[76, 77].

Meniskiis yirtiklarinin ~ cerrahi  onariminda deneyim arttikga onarim
endikasyonlar1 da artmistir. Basta kirmizi-kirmizi bolgedeki longitudinal yirtiklar ve
kova sap1 yirtiklar tamir i¢in uygun goriiliirken, glinlimiizde radial yirtiklar ve kok
yirtiklari icin de gecerli olmustur. Onarim i¢in ideal olan hasta aktif hastadir, yirtik
icinse meniskokapsiiler alandaki taze yirtiklardir. Yani en 6nemli faktor vaskiiler

beslenmedir. Meniskiis onariminda en 6nemli faktorler su sekilde siralanabilir;

e Yirtigin lokalizasyonu
o Yirtik sekli

¢ Yirtigin uzunlugu

e Yas

e Eklem stabilitesi

e Yirtigin siiresi

e Meniskal doku kalitesi

e Deneyimli cerrah

Meniskiis tamiri planlanan hastada yirtik uzunlugu 6énemli bir faktordiir. Onarim

endikasyonu genellikle 1 cm den uzun yirtiklar i¢in Onerilmis olup 1-4 cm arasi
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yirtiklarin tamir endikasyonu bulunmaktadir. Yirti§in boyutu arttik¢a kaynama
olasiigi da azalmaktadir. OCB rekonstriksiyonu (OCBR) ile beraber yapilan

meniskiis onarimi da iyilesmeyi olumlu yonde etkilemektedir.

Erken donemde yirtigin onarimi hem serbest parcanin vaskiilarizasyonunu

korumas1 hem de rediiksiyon kolaylig1 saglayacagindan iyilesmeyi kolaylastirir.

Onarim i¢in kullanilan {i¢ teknik mevcuttur. Bunlar inside-out (igeriden disariye),

outside-in (disaridan iceriye) ve all-inside (hepsi igerde) tekniklerdir.

e Inside-out teknik: Cift bacakl dikisler artroskopi esliginde kaniil araciligiyla
meniskiis ve kapsiilden gecirilip ¢ikis yerlerine karsilik gelen kiiciik bir
insizyon ile ekstrakapsiiler alanda dikisler almnir ve diigiimlenir. Insizyonun ve
enstrimantasyonun yeri dikkatli secilmelidir. Peroneal sinir, safen sinir ve
popliteal arter prosediir boyunca 6zellikle de posterior boynuz yirtiklarinin
tamirinde korunmalidir. Bu teknik meniskis arka boynuz ve gbvde

yirtiklarinda tercih edilir.

Sekil 12. Inside out meniskiis tamiri[78]
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Outside-in teknik: Rodeo ve Warren tarafindan tanimlanan bu teknik
meniskiisiin 6n boynuz ve gévde yirtiklarinda kullanilip inside- out teknikteki
norovaskuler yaralanma olasiligi azaltmak amacgh kullanilmistir[79]. Bu
teknikte 18 GG spinal igne kaniil olarak kullanilip perkiitan meniskiisiin

istenilen yerine yerlestirilerek artroskopi esliginde dikis uygulanir.
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Sekil 13. Outside in meniskis tamiri[80]
All-inside teknik: All-inside teknikte suttr gegirici aletler ile artroskopik olarak
tamam1 diz eklemi igerisinde onarim uygulanir. Teknik ilk olarak
tanimlandiginda uygulanmasi zor olup posterior boynuz yirtiklarinda posterior
aksesuar portale gereksinim vardi. Bu yontem ile tamir ilk tanimlandiginda
diger yontemlere gore daha zor uygulaniyordu. Zamanla cerrahi teknigin ve
kullanilan implantlarin gelismesiyle uygulanimi daha da kolaylasmis olup
norovaskiiler komplikasyon insidans1 da azalmistir. Ayrica yeni implantlarin
giicli daha fazla olup artmis iyilesme oranlarina sahiptir. Yapilan biyomekanik
caligmalar yeni nesil all-inside implantlarin inside- out vertikal mattres
dikislere denk giiciiniin oldugunu gostermistir[81, 82]. Bu teknik arka boynuz
ve govde yirtiklarinin tamirinde tercih edilmekte olup tamami diz eklemi

igerisinde uygulanmasi nedeniyle nérovaskiiler komplikasyon riski azdir[83].
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Sekil 14. All inside meniskis tamiri[84]
2.12.2.3. Biyolojik Stimulasyon

Birgok teknigin ve implantin gelismesine ragmen, meniskiis iyilesmesi
biyolojik cevaba baglidir. Bu sebeple caligsmalarin birgogu bu biyolojik cevabi stimiile
etmeye yonelmistir. Erken donemde iyilesmeyi desteklemek i¢in trefinasyon, sinovial
abrazyon ve fibrin piht1 uygulanmistir. Son 10 yilda glincel literatiir plateletten zengin
plazma (PRP), meniskal skafold ve biiyiime faktorleri/sitokinler iizerinde ¢aligsmalar
bildirmistir[85].
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3.GEREC VE YONTEM

Prospektif randomize kontrollii olarak dizayn edilen bu ¢alisma icin etik kurul
onay1 Istanbul Egitim ve Arastirma Hastahanesi yerel etik kurulundan 24.09.2021 tarih
ve 2920 karar numarast ile alinmistir. Helsinki deklarasyonu ve iyi klinik uygulamalari

kilavuzuna uygun olarak hazirlanmistir.
3.1. Hastalar

Calismamizda Eyliil 2021-Temmuz 2022 tarihleri arasinda Istanbul Egitim ve
Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji bdliimiine diz agrisi, takilma,
kilitlenme ve dizde bosluk hissi sikayeti ile bagvuran izole veya OCB yirtig1 ile beraber
meniskiis yirtig1 tanist alan ve artroskopik tamir uyguladigimiz hastalar

degerlendirildi.

Calismaya dahil edilme kriterlerini eslik eden OCB yirtiklari harig, ek kikirdak
bag yaralanmasi olmamasi, hastalarin 15-40 yas arasinda olmasi, minimum takip
siresinin 12 ay olmasi, vertikal/longitlidinal meniskal yirtik paterni, kirmizi-kirmizi
bolge ve kirmizi-beyaz bolge yirtiklart olan hastalardan olusturduk. Hari¢ tutulma
kriterleri takiplere gelmeme, hastalanin 40 yas {istii olmasi, ge¢irilmis meniskiis tamiri
hikayesi, instabil diz eklemi olan ve ayni seansta ligaman rekonstriikksiyonu
yaptlmamasi, radial, horizontal ve kok yirtigi, aktif diz veya sistemik enfeksiyon
varligi, eslik eden eklem ¢evresi kiriklar ve osteokondral hasar1 bulunan hastalar olarak

belirlendi.

Uygun hastalarin anamnezleri ve demografik verileri degerlendirildi. Sigara
kullanim 6ykiisii, dizin taraf bilgisi tespit edildi. Fizik muayenede McMurray ve
Appley testleri ile meniskus muayenesi, Lachman ve 6n gekmece testleri ile instabilite
degerlendirilmesi yapildi. Radyolojik degerendirmede 6n arka-lateral diz réntgenleri
ve MRG rutin olarak kullanild1.

Detayli operasyon notlar1 degerlendirildi. Operasyon siiresi, yirtigin hangi
meniskuste oldugu, yirtigin sekli, yerlesim yeri bulundugu zonu, atilan siitiir sayis1 ve

sutdr tipi kaydedildi.
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IKDC
Documentation Committee Subjective Knee Form) ve VAS (Vizuel Analog Skala)

Fonksiyonel degerlendirmede Lysholm, (International Knee
skorlama sistemleri preoperatif ve postoperatif donemde degerlendirildi. Lysholm diz
skorlama dl¢egi ve IKDC degerleri 0-100 arasinda puan almakta olup bu puanlardaki
artma ile hastanin diz fonksiyonlarindaki iyilesmeyi ve tedavinin basarisini
degerlendirilmektedir. VAS degerlendirme skalas1 ise 0-10 aras1 puan almakta olup
hastanin dayanamayacagi en fazla agr1 10 ile tarif edilirken hi¢ agri olmamasi ise 0
olarak tespit edilir. Kullandigimiz bu skorlama sistemlerinde kullanilan parametreler

ve puan degerleri ekte belirtilmistir.

Lysholm Diz Skorlama Ol¢egi
(Lysholm Knee Scoring Scale)

Hastanm AdiSoyade: & Tarih: // .

1 Aksama 5 Agn
Q¢  Ydrirken aksamam olmaz Q. Dizimde agn yok
s Yiiriirken hafif veya arahkli aksanm. O  Zorladigimda olan hafif ve gecici agn
Qo Yarirken siddeti ve strekli aksanm. Qs Zodadigimda olan belirgin 3gn

Oy 1,5 km yiriiyince olan belirgin agn
2 Destek (baston, koltuk dednei) Qs 1.5 km'den daha az yiirityiince olan belirgin agn
Qs Ihtiyaam olmuyor. O,  Dizimde siirekli agn var
0 Baston veya koltuk dednegi kullanryorum.
Qo Yiikiin tamamint destege veriyorum (dzime basameyorsm). 6 ik

Oy Yok
3 Dizde Kilitienme Hissi = i
Qs Dizimde kilitlenme yok 3, Ginlik iglerden sonra bile dizim gisiyor.
Oy, Takilma hissi var ama kilitlenme yok El; | Dizin stirekil gl
O, Dizimde ara swra kilitlenme olur 7 Merdiven C kmak
Q. Dizimde sik sik kilitlenme olur Ow Sorunyok
o Simdi bile kilitlenme var. O Hafif soruniu

3, Basamaldan tek tek gkabiliyorum.
4 Diz Eklem Instabilitesi (bukiime-kopma hiss) oy Freonsn
O Yok
Qs Zorayia aktivite ve atletizm yaparken nadiren 8 Comelme
Oy Zorayia aktivite ve atletizm yaparken sik s Comelirken sorun yasamiyorum.
Oy  Ginkik iger sirasinda nadiren Q. Hafif sorun yagiyorum.
O,  Ginlik igler sirasinda sik ),  Dizimi 90° den fazla bitkemiyorum.
O, Heradimda Q:  Mimkon degil.

Togroor ¥, Lyvhaien 1. Che Ovthiog elat Ren. MBS 196435
Toplam Puan (0-100): ... ...

Sekil 15. Lysholm diz skorlama 6l¢egi
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Sekil 16. VAS degerlendirme olgegi
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2000 IKDC SUBJEKTIF DIZ DEGERLENDIRAME FORMU

Tam Admuz
Bugimim Tanh: Giin/ Ay Y1l
Yaralanma Tanbi: Gim/ Ay Yil

ooy

1) Siddetli diz agrin olmadan yapabileceziniz en yiiksek aktivite diizeyi nedir?
4 Ziplamak zibi zor aktateler veya basketbol ya da futboldala ;b prvot (ayak
yerde iken dizin 1ge veya diya donmes:) hareketlen
3 Az fimka 13ler, ya da tems, kayak gt vorucu aktmateler
2 Orta dizeydela fimka 17ler, huzh yimiyeg ya da kogmak.
1. Yimimek ev 151 veya bahee 151 mbi hafif aktiviteler
0. Yukanda sayilan herhanz b aktaten diz agnm nedemyle yapamama

2 ) Son 4 hafta icerizinde, ya da yaralmmmamzdan beri, ne nkhikda agrmuz oldu?

0 1 2 3 4 5 é 7 8 9 10
Sarekli 3 3 3 3 3 a 3 3 3 3 JAsh

oY Eger agnmz olduysa, ne kadar sidded idi ?

edilebien
en koti

an 0 1 2 T 5 - 7 g8 9 10 Agn yok
3 3 3 3 3 3 0 3 3 3 3
4) Son 4 hafta icerizinde, ya da yaralammamzdan beri, dizinizde sizlik ya da hareket
laatlanman oldu mu?
4 Pek deal
3 Hafif
2 Onta ditzeyde

clig: diizevde
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%) Dizinizde sislik ortaya cilanadan yapabildiginiz en yiiksek aktivite diizeyi nedir?
4. Ziplamak ma zor aktnvateler veya basketbol ya da futboldala b prvot
(ayak yerde tken dizn 1ge veva dija donmes:) hareketlen
3. Azy fimka ygler, ya da temis, kayak zib: yorucu aktviteler
2 Onta ditzevdeki fiziki 1;ler, huzh yiiriyii; yva da kojmak
1. Yirimek, ev 131 veya bahge 151 gibt hafif aktateler
0. Yukanda sayilan herhang bar aktnatev: dizde ayme nedemiyle yapamama
6) Son 4 hafta icerizinde, ya da yaralanmamzdan beni, dizinizde kilitlenine ya da
talalna oldu mu?

00Evet 1JHayr

7) Dizinizde ciddi bosalma hissi (dizin Sne dogru kayman) olmadan yapabileceginiz en
iksek aktivite dizevi nedir?

4. Ziplamak zibe zor aktateler veya basketbol ya da futboldaks gib prvot

(avak yerde tken dizin ige veva diza dommes: jhaveketlen.

3. Az fimla igler, va da temis. kayak zibe yorucu aktiviteler

2. Onta ditzeydeka fizik 13ler, huzh iy ya da kogmak

1. Yimimek ev 13 veya bahoe 151 gbi hafif aktateler

0. Yukanda sayilan herhanz b aktivitew: dizde bojalma nedemiyle yapamama

8) Diizenli olarak kaalabildiziniz en yiiksek aktivite diizeyi nedir?
4. Ziplamak zbs zor aktrateler veya basketbol ya da futboldala gb: prvot
(ayak yerde tken dizin ige veya diza donmesihareketlen.
3. Ay fimka i5ler, ya da tems, kayak gibi yorucu aktrateler
2 Onta dizeydela fizika 17ler, hizh vty va da koymak
1. Yimiumek, ev 13 veyva bahge 151 bt hafif aktrviteler
0. Yukanda sayilan herhang bir aktivitey: dizde agn nedemivie yapamama
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9) Diziniz sunlan yapmamn ne kadar ethabyor ?

Az Gdd =
Pek Orta miktarda Yapamz
mukearda duzevds
zorlanuyor 2orhave zochuvor zartuyec yorum
2
Merdiven gikma 43 33 23 12 |
5 [ Merdiven inme 2 30 22 12 03
¢ | Dz tizenne gokme 42 3] | 13 01
d | Comelme 42 33 20 12 {1 |
€ | Drzlen knarak otwma 43 fis] 20 12 03
£ | Sandalyeden kalkma 4 32 20 12 (=]
£z | Diz kojua <3 i3 20 12 (m |
a _Zwlm:k ve soruniu bacagm a 3 1 1 03
izenne mmek
L | Am olarak dwmak veya harekete
42 32 pu | 13 01
baglamazk
FONKSIYON

10) 0 - 10 arazmda degerlendirildizinde, dizinizin durumunu nanl puanlarsmiz? 10
normal ve mitkemmel, 0 hichir gunlak aktiviteyi, spor aktiviteleri dahil yapamamaknr.,

DIZ YARAT ANMASI ONCESI FONKSIYON

e
L)
U'J
(e
Ul-
U\.Il
ue
J

u”
UO
L

To read he aricie dmobing Be developmend of e Tukish Fasbilon of Be KOC Sutjecte Koee Fom, plarse lollow Pis ek
g/ A Bk o/ ML 2519 jenpt 2014 4855

Sekil 17. IKDC siibjektif diz degerlendirme formu
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3.2. Cerrahi Teknik

Ameliyat planlanan hastalar preoperatif donemde anestezi hazirliklar1 yapilarak
ameliyattan bir giin 6nce klinigimize yatirildi. Biitiin hastalara ameliyattan 30 dakika
once proflaksi amacli 1 gr Sefazolin LV olarak yapildi. Postoperatif donemde
proflaktik antibiyotik 24 saate tamamlanacak sekilde devam edildi. Ameliyatta
kullanilacak olan artroskopi ve meniskiis tamir cihazlarinin sterilitesi kontrol edildi.
Tim hastalara spinal anestezi uygulandi. Hasta supin pozisyonunda olup masa diz
fleksiyonuna engel olmayacak sekilde diizenlendi. Cerrahi uygulanacak tarafin
uyluguna turnike yerlestirilip cerrahi alan uygun boyama ve steril olarak usuliine
uygun sekilde ortiildii. Ekstremite elevasyonda iken Esmarch bandaji ile vaskiiler
yapilar bosaltilip turnike hastanin tansiyon degerine gore sisirildi. Deneyimli
ortopedist tarafindan 30 derece sloplu artroskop kullanilarak diz icerisine standant
anterolateral portalden giris yapildi. Skop daha sonra diz ekstansiyona alinirken
patellofemoral alana ilerlerletildi. Patellofemoral eklem ve uyumu, plika varlig:
kontrol edildi. Daha sonra diz 90 derece fleksiyona alinirken skop medial eklem
araligina kaydirilip anteromedial portal acildi. Medial kompartman ve 6n ¢apraz bag
muayeneleri sonrast diz figiire four pozisyonuna alinarak lateral kompartman
degerlendirildi. Yirtik meniskiis prop ile muayene edildip yirtigin yeri, tipi, stabilitesi,
uzunlugu ve zonu belirlendi. Onarim i¢in uygun olan meniskiis yirtigiin kenarlar
debride edilip raspa yardimi ile canlandirildi. Meniskiis rediikte edilerek onarim
islemine hazir hale getirildi. All inside tamir teknigi ile onarim planladigimiz hastalara
ek portal ve insizyon gerekliligi olmadan Fast-fix® (Smith&Nephew, Inc. Andover,
MA, USA) ekipmani kullanildi. Inside out teknikle atilan dikislerde cift igneli ultra
yiikksek molekkiil agirlikli polietilen kullanildi. Inside out teknik kullanilirken
medialde safen ven ve siniri, lateralde peroneal siniri korumak amagli ek insizyonlar
acilip kasik yardimu ile igneler geri alinarak kapsiil tizerine diigtimlendi.

OCB yirtigiyla beraber meniskiis yirtig1 olan hastalarda dncelikle greft alma islemi
uygulandi. Tiiberositas tibia’nin medialinden longitudinal inszyonla girilerek sartorial
fasyaya ulasildi. Fasya acildiktan sonra semitendinozus ve gracilis tendonlar1 kemik
yapisma yerlerinden kaldirilip tendon distali siitur ile tespit edildikten sonra tendon
etrafindaki yapisikliklardan serbest edilip tendon stripper araciligi ile alindi. Alinan

tendon greftleri hazirlanirken meniskiis onarmmi yapildiktan sonra (inside out
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tekniginde siiturlar gecilip OCB onarimi yapildiktan sonra diigiimleme islemi
uygulandi) femur lateral kondil medial duvarda interkondiler gentik posteriorunda
OCB femoral ayak izine uygun bolgeden femoral tiinel ag1ld1. Tibial ayak izi belirlenip
55 derecelik drill guide yardimu ile distalden proksimale dogru tibial tiinel agildi.
Hazirlanan tendon uygun boyda endo button aski siituruna baglanip tibial ve femoral
tiinelden gecilerek femur lateral korteksine oturtuldu. Greft gerginligi ayarlandiktan
sonra diz ekstansiyona alinip greftin distali biovida ve U staple ile tespit edildi.

Izole meniskiis yirtiklarinda 45 derecelik awl yardimi ile interkondiller centige
kikirdak doku bulunmayan alana 3 mm araliklar ile 3 mm derinliginde birkag adet
delik agilarak rutin olarak BMVP islemi uygulandi. Operasyon sirasinda diz i¢indeki

stv1 bosaltilarak agilan deliklerde kanama varlig1 artroskopik olarak kontrol edildi.

Artroskopi sonrasi giris portalleri ve insizyonlar siitiire edilerek pansuman

uygulanip cerrahi islem sonlandirildi.

3.3. Cerrahi Sonrasi Takip

Cerrahi uyguladigimiz biitiin hastalara cerrahi bittiginde elastik bandaj sarilip hasta
yataginda soguk uygulama ve elevasyon baglandi. Spinal anestezi sonrasi 6. saatte
hastalarin norolojik ve vaskiiler muayenesi yapildi. 24 saatin sonunda elatik bandaj
cikartlip pansuman sonrasi varis ¢orabi kullanimina gegildi. Hastalara postoperatif
ikinci giin 90 derece fleksiyona izin vericek sekilde ac1 ayarli diz breysi uygulandi.
Fizyoterapist tarafindan eklem hareket acikligi, quadriceps ve hamstring kas
egzersizleri baglandi. Hastalar parmak ucuna basabilecek sekilde erken ddnem
mobilizasyon uygulandi. Hastalara 4 hafta boyunca tam yiik verilmemesi gerektigi
belirtilerek tguncl gin taburcu edildiler. Hastalar poliklinik takiplerine 2. hafta, 4.
hafta, 6. hafta, 3. ay, 6. ay, 12. ay cagrildi. Ikinci hafta kontroliinde yara yerleri ve
eklem eflizyonu kontrol edilip dikisler alindi. Dordiincii hafta kontroliinde breys 120
derece fleksiyona izin vericek sekilde ayarlandi ve opere ekstremiteye %50 yik
vermesi belirtildi. Altinci hafta kontroliinde hastanin a¢1 ayarli breysi ¢ikarildi ve tam

yiik ile basmasina izin verildi. Quadriceps ve hamstring kaslarina yonelik giicledirme
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egzersizleri devam ettirildi. Altinci ay kontroliinde kas giicii muayenesi sonrasi spor

faaliyetlerine doniise izin verildi.

3.4.istatiksel Analiz

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en diisiik,
en yiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi
Kolmogorov Simirnov test ile dl¢iildii. Nicel bagimsiz verilerin analizinde Kruskal-
Wallis, Mann-Whitney U test kullanildi. Bagimli nicel verilerin analizinde, Wilcoxon
testi kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin analizinde ki-kare test, Ki-kare test kosullar
saglanmadiginda fischer test kullanildi. Analizlerde SPSS 28.0 programi

kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Caligmamiza meniskiis yirtig1 sebebiyle all inside siitiir teknigi ile onarilan 22
(%37,3) hasta, inside out slitur teknigi ile onarim yapilan 22 (%37,3) hasta ve hybrid
(all inside + inside out) siitiir teknigi ile onarilan 15 (%25,4) toplamda 59 hasta dahil
edilip prospektif olarak incelendi.

Calismaya alinan hastalarin 52°si (%88,1) erkek, 7°si (%11,9) kadind1. Hastalarin
34’tiniin (57,6) sag dizinde, 25’inin (%42,4) sol dizinde meniskiis yirtig1 mevcuttu.
Vakalarin 15’inde (%25,4) lateral meniskiis, 44’tinde (%74,6) medial meniskiis yirtig1
olugsmus olup yerlesim yeri acisindan 14’ (%23,7) anterior boynuz + korpus +
posterior boynuz, 15’1 (%25,4) korpus + posterior boynuz, 11’1 (%18,6) corpus, 19°u
(9%32,2) posterior boynuzdaki yirtik sebebiyle tamir uygulandi. Longitudinal yirtik
kendi icerisinde basit longitudinal, kova sapt ve kompleks olarak siniflandirildi.
Hastalarin 38’inde (%64,4) basit longitudinal, 14’tinde (23,7) kova sap1 yirtig1 ve
7’sinde (%11,9) kompleks yirtik mevcuttu. Yaralanma zonu agisindan 31 (%52,5)
hastada kirmizi-kirmizi bolge etkilenmisken 28 (%47,5) hastada kirmizi-beyaz bolge
etkilenmisti. Hastalarin 34’1 (%57,6) sigara icerken, 25°1 (%42,4) sigara i¢gmiyordu.
Meniskiis onarimi igin 22 (%37,3) hastada all inside (Al), 22 (%37,3) hastada inside
out (10) ve 15 (%25,4) hastada ise all inside ve inside out teknik beraber (hybrid)
kullanilmistir.

Caligmaya alinan hastalarin yas ortalamasit 26,6+6,6 (dagilim 15-40) olarak
bulundu. Meniskiis onarimi i¢in kullanilan siitiir sayis1 ortalama 2,8+1,4 ( dagilim 1-
7) idi. Hastalarin BMI indeksi ortalama 24,5+6,6 ( dagilim 17,3-33,3) idi. Hastalarin

demografik 6zellikleri ve detayli operasyon verileri Tablo-1’de 6zetlenmistir.
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Tablo-1 Hastalarin demografik ozellikleri ve detayh operasyon verileri

Min-Mak Medyan  Ort.+ss/n-%

Yas 15.0 - 40.0 25.0 266 + 6.6
o Erkek 52 88.1%
Cinsiyet
Kadin 7 11.9%
BMI 17.3 - 333 245 245 + 36
Var 34 57.6%
Sigara Kullanimi
Yok 25 42.4%
Sag 34 57.6%
Taraf
Sol 25 42.4%
_ Lateral 15 25.4%
Meniskus Taraf )
Medial 44 74.6%
A+C+P 14 23.7%
G 11 18.6%
Yerlesim
C+P 15 25.4%
P 19 32.2%
Longittdinal 38 64.4%
Sekli Kompleks 7 11.9%
Kova sap1 14 23.7%
K-B 28 47.5%
Zonu
K-K 31 52.5%
Stitur Sayis1 10 -70 30 28 £ 1.4
I (all inside) 22 37.3%
o I (inside
Cerrahi Tipi 22
out) 37.3%
I11 (hybrid) 15 25.4%
. Var 28 47.5%
OCBR
Yok 31 52.5%
OP Siiresi 45.0 - 140.0 90.0 866 + 253
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Hastalarin agr1 skalas1 ve fonksiyonel degerlendirme sonuglart Tablo 2’de detayli
olarak belirtilmistir. Postop VAS skoru preop doneme gore anlamli (p < 0.05) diisiis
gostermistir. Postop Lysholm skoru preop doneme gore anlamli (p<0.05) artis
gostermistir. Postop IKDC skoru preop doneme gore anlamli (p < 0.05) artis

gostermistir.

Tablo-2 Hastalarin agr skalasi ve fonksiyonel degerlendirme sonuclari

Min-Mak Medyan Ort.£ss p
VAS
Preop 5.0 - 100 8.0 8.0 + 11 0.000
Postop 0.0 - 7.0 1.0 1.2 + 13 W
Lysholm
Preop 25.0 - 740 550 539 + 11.7  0.000
Postop 70.0 - 100.0 95.0 943 + 6.3 W
IKDC
Preop 23.0 - 678 36.8 41.0 £ 120 0.000
Postop 56.3 - 989 943 920 + 81 W

WWilcoxon test

Cinsiyete go0re hastalarin agr1i  skalast ve fonksiyonel degerlendirme
sonuclar1 Tablo 3’te 6zetlenmistir. Kadin ve erkekler arasinda preop, postop VAS
skoru anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir. Kadinlarda postop VAS skoru preop
déneme gore anlamli (p < 0.05) diislis gostermistir. Erkeklerde postop VAS skoru
preop doneme gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir. Kadin ve erkekler arasinda

postop VAS skor diisiisii anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir.

Kadin ve erkekler arasinda preop, postop Lysholm skoru anlamli (p > 0.05)
farklilik gostermemistir. Kadinlarda postop Lysholm skoru preop doneme gore

anlamli (p < 0.05) artis gostermistir. Erkeklerde postop Lysholm skoru preop déneme
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gore anlamli (p < 0.05) artis gostermistir. Kadin ve erkekler arasinda postop Lysholm

skor artig1 anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir.

Kadin ve erkekler arasinda preop, postop IKDC skoru anlamli (p > 0.05)

farklilik gostermemistir. Kadinlarda postop IKDC skoru preop doneme gore anlaml

(p < 0.05) artis gostermistir. Erkeklerde postop IKDC skoru preop déneme gore

anlamli (p < 0.05) artis gostermistir. Kadin ve erkekler arasinda postop IKDC skor

artis1 anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir.

Tablo-3 Cinsiyete gore hastalarin agr1 skalasi ve fonksiyonel degerlendirme sonuclari

Kadin Erkek

Ort.£ss Medyan Ort.£ss Medyan P
VAS
Preop 8.1 + 038 8.0 8.0 + 12 8.0 0.846
Postop 1.3 + 11 1.00 1.1 + 14 1.00 0.506
Preop/Postop Degisim -69 =+ 090 -7.0 -68 =+ 15 -7.0 0.932
Grup I¢ci Degisim p 0.017 W 0.000 W
Lysholm
Preop 50.7 £ 86  48.0 544 £ 121 55.0 0.285
Postop 926 + 45 94.0 945 + 6.5 95.0 0.132
Preop/Postop Degisim 419 =+ 116 410 40.1 + 116 395 0.418
Grup I¢i Degisim p 0.018 W 0.000 W
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IKDC

Preop 430 = 126 355 40.7 = 120 36.8 0.707 ™
Postop 944 £ 25 95.4 917 + 86 94.3 0429 ™
Preop/Postop Degisim 514 £ 117 576 510 + 128 529 0815 ™
Grup Ici Degisim p 0.017 W 0.000 w

™ Mann-whitney u test / ¥ Wilcoxon test

Sigara kullanimmin hastalarin agri skalast ve fonksiyonel degerlendirme
sonuglar1 Tablo 4’de sunulmustur. Sigara kullanan ve kullanmayan gruplar arasinda
preop, postop VAS skoru anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. Sigara kullanan
grupta postop VAS skoru preop doneme gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir.
Sigara kullanmayan grupta postop VAS skoru preop doneme gore anlamli (p < 0.05)
diigiis gostermistir. Sigara kullanan ve kullanmayan gruplar arasinda postop VAS skor
diisiisii anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir.

Sigara kullanan ve kullanmayan gruplar arasinda preop, postop Lysholm skoru
anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. Sigara kullanan grupta postop Lysholm
skoru preop doneme gore anlamli (p < 0.05) artis gostermistir. Sigara kullanmayan
grupta postop Lysholm skoru preop doneme gore anlamli (p < 0.05) artig gostermistir.
Sigara kullanan ve kullanmayan gruplar arasinda postop Lysholm skor artigi anlamli

(p > 0.05) farklilik géstermemistir.

Sigara kullanan ve kullanmayan gruplar arasinda preop, postop IKDC skoru
anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir. Sigara kullanan grupta postop IKDC skoru
preop doneme gore anlamli (p < 0.05) artis gdstermistir. Sigara kullanmayan grupta
postop IKDC skoru preop doneme gore anlamli (p < 0.05) artis gostermistir. Sigara
kullanan ve kullanmayan gruplar arasinda postop IKDC skor artis1 anlamli (p > 0.05)

farklilik gostermemistir.
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Tablo-4 Sigara kullannommna gore hastalarin agr1 skalas1 ve fonksiyonel

degerlendirme sonuclari

Sigara Kullanimi (-)

Sigara Kullanimi (+)

p

Ort.£ss Medyan Ort.£ss Medyan
VAS
Preop 7.8 + 12 8.0 8.1 + 11 8.0 0.403
Postop 1.3 + 14 1.00 11 + 1.3 1.00 0.478
Preop/Postop

-65 *14 -70 71 £ 14 -70 0.129
Degisim
Grup Ici Degisimp  0.000 W 0.000 w
Lysholm
Preop 55.1 £ 125 55.0 531 £ 11.3 55.0 0.549
Postop 941 £ 68 95.0 944 £ 59 945 0.788
Preop/Postop

39.0 + 132 370 413 + 102 400 0.322
Degisim
Grup Ici Degisimp  0.000 W 0.000 W
IKDC
Preop 418 + 125 36.8 404 + 118 36.8 0.523
Postop 91.7 £ 95 943 923 £ 71 937 0.391
Preop/Postop

499 £ 141 495 519 +£ 116 54.1 0.596
Degisim
Grup Ici Degisimp  0.000 W 0.000 W

™ Mann-whitney u test / ¥ Wilcoxon test

Tamir uygulanan meniskils tarafina goére hastalarin agr1 skalast ve fonksiyonel

sonuclar1 Tablo 5’de 6zetlenmistir. Lateral ve medial meniskis tamiri olan hastalar

karsilastirildiginda preop,

postop VAS skoru anlamlhi (p > 0.05) farklilik

gostermemistir. Lateral meniskis tamiri postop VAS skoru preop déneme gére anlaml

(p < 0.05) diislis gostermistir. Medial meniskls tamiri olan hastalarda postop VAS
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skoru preop doneme gore anlamli (p < 0.05) diislis gostermistir. Lateral ve medial
tamiri uygulanan hastalar arasinda postop VAS skor diististi anlaml1 (p > 0.05) farklilik

gostermemistir.

Lateral ve medial meniskus tamiri olan hastalar karsilastirildiginda preop, postop
Lysholm skoru anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir. Lateral meniskus tamiri
olan hastalarin postop Lysholm skoru preop doneme gore anlamli (p < 0.05) artis
gostermistir. Medial meniskis tamiri uygulanan hastalarin postop Lysholm skoru
preop doneme gore anlamli (p < 0.05) artis gostermistir. Lateral ve medial mensiks
tamiri yapilan hastalar arasinda postop Lysholm skor artis1 anlamli (p > 0.05) farklilik

gostermemistir.

Lateral meniskus tamiri olan hastalarin preop IKDC skoru medial gruptan anlamli (p
<0.05) olarak daha yiiksekti. Lateral ve medial meniskis tamiri olan hastalar arasinda
postop IKDC skoru anlamli (p > 0.05) farklilik gdstermemistir. Lateral meniskus
tamiri uygulanan hastalarin postop IKDC skoru preop doneme gore anlamli (p < 0.05)
artig gostermistir. Medial meniskiis tamiri yapilan hastalarda postop IKDC skoru preop
doneme gore anlamli (p < 0.05) artis gostermistir. Lateral ve medial meniskls tamiri
olan hastalar arasinda postop IKDC skor artisi anlamli (p > 0.05) farklilik

gostermemistir.

Tablo-5 Tamir uygulanan meniskiis tarafina gore hastalarin agr1 skalasi ve

fonksiyonel sonuclari

Lateral Medial

Ort.£ss Medyan Ort.£ss Medyan P
VAS
Preop 7.9 + 088 8.0 8.0 + 1.2 8.0 0.724 ™
Postop 0.67 = 0.72 1.00 1.3 + 15 1.00 0.107 M
Preop/Postop
Degisim -7.3 =080 -7.0 -6.7 = 15 -7.0 0.070 M
Grup I¢i Degisimp  0.000 W 0.000 W
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Lysholm

Preop 577  + 97 57.0 52.7 = 122 545 0.182
Postop 96.3 =+ 3.6 95.0 936 =+ 6.9 94.5 0.197
Preop/Postop

o 386 + 9.3 35.0 409 =+ 122 400 0.571
Degisim
Grup Ici Degisimp  0.001 W 0.000 w
IKDC
Preop 477 + 119 471 387 =+ 113 36.2 0.010
Postop 944 + 31 95.4 912 + 91 93.7 0.118
Preop/Postop

o 468 + 115 483 525 + 128 552 0.134
Degisim
Grup Ici Degisimp  0.001 ¥ 0.000 w

™ Mann-whitney u test / * Wilcoxon test

Yirtik zonuna gore tamir uygulanan hastalarin agr1 skalasi ve fonksiyonel sonuglari
Tablo 6’da ozetlenmistir. K-B ve K-K zondaki meniskiis yirtiklar1 arasinda preop,
postop VAS skoru anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. K-B zondaki yirtiklarda
postop VAS skoru preop doneme gore anlamli (p < 0.05) disiis gostermistir. K-K
zondaki yirtiklarda postop VAS skoru preop déneme gore anlamli (p < 0.05) disis
gostermistir. K-B ve K-K zondaki yirtiklar arasinda postop VAS skor diisiisii anlaml
(p > 0.05) farklilik goéstermemistir.

K-B ve K-K zondaki meniskiis yirtiklar1 arasinda preop, postop Lysholm skoru
anlaml (p > 0.05) farklilik gostermemistir. K-B zondaki meniskiis yirtiklar1 postop
Lysholm skoru preop doneme gére anlamli (p < 0.05) artig gostermistir. K-K zondaki
meniskiis yirtiklar: postop Lysholm skoru preop doneme goére anlamli (p < 0.05) artis
gostermistir. K-B ve K-K zondaki meniskiis yirtiklart arasinda postop Lysholm skor

artis1 anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir.

K-B ve K-K zondaki meniskus yirtiklari arasinda preop, postop IKDC skoru anlamli
(p > 0.05) farklilik gdstermemistir. K-B zondaki meniskiis yirtiklar1 postop IKDC

skoru preop doneme gore anlamli (p < 0.05) artis gostermistir. K-K zondaki meniskiis
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yirtiklar: postop IKDC skoru preop doneme gore anlamli (p < 0.05) artig gostermistir.
K-B ve K-K zondaki meniskds yirtiklart arasinda postop IKDC skor artig1 anlamli (p

> 0.05) farklilik géstermemistir.

Tablo-6 Ywrtik zonuna gére tamir uygulanan hastalarin agri skalasi ve fonksiyonel

sonuclari

K-B Zonu K-K Zonu

Ort.+ss Medyan Ort.+ss Medyan P
VAS
Preop 8.1 + 13 8.0 7.9 + 099 80 0.250
Postop 1.4 + 1.8 1.00 090 =+ 0.79 1.00 0.453
Preop/Postop Degisim -6.7 * 1.8 -7.0 -7.0 =09 -70 0.625
Grup Ici Degisim p 0.000 o 0.000 W
Lysholm
Preop 525 + 115 540 553 + 120 56.0 0.327
Postop 929 =+ 79 94.0 956 =+ 41 95.0 0.195
Preop/Postop Degisim 404 + 13.1 39.5 403 + 10.1 40.0 0.773
Grup I¢i Degisim p 0.000 W 0.000 W
IKDC
Preop 398 =+ 114 36.8 421 + 126 36.8 0.610
Postop 90.2 + 111 943 93.7 =+ 31 94.3 0.592
Preop/Postop Degisim  50.4 + 13.6 50.7 51.7 + 119 552 0.616
Grup I¢ci Degisim p 0.000 W 0.000 W

™ Mann-whitney u test / ¥ Wilcoxon test
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Meniskiis tamiri ile beraber 6n capraz bag tamiri (OCBR) ve kemik iligi
zenginlestirme prosediiri (BMVP) yapilan hastalarin agr1 skalasi ve fonksiyonel
skorlarinin sonuglar1 tablo 7°de 6zetlenmistir. OCBR yapilan hastalarin preop IKDC
skoru BMVP yapilanlardan anlamli (p <0.05) olarak daha diisiiktii. OCBR ve BMVP
yapilan hastalar arasinda postop VAS skoru anlamli (p > 0.05) farklilik
gdstermemistir. OCBR yapilanlarda postop VAS skoru preop déneme gore anlamli (p
<0.05) distis géstermistir. BMVP yapilanlarda postop VAS skoru preop déneme gore
anlamh (p < 0.05) diisiis gostermisti. OCBR olan ve BMVP uygulanan hastalar
arasinda postop VAS skor diisiisii anlamli (p > 0.05) farklilik gdstermemistir.

OCBR yapilan ve BMVP uygulanan hastalar arasinda preop, postop Lysholm skoru
anlamli (p > 0.05) farklilik gdstermemistir. OCBR yapilanlarda postop Lysholm skoru
preop doneme gore anlamli (p < 0.05) artig gdstermistir. BMVP uygulananlarda postop
Lysholm skoru preop déneme gére anlamli (p < 0.05) artis gdstermistir. OCBR olan
grupta postop Lysholm skor artisi BMVP uygulanan hastalardan anlamli (p <0.05)
olarak daha yuksekti.

OCBR olan grupta preop IKDC skoru BMVP uygulanan hastaladan anlamli (p <0.05)
olarak daha diisiikti. OCBR ve BMVP uygulanan hastalar arasinda postop IKDC
skoru anlamli (p > 0.05) farklilik gdstermemistir. OCBR uygulananlarda postop IKDC
skoru preop doneme gore anlamli (p < 0.05) artis gostermistir. BMVP uygulananlarda
postop IKDC skoru preop déneme gore anlamli (p < 0.05) artis gdstermistir. OCBR
olan hastalarda postop IKDC skor artist BMVP uygulanan hastalardan anlamli (p
<0.05) olarak daha ytiksekti.

Tablo 7: OCBR yapilan ve BMVP uygulanan hastalarin agr1 skalasi ve fonksiyonel

skorlarinin sonuclari

BMVP OCBR
p

Ort.tss Medyan Ort.tss Medyan
VAS
Preop 77 12 80 83 + 098 85 0.031 ™
Postop 1.2 + 1.7 1.00 1.1+ 088 1.00 0416 M
Preop/Postop

65 + 14 -7.0 7.2+ 13 -7.0 0071 M
Degisim
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Grup Ici Degisimp  0.000 W 0.000 w

Lysholm
Preop 57.3 =+ 105 56.0 50.2 =+ 121 550 0.060
Postop 933 + 76 94.0 954 + 4.2 95.0 0.395
Preop/Postop
36.0 + 10.0 34.0 451 + 11.3 400 0.005

Degisim
Grup I¢i Degisimp  0.000 W 0.000 W
IKDC
Preop 472 =+ 127 471 341 + 62 345 0.000
Postop 90.7 + 106 94.3 935 =+ 34 94.3 0.988
Preop/Postop

o 435 £ 11.7 403 594 =+ 7.2 59.2 0.000
Degisim
Grup Ici Degisimp  0.000 W 0.000 w

™ Mann-whitney u test / ¥ Wilcoxon test

Yirtik tiplerine gore agri skalasi ve fonksiyonel sonuglarin karsilastirilmasi tablo 8’de
Ozetlenmistir. Longitudinal yirtik tipindeki hastalarin preop VAS skoru kompleks ve
kova sap1 yirtik tipi olanlardan anlamli (p < 0.05) olarak daha diisiiktii. Kompleks ve
kova sap1 yirtiklar arasinda preop VAS skoru anlamli (p > 0.05) farklilik
gostermemistir. Longitudinal, kompleks ve kova sap1 yirtiklar arasinda postop VAS
skoru anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir. Longitudinal yirtik tipi bulunan
hastalarda postop VAS skoru preop doneme gére anlamli (p < 0.05) diisiis gdstermistir.
Kompleks ve kova sap1 yirtik tipi bulunan hastalarda postop VAS skoru preop déneme
gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir. Longitudinal, kompleks ve kova sap1 yirtik
tipleri arasinda postop VAS skor diisiisii anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir.
Longitudinal, kompleks ve kova sap1 gruplari arasinda preop, postop Lysholm skoru
anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. Longitudinal, kova sap1 ve kompleks yirtik
tipi olan hastalarda postop Lysholm skoru preop doneme gore anlamli (p < 0.05) artis
gostermistir. Longitudinal, kompleks ve kova sap1 yirtik tipleri arasinda postop
Lysholm skor artig1 anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir.
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Longitudinal, kompleks ve kova sap1 yirtik tipleri arasinda preop, postop IKDC skoru

anlaml1 (p > 0.05) farklilik gostermemistir. Longitudinal, kompleks ve kova sap1 yirtik

tiplerinin hepsinde postop IKDC skoru preop doneme gore anlamli (p < 0.05) artis

gostermistir. Longitudinal, kompleks ve kova sap1 gruplari arasinda postop IKDC

skoru artig1 anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir.

Tablo-8 Yirtik tiplerine gore agri skalasi ve fonksiyonel sonuglarin karsilastirilmasi

Longitudinal Kompleks Kova Sap1 p
VAS
Ort.tss 7.6 + 11 87 £ 09 86 £ 093
Preop 0.002
Medyan 8.0 9.0 9.0
Ort.xss 0.95 + 0.96 13 £09 16 =+ 22
Postop 0.602
Medyan 1.0 1.0 1.0
Preop/Postop Ort.xss -6.7 + 1.1 -14 + 16 -7.0 + 2.0 0.200
Degisim Medyan -7.0 -8.0 7.0 '
Grup I¢i Degisim p 0.000 W 0.000 " 0.000 "
Lysholm
Ort.tss 54.2 + 122 530 £ 7.8 536 + 128
Preop 0.949
Medyan 55.0 55.0 56.0
Ort.tss 95.1 + 49 940 + 3.6 923 + 938
Postop 0.622
Medyan 95.0 94.0 95.0
Preop/Postop Ort.xss 40.8 + 11.7 410 + 95 386 + 124 0724
Degisim Medyan 40.0 39.0 36.0 '
Grup I¢ci Degisim p 0.017 W 0.018 " 0.018 %
IKDC
Ort.tss 43.9 + 13.6 36.1 £+ 483 356 * 6.22
Preop 0.125
Medyan 44.8 36.8 36.2
Ort.tss 93.6 + 57 91.7 + 1.7 88.0 + 13.2
Postop 0.051
Medyan 95.4 92.0 93.7
Ort.tss 49.8 + 13.6 555 + 4.2 524 + 126 0.629
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Preop/Postop
o 51.2 55.2 54.1
Degisim Medyan

Grup I¢i Degisim p 0.001 W 0.001 v 0.001 %

K Kruskal-wallis test

Meniskiis yirtiklarinda tamir yontemlerinin agr1 skalast ve fonksiyonel sonuglarin
karsilastirilmast tablo 9’de 6zetlenmistir. All inside tamir uygulanan hastalarin preop
VAS skoru inside out ve hybrid tamir uygulanan hastalardan anlamli (p < 0.05) olarak
daha diistiktii inside out ve hybrid tamir uygulanan hastalar arasinda preop VAS skoru
anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. All inside, inside out ve hybrid tamir
uygulanan hastalar arasinda postop VAS skoru anlamli (p > 0.05) farklilik
gostermemistir. All inside, inside out ve hybrid tamir uygulanan hastalarda postop
VAS skoru preop doneme gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir. All inside, inside
out ve hybrid tamir uygulanan hastalar arasinda postop VAS skor diisiisii anlamli (p >

0.05) farklilik gostermemistir.

All inside, inside out ve hybrid tamir uygulanan hastalar arasinda preop, postop
Lysholm skoru anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. All inside, inside out ve
hybrid tamir uygulanan hastalarda postop Lysholm skoru preop déneme gore anlamli
(p < 0.05) artis gostermistir. All inside, inside out ve hybrid tamir uygulanan hastalar

arasinda postop Lysholm skor artisi anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir.

All inside tamir uygulanan hastalarda preop, postop IKDC skoru inside out ve hybrid
tamir uygulanan hastalardan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti. Inside out ve
hybrid tamir uygulanan hastalar arasinda preop, postop IKDC skoru anlamli (p > 0.05)
farklilik géstermemistir. All inside, inside out ve hybrid tamir uygulanan hastalarda
postop IKDC skoru preop doneme gore anlamli (p < 0.05) artig gostermistir. All inside
tamir uygulanan hastalarda postop IKDC skor artis1 inside out ve hybrid tamir
uygulanan hastalardan anlamli (p < 0.05) olarak daha diisiiktii. inside out ve hybrid
tamir uygulanan hastalar arasinda postop IKDC skor artis1 anlamli (p > 0.05) farklilik
gostermemistir. (Tablo 9)
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Tablo-9 Meniskls yirtiklarinda tamir yontemlerine gore agri skalasi ve fonksiyonel

sonuc¢larimin karsilastirilmasi

All inside Inside out Hybrid P
VAS
Ort.xss 7.5 + 1.0 82 <+ 119 83 <+ 0.98
Preop 0.026 K
Medyan 7.5 8.5 8.0
Ort.xzss 0.64 + 0.73 16 =+ 1.79 12 =+ 11
Postop 0.056 K
Medyan 0.5 1.0 1.0
Preop/Postop ~ Ort.xss -6.9 + 1.0 -6.6 £ 1.7 -71 £ 15
0.692 X
Degisim Medyan -7.0 -7.0 -7.0
Grup I¢i Degisim p 0.000 W 0.000 % 0.001 V%
Lysholm
Ort.xzss 58.7 + 9.3 51.1 £ 123 51.1 £ 126
Preop 0.088 K
Medyan 56.0 52.0 53.0
Ort.xss 96.2 + 4.1 93.0 £ 8.13 933 £ 55
Postop 0.241 K
Medyan 95.0 945 94.0
Preop/Postop ~ Ort.tss 375 + 10.1 419 + 133 422 =+ 104 0.456 K
Degisim Medyan 37.0 40.0 40.0 '
Grup I¢ci Degigim p 0.000 W 0.000 % 0.001
IKDC
Ort.xss 51.1 = 10.0 34.7 £ 10.6 353 £ 47
Preop 0.000 X
Medyan 48.3 31.0 355
Ort.xss 94.69 + 2.77 90.5 £ 11.10 904 =+ 7.7
Postop 0.040 X
Medyan 95.4 94.3 92.0
Preop/Postop ~ Ort.tss 43.6 + 9.8 55.8 £ 14.3 55,1 + 8.3 0.001 K
Degisim Medyan 43.2 59.3 57.6 '
Grup I¢i Degisim p 0.000 w 0.000 " 0.001 ¥

K Kruskal-wallis test

Operasyon siiresinin tamir yontemleri arasindaki istatiksel olarak karsilagtirilmasi

Tablo 10°da 6zetlenmistir. Izole meniskiis yirtiklarmin tamir siiresi all inside tamir
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yonteminde inside out ve hybrid tamir yontemlerine gére anlamli (p<0.01) olarak daha
diisiiktii. On ¢apraz bag rekonstriiksiyonu ile beraber meniskiis yirtiklarinin tamirinde
all inside tamir yontemi ile yapilan operasyon siireleri inside out ile tamir yapilan
operasyon siirelerinden anlamli (p<0.01) olarak daha diisiikti. On capraz bag
rekonstruksiyonu ile beraber meniskiis yirtiklarinin tamirinde hybrid tamir yontemi ile
yapilan operasyon siireleri inside out ile tamir yapilan operasyon siirelerinden anlaml

(p<0.05) olarak daha duisiiktii.

Tablo 10 Operasyon suresinin tamir yontemleri arasinda istatiksel olarak

karsilastirilmasi
All inside(1) Inside out(2)  Hibrit(3) p
OCBR  ort+ss 52,13+4,47  82,22+7,94 87,14+11,49  <0,001K
yok  medyan 51 80 85 <0,001M1-2.1-3
OCBR orttss  91,86+2,41  117,31+11,10 101,25+16,20 <0,001K
var medyan 90 115 95 <0,001M12,
<0,O5M2'3

KKruskal-Wallis test. ¥ Mann-Whitney U test (Bonferroni diizeltmesi yapilmis)
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5. TARTISMA

Geng, aktif bir hastada meniskiis yirtiginin varlig yaratabilecegi klinik sonuglar
dolay1r 6nem arz etmektedir. Meniskiis sok abzorbsiyonu, yiik aktarimi ve sekonder
stabilizator gibi davranir, propriosepsiyon, lubrikasyon ve artikiiler kikirdagin
beslenmesinde rol oynar[86]. Bu sebeplerden dolayr meniskiis yaralanmasi diz
osteoartriti gelisiminde risk faktoriidiir ve bundan dolay1r bir¢cok ortopedist bu

lezyonlar1 tedavi etmek amagli cerrahi islem uygulamaktadir.

Gliniimiizde meniskiis cerrahisi siklikla artroskopi esliginde menisektomi veya
meniskiis onarimi ile yapilmaktadir. A¢ik meniskiis onarimina kiyasla artroskopik
meniskiis cerrahisinin daha kisa ameliyat siiresi, erken iyilesme ve minimal travma
gibi faydalar1 bulunmaktadir. Bu yararlara ragmen artroskopik menisektomi
sirkiimferal lif yapisin1 bozup kalan meniskiis dokusunun hoop stresini efektif olarak
dagitamamasina sebep olmaktadir[87]. Ayrica meniskiis dokusunun g¢ikarilmasi
kontakt stresin direkt olarak artmasina ve dejeneratif diz hastaliklarina sebep
vermektedir[37]. Bu teorik kanitlar esliginde son zamanlarda ¢ikan c¢alismalarda
meniskiis onariminin uzun donem sonuglarmin ve aktivite seviyelerinin

menisektomiden daha iyi oldugu saptanmistir[88].

Periferal meniskiis yirtiklarinin - onarimi i¢in  ¢esitli  siitiir  cthazlan
bulunmaktadir[89, 90]. Bu cihazlarin gelistirilmesiyle menisektomi ve buna sekonder
osteoartrit riski azalmistir[91]. Ozellikle all inside sutiir tekniginin daha diisiik
norovaskiiler yaralanma ve daha kisa ameliyat siiresi gibi avantajlarn
bulunmaktadir[92]. Bu avantajlara ragmen giincel randomize kontrollii ¢aligmalarda
all inside ve inside out stttr tekniklerinin klinik skorlamalarinda istatiksel olarak fark
goriilmemis olup direkt karsilastirma yapan iyi kalite c¢aligmalarin eksikligi
bulunmaktadir[8, 9]. Biz de ¢alismamizda all inside, inside out ve hybrid teknikle

meniskiis tamiri yaptigimiz hastalarin klinik sonuglarini karsilagtirdik.

Meniskiis yaralanma insidanst 100.000°de 60-70 olup erkek ve kadinda goriilme
orani 2,5’tir[93]. Yel ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada 1000 hastanin 684’{i erkek
316’ s1 kadindi[94]. Zheng ve ark. tarafindan yapilan baska bir ¢alismada 63 kisilik
hasta grubunda 54 erkek ve 9 kadin bulunmaktaydi[95]. Samuelsen ve ark. tarafindan

yapilan giincel bir ¢alismada 40 kisilik hasta grubunda 29 erkek ve 11 kadin yer
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almaktaydi[96]. Literatiirde meniskiis yirtiginin erkek hastalarda daha sik goriildiigii
bilinmekte olup bizim galismamizda 59 hastanin 52’si erkek 7’si kadindi. Samuelsen
ve ark. artroskopik onarim yaptiklar1 hastalarda ortalama yas 23, Munk ve ark.
yaptiklar1 ¢alismada 31, Clevers ve ark. yaptiklar1 ¢alismada 31, Dandy ve ark.
yaptiklar1 c¢aligmada 34, Oberlander ve ark. ise yaptiklar1 ¢alismada 38 olarak
bildirmislerdir[96-99]. Bizim ¢alismamizda yas ortalamasi 27 idi.

Diz ekleminde meniskiis ve bag yaralanmalar1 sonrasi eklem fonksiyonlarini
gostermek amagli gesitli skorlama sistemleri gelistirilmis olup ¢alismamizda Lysholm
ve IKDC skorlama sistemleri ile VAS agr skorlama olg¢ekleri kullanildi. Lysholm
skorlama sistemi diz bag yaralanmalarinda kullanilsa da meniskiis tamiri sonrasi diz
fonksiyonlarmin degerlendirilmesinde siklikla kullanilan bir skorlama 6lgegidir[100].
Diger bir skorlama 6l¢egi olan IKDC ise bag ve meniskiis yaralanmalari, kondral
lezyonlar ve patellofemoral eklem hastaliklarinda siklikla kullanilir[101]. Hastalarin
ameliyat 6ncesi ve sonrasi agri ve konfor durumu karsilastirmak amacglit VAS 06lcegi
kullan1ld1[102]. Yaptigimiz ¢alismada ameliyat sonrasi IKDC ve Lysholm skorlarinda
ameliyat oncesi doneme gore anlamli artig, ameliyat sonrast VAS skorunda ameliyat
Oncesine gore anlamli diisiis goriildii. Bu sonuglar ile beraber yapilan tedavilerin diz
fonksiyonlarinda artis ve memnuniyet sagladigi dolayisiyla da basarili oldugunu

gostermektedir.

Meniskiis yirtiklar1  morfolojileri ve yerlesimlerine gore g¢esitli olarak
smiflandirilmis olup gliniimiizde daha gok O’Conner siniflamasi kullanilmaktadir[50].
Yirtik sekilleri tibia platoya gore vertikal veya horizontal olarak tanimlanir. Yirtiklar
longitudinal, oblik, horizontal, radial ve kompleks (dejenere) olarak siniflandirilmistir.
Metcalf ve ark. tarafindan yapilan c¢alismada meniskiis yirtiklarinin  %81’ini
longitudinal ve oblik yirtiklar olugturmakta olup oblik yirtiklar %45 ve longitudinal
yirtiklar %36 oraninda goriilmektedir. Horizontal (%3), radial (%3), dejeneratif (%12)
yirtiklar ve diger yirtik tipleri (%1) %19 oraninda goriilmiistiir. Bizim ¢alismamizda
basit longitudinal %64, deplase longitudinal (kova sap1) %23 ve kompleks yirtik %12
oraninda goriildii. Zheng ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada meniskiis yirtiklar
longitudinal, radial ve kompleks olarak gruplandirilmis ve postop fonksiyonel skorlar
arasinda anlamli fark bulunmamis[95]. Hengtao ve ark. tarafindan yapilan galismada

yirtiklar longitudinal, radial ve horizontal olarak gruplandirilmis olup longitudinal
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yirtik paterninin onarima yatkinliginin daha ¢ok oldugu belirtildi[103]. T Wu ve ark.
tarafindan yapilan ¢alismada kova sap1 ve radial meniskiis yirtiklarinin tamiri sonrasi
iki grup arasinda fonksiyonel olarak anlamli fark gériilmedi[104]. Laurendon ve ark.
tarafindan yapilan ¢alismada kova sap1 yirtiklarin meniskiis tamiri sonrasi iyilesmede
kotii prognoz oldugu belirtilmis[83]. Gan ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada yirtik
tiplerinin meniskiis iyilesmesi {izerinde anlamli bir fark gostermedigi belirtildi[105].
Calismamizda longitudinal yirtiklarda ameliyat oncesi VAS skoru, kova sap1 ve
kompleks yirtiklara gore anlamli olarak daha diisiik bulunsa da yirtik tipleri arasinda
postop donemde Lysholm ve IKDC degerlerindeki artis ile VAS degerindeki diisiis

arasinda anlaml farklilik goriilmedi.

Literatiirde yirtiklarin daha siklikla medial meniskiiste goriilmekte olup lateral
meniskiise orani 3/1 olarak belirtilmistir[93]. Calismamizda literatiir ile uyumlu olarak
44 hastada medial 15 hastada lateral meniskiis yirtigi gortildi. Pujol ve ark. artroskopik
meniskiis tamiri uyguladiklart 53 hastanin ( medial 36, lateral 17) ileri donem
takiplerinde medial ve lateral meniskiis tamir sonuglarmi benzer bulmus[106].
Kalliakmanis ve ark. tarafindan meniskiis tamiri uygulanan hastalarda da benzer
sonuglar bulunmus[107]. Noyes ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada lateral meniskiis
tamirleride mediale gore daha yiiksek iyilesme onar1 goriilmiis[108]. Krych ve ark.
tarafindan yapilan giincel bir ¢aligmada ise hem medial hem de lateral meniskus
tamirlerinde basarili sonuglar elde edilmis olunsa da lateral meniskiis tamiri sonrasi
daha iyi klinik skorlar elde edilmistir[109]. Yaptigimiz ¢alismada medial ve lateral
meniskiis tamirinde her iki grupta da basarili klinik sonuglar elde edilmis olup gruplar

aras1 anlamli farklilik goriilmemistir.

Literatiirde meniskis yirtig1 erkeklerde kadinlara gore 2,5 kat daha sik goriilmekte
olup ¢alismamizda bu oran 8/1 idi. Meniskis tamirinde cinsiyetin onarim {izerine etkisi
hakkinda literatirde ¢ok calisma bulunmamaktadir. Alexander ve ark. tarafindan
yapilan 63 meniskiis onariminin uzun dénem sonuglarinda kadinlarda basarisizlik
oraninin daha fazla oldugu belirtilmistir[84]. Bizim ¢aligmamizda iki grup arasinda
ameliyat sonras1 donemde Lysholm ve IKDC degerlerindeki artis ile VAS degerindeki

diisiis arasinda anlamli farklilik goriilmedi.
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Genel olarak meniskiis tamiri sonrasi en basarili ve sorunsuz onarimin kirmizi
kirmizi zondaki yirtiklarda saglandigr bilinmektedir. Bach ve ark. yirtigin
meniskokapsiiler bileskeye uzaklig1 arttik¢a basarisizligin daha erken goriildiiglinii
belirtmistir[110]. Noyes ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada 20 yas altindaki
hastalarda avaskiiler zona wulagan yirtiklarda da basarili  klinik sonuglar
bildirmistir[111]. Bu calisma ile beraber yirtik yeri ile beraber hastanin yasinin da
Oonemi belirtilmistir. Steenbrugge ve ark. tarafindan yapilan 20 kisilik ¢alismada
kirmiz1 kirmizi zondaki tiim yirtiklarin, kirmizi beyaz zondaki yirtiklarin ise %80’ inde
basarili bir sekilde iyilestigini bildirmiglerdir[112]. Hantes ve ark. yirtigin
meniskokapsiiler bileskeden uzakliginin iyilesmede 6nemli olmadigini ve ilk 6 mm lik
alanda iyilesmenin benzer oldugunu belirtmistir[113]. Bizim ¢alismamizda 59
hastanin 31’1 kirmiz1 kirmiz1 zonda, 29’u kirmizi beyaz zondaydi. Kirmiz1 kirmizi
zondaki hastalarin tamami iyilesirken kaynama saglanmayan 3 hastanin yirtig
kirmizibeyaz zonda yer almaktaydi. Hastalarimizin yirtik zonlarina goére fonksiyonel

ve agri skorlar1 karsilastirdigimizda istatiksel olarak anlamli bir fark bulmadik.

Meniskiis onariminda giiniimiizde kullanilan {i¢ cerrahi teknik var olup bunlar all
inside (tamamu igerde), inside out (igten disa) ve outside in (distan ige)’dir. Biz
caligmamizda all inside, inside out ve bunlarin kombinasyonundan olusan hybrid
teknikleri karsilagtirdik. Hantes ve ark. arafindan yapilan calismada all inside
grubundaki hastalarda %65 oraninda meniskiis iyilesmesi saglanirken inside out
grubunda bu oran % 95 idi.[113]. Samuelson ve ark. tarafindan yapilan 40 kisilik
calismada her iki grupta da %80 oraninda onarim saglanirken fonksiyonel sonuglar
benzer bulunmustur[96]. Nam-Hong Choi ve ark. tarafindan yapilan baska bir
calismada ise takiplerde c¢ekilen MRI’da all inside uygulanan hastalarin % 71’inde
tam, %29’unda kismi onarim goriiliirken inside out uygulanan hastalarin %70’inde
tam iyilesme %30’unda da kismi iyilesme saptanmig olup her iki grubun klinik
fonksiyonel skorlar1 benzer bulunmus[114]. Bizim ¢alismamizda all inside, inside out
ve hybrid gruplar arasinda Lysholm skorlarindeki artis ve VAS skorlarindaki diisiis
anlamli ve benzer olarak bulundu. All inside grubunda preop ve postop dénemde
IKDC skoru daha ylksek olup preop-postop IKDC skor artis1 inside out ve hybrid
gruba gore anlamli olarak daha diisiiktii. Ug grupta da IKDC skoru postop dénemde
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preop doneme gore anlamli artig gosterdi. Hastalarin postop dénemde fonksiyonel

skorlarinda ve tedavi basarisinda fark saptanmadi.

Meniskiis yirtiklarinin  tamirinde yeni yontemlerin bulunmasi ile operasyon
stiirelerinde de kisalma saglanmaktadir. Vint ve ark. yaptigi meta-analizde izole
meniskiis yirtiklariin tamirinde all inside yontemi ile operasyon siiresinin ortalama
24.4 dk, inside out yontemiyle bu siirenin ortalama 43.3 dk oldugu belirtilmistir[115].
Operasyon surelerinde all inside siitur yontemi ile belirgin olarak daha kisa oldugu
bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da lieratiir ile uyumlu olarak izole meniskis
yirtiklarinin tamirinde all inside sutur yonteminde operasyon sirelerinin inside out
sutur yontemine gore daha kisa oldugu bulunmustur. OCBR ile beraber yapilan
meniskis tamirlerimizde de all inside ve hybrid yontemlerde inside out yénteme gére

anlamli olarak daha kisa operasyon siireleri saptadik.

Meniskiis yirtiklarina en sik eslik eden bag yaralanmasit OCB riiptiirtdur.
Literatiirde 6n capraz bag rekonstriiksiyonu (OCBR) ile beraber yapilan meniskiin
tamirlerinin izole meniskiis yirtiklarina gore daha basarili oldugu bildirilmistir[108,
116]. Bu durumun OCBR sirasinda kemik tiinellerden agiga ¢ikan kemik iligi kok
hiicreleri ve diger doku iyilestirici faktorlerin pozitif etkisi olarak yorumlanmistir. Bu
sebeple 2003 yilinda Freedman ve ark. tarafindan interkondiller ¢entige delik agilarak
kan elemanlart ile zenginlestirme teknigi (BMVP) uygulanmaya baslandi[117]. Biz de
bu teknigi izole meniskiis yirtig1 bulunan hastalarimizda kullandik. Dean ve ark
tarafindan yapilan calismada izole meniskiis yirttk onarimi yapilan ve BMVP
uygulanan hastalar ile OCBR ile beraber tamir edilen meniskiis hastalarinin sonuglart
karsilastirilmis olup 2 yil sonraki fonksiyonel skorlar arasinda anlamli fark olmadig:
bulundu[118]. Kaminski ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada meniskiis onarimi
sonrasi ‘second look’ artroskopi yapilan hastalarda BMVP uygulanan hastalarda izole
meniskiis tamiri uygulanan hastalara gore daha iyi bir iyilesme saptandigi
bildirilmistir[119]. Biz de ¢alismamizda izole meniskiis yirtig1 ve beraberinde BMVP
uygulanan hastalarrmzin sonuglari ile OCBR ile beraber meniskiis onarimi1 yapilan
hastalarimizin sonuglarin1 karsilastirdik. Postop donemde iki grup fonksiyonel

sonuglar arasinda anlamli farklilik gériilmeyip benzer sonuglar elde edildi.
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Sigara kullaniminin vaskiiler problemlere sebep olabildigi ve meniskiis onarimi
yapilan hastalarda iyilesmeyi kotii etkiledigi bilinmektedir. Blackwell ve ark. yaptig
caligmada sigara icenlerde meniskiis onarimi yapilan hastalarda erken dénem
basarisizligin  igmeyenlere gore daha yiiksek oldugu bildirildi[120]. Bizim
calismamizda sigara igenlerle igmeyenler arasinda postop fonksiyonel skorlar arasinda

anlaml fark bulunmada.

Calismamizin bazi zayif noktalar1 mevcut olup bunlarin basinda takip siiremizin
kisa olmasi bulunmaktadir. Ikinci olarak kontrollerde MRG ve ‘’second look’
artroskopinin bakilmamasi meniskiisiin gercek iyilesme oranini tam olarak
degerlendiremememize ve iyilesme oranlarmin  yanlis  ylksek  olarak

degerlendirilmesine sebep olmaktadir.
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5. SONUC VE ONERILER

Meniskiis yirtig1 bulunan ve farkl siitiir teknikleriyle artroskopik onarim sonrasi
postop dénemde 40 yas alt1 hastalarin klinik fonksiyonel sonuglarini inceledigimiz bu
calismada hastalarin demografik verilerinin literatiir ile benzer aralikta oldugu goriiliip

erkek/kadin orani ¢calismamizda daha ytiksekti.

Meniskiis yirtiklarinda cinsiyetin, sigaranin, diz tarafinin, yirtigin medialde veya

lateralde olmasinin, yirtik zonunun fonksiyonel skorlar1 etkilemedigi goriildii.

Artroskopik onarim yaptigimiz hastalarda meniskiis yirtik tiplerinin hepsinde
postop donemde anlamli bir iyilesme saglandi ve fonksiyonel skorlar arasinda fark

gorilmedi.

Artroskopik meniskiis onarimi yapilan hastalarda operasyon siresinin all inside

sutlr tekniginde belirgin olarak daha kisa siirdiigii gortildii.

Izole meniskiis onarimi ile beraber BMVP uygulanan hastalar ve OCBR ile beraber
meniskiis onarimi yapilan hastalarin postop donemde fonksiyonel sonuglarinin benzer
oldugunu bulduk. izole meniskiis yirtig1 bulunan hastalarda cerrahi éncesi hastalarin
bilgilendirilmesi ve onaminin alinmasiyla BMVP uygulanmasinin meniskiis iyilesme

basarisini artacagini diisiinmekteyiz.

Meniskiis yirtigi bulunan all inside, inside out ve hybrid sitir teknikleri ile onarim
yapilan hastalarin postop donemde fonksiyonel diz skorlarinin benzer oldugunu ve 1yi

klinik sonuglar verdigini bulduk.

Calismamizda all inside siitiir yontemi ile yapilan ameliyatlarda cerrahi sirasinda
ve sonrasinda komplikasyon gériilmedi. OCBR ile beraber inside out teknigi ile
meniskiis onarimi yapilan bir hastamizda safen sinir yaralanmasina baglh gecici diz
medialinde uyusma izlendi. Izole meniskiis yirtig1 bulunan ve inside out teknigi ile
onarim yapilan iki hastanin takipte eklem ¢izgisi hassasiyeti lizerine ¢ekilen MRI’da

kaynamama saptandi.

Uzun bir suiredir meniskils tamirinde inside out teknik altin standart olarak kabul
edilse de yaptigimiz ¢alismada iki sitiirun da fonksiyonel skorlar olarak benzer

sonuglar verdigi goriilmiis olup all inside teknigin daha hizli olmasi, asistan ihtiyaci
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gerektirmemesi, ek insizyon gerektirmeden uygulanabilmesi ve daha diisiik sinir

hasar1 orani saglamasi gibi avantajlari bulunmaktadir.

Sonug olarak ¢cok merkezli prospektif randomize kontrolli diizenlenerek daha fazla
sayida hasta verileri ile daha uzun donem takiplerin degerlendirildigi ¢aligmalarin

literatlire 6nemli katkilar saglayacagini diisinmekteyiz.
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