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OZET

Artroskopik Parsiyel Medial Menisektomi Yapilan Dizlerin Aym1 Kompartmaninda

Bulunan Fokal Kikirdak Lezyonlarinin Prognoza Etkisinin Arastiriimasi
Dr. Osman Nuri EROGLU

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Balgova, Izmir, 2020

Giris ve Amag: Calismamizin amaci; artroskopik parsiyel medial menisektomi (APMM) ile
tedavi edilmis medial meniskiis yirtiklarinin tedavisi sirasinda medial kompartmanda (femur,
tibia veya hem femur hem tibiada) fokal kikirdak lezyonu olanlar (Grup A) ve artroskopik
parsiyel medial menisektomi yapilan ancak herhangi bir kompartmanda kikirdak lezyonu
bulunmayan hastalarin (Grup B) retrospektif olarak klinik ve radyolojik sonuglarinin

karsilastirilmasidir.

Olgular ve Yontem: 1991-2008 yillar1 arasinda tek ortopedik cerrah tarafindan artroskopik
tedavileri yapilan olgular calismaya alindi. 18 - 50 yas arasinda, herhangi bir nedene bagh
olarak gelismis ve APMM ile tedavi edilmis izole medial meniskiis yirtig1 olan hastalar olarak
incelendi. Degerlendirmeye alinan hastalardan medial kompartmanda fokal kikirdak lezyonu
olan 21 hasta grup A olarak ve herhangi bir kompartmanda kikirdak lezyonu olmayan 25
hasta grup B olarak adlandirilip calismaya dahil edildi. Olgularin demografik 6zellikleri,
preoperatif, peroperatif ve postoperatif bilgileri, klinik skorlamalar1 ve radyografik verileri
parametrik dagilip dagilmamasina gore Student-t test, Mann Whitney U test, Ki-kare testi
kullanilarak; korelasyon testleri ise Spearman test ile yapildi. Tum analizlerde SPSS 24.0
istatistik analiz yazilimi kullanildi ve istatistik anlamlilik karar degeri p<0.05 olarak kabul

edildi.
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Bulgular: Her iki gruptaki hastalarin operasyon esnasindaki yas ortalamalari, ortalama izlem
streleri, ortalama vucut kitle indeksleri arasinda istatistiksel olarak fark bulunamamistir. Grup
A’nin degerlendirme sirasindaki yas ortalamasi Grup B’nin yas ortalamasina gore 3 yas
fazladir ancak istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir. Hastalar biitiin distiniildiigiinde
preoperatif Lysholm skorlarinin postoperatif donemde istatistiksel anlamli sekilde yiikseldigi
bulunmustur. ki grubun preoperatif Lysholm ile postoperatif ortalama VAS skorlar1 ve
Tegner aktivite skalalar1 benzerdir. Ancak postoperatif donemde yapilmis Lysholm, IKDC ve
KOOS skorlamalart B grubu lehine anlamli farklidir. Ayrica iki grup arasindaki opere olan
dizlerin Kellgren Lawrence dereceleri yine B grubu lehine anlamli farkli bulunmustur.
Yapilan korelasyon testleri sonrast A grubunda VKI ile sirasiyla post op Lysholm, Tegner,
IKDC ve KOOS skorlar arasinda negatif korelasyon oldugu gériilmiistir ancak VAS skoru
ile herhangi bir korelasyon bulunamamustir. Diger yandan kontrol grubunda VKI ile herhangi

bir skor arasinda korelasyona rastlanmamaistir.

Sonu¢: APMM uygulanmis ve ortalama 20 yillik takipli hastalarin opere olan dizlerinin
fonksiyonel olarak iyilestigi goriilmiis; APMM esnasinda kikirdak lezyonu olmayan grubun
fonksiyonel olarak daha iyi oldugu izlenmistir. Fonksiyonel olarak iyilesmeye ragmen
radyolojik olarak hastalarin tamaminda dejenerasyon gelistigi ve APMM esnasinda kikirdak
defekti olan hastalarin fonksiyonel ve radyolojik olarak daha kotii bir dize sahip oldugu

goriilmiistiir.

Anahtar kelimeler: meniskiis yirtigi, artroskopik menisektomi, eklem kikirdagi hasari, uzun

dénem sonuclar.



ABSTRACT

Investigation of the Effect of Focal Cartilage Lesions in the Same Compartment of
Knees Undergoing Arthroscopic Partial Medial Meniscectomy: Long-Term Follow up.
Osman Nuri EROGLU, MD

Dokuz Eylil University School of Medicine

Department of Orthopedics and Traumatology

Balgova, Izmir, Turkey, 2020

Obective: To compare the retrospective clinical and radiological results between patients with
arthroscopic partial medial meniscectomy with cartilage lesions in the medial compartment
and patients with arthroscopic partial medial meniscectomy (APMM) without any cartilage
lesions in any compartment.

Method: The patients who underwent arthroscopic treatment by a single orthopedic surgeon
between 1991-2008 were included in the study. Patients between 18 and 50 years of age with
isolated medial meniscal tears developed due to any cause and treated with APMM were
evaluated retrospectively. Among the patients evaluated, 21 patients with cartilage lesions in
the medial compartment were named as group A and 25 patients without cartilage lesions in
any compartment were named as group B and were included in the study.

Results: Preoperative Lysholm and postoperative mean VAS scores and Tegner activity
scales were similar in both groups. However, postoperative Lysholm score, IKDC and KOOS
were significantly different in favor of group B. Kellgren Lawrence scores were significantly
different between the groups in favor of the B group. Negative correlation between BMI and
post-op Lysholm, Tegner, IKDC and KOOS scores were observed in group A. However no
correlation was observed between BMI and any score in group B.

Conclusion: Patients with APMM followed for an average of 20 years had improved

functionally; Better functional results were observed in patients without cartilage lesions



during APMM. Despite functional improvement, radiological degeneration was observed in
both groups.

Keywords: meniscal tears, arthroscopic meniscectomy, joint cartilage defect, long term
results.
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1. GIRIS VE AMAC

Diz eklemi vicuttaki en buylk eklemdir ve karmasik bir yapiya sahiptir (1,2).
Meniskusler ise bu eklemin uyumunu arttiran, yiik dagilimini dengeli hale getiren, eklemin
lubrikasyonuna katki yapan, sok emilimini saglayan, propriyosepsiyona ve eklem
stabilizasyonuna katkis1 olan 6nemli yapilardir (3,4). Bulunduklart konum ve edindikleri
gorev itibariyle diz yaralanmalarinda en sik hasar goren yapilardir (5,6). Meniskiis yirtiklar
olus mekanizmasina ve hasta yasina gore degisik sekillerde olusabilir. Geng hasta grubunda
daha c¢ok travmaya ikincil goriilen meniskiis yirtiklar1 daha ileri yaslarda meniskiisiin
elastikiyetinin azalmasi sonucu kronik dejenerasyon zemininde gorilmektedir (7). Bir diger
meniskiis yirtigi nedeni ise geng hastalarda da gortlebilen belirgin bir travma olmaksizin

mukoid dejenerasyon zemininde goriilen yirtiklardir (8,9).

Meniskiis yirtiklarinda konservatif veya cerrahi tedavi segenekleri mevcuttur. Tedavi
protokolii hastalarin yasina, yakinmasina, fonksiyonel kapasitesine, beklentilerine, yirtigin
yerine ve sekline gore degismekte olup genel anlamda geng hastalarda cerrahi tedavi daha 6n
planda diisiiniiliirken, diger taraftan daha ileri yastaki hastalarda konservatif kalinmasi tercih
edilir (10,11). Cerrahi tedavi yontemlerinden birisi olan menisektomi, meniskiis yirtiklarinin
tedavisinde sik¢a uygulanan cerrahi yontemlerden biridir. Menisektomi meniskus dokusunun
kismen veya tamamen c¢ikarilmasidir. Gegmiste meniskiisiin yapis1 ve fonksiyonunun
anlagilmadigi donemlerde yapilan total menisektomilerin uzun doénem sonuglarinin kotii
olmasi, meniskiis yapt ve biyomekaniginin daha iyi anlasilmasiyla giinlimuizde meniskis
dokusu miimkiin oldugunca korunmaya c¢alisilmaktadir. Ancak onarildiginda iyilesme
potansiyeli olmayan meniskls bolimleri icin parsiyel meniskls rezeksiyon Onerilen tedavi
seklidir; glinimizde diinyada en ¢ok yapilan ortopedik cerrahi tedavi artroskopik parsiyel
menisektomidir (12).

Artroskopik parsiyel menisektomi (APM) yapilan hastalarin  uzun donem
sonuglarinda; opere dizlerin fonksiyonel olarak opere olmayan taraflarla ayni oldugu, ancak
artroz riskinin opere olmayan tarafa gore arttig1 bildirilmistir (13). Ancak APM ile kikirdak
lezyonlar1 arasindaki iliski yeterince aydinlatilmis degildir; konu hakkinda karsit goriisll
yayinlar bulunmaktadir. APM ile kondral lezyon birlikteliginin sonuglar1 kotii etkiledigini

belirten yayinlar (14-16) olsa da, kondral lezyonun sonucu etkilemedigini belirten yayinlar da



mevcuttur (17,18). Ancak literatiirdeki yayinlar bizim caligma planimiz gibi kompartman
spesifik olarak yapilmamistir ve dahasi literatirde kompartman spesifik olarak artroskopik
parsiyel medial menisektomi (APMM) ve kondral lezyon iliskisine bakilmis uzun izlem sireli

bir ¢calisma bulunmamaktadir.
Bu ¢alismanin amaglart;

- Artroskopik parsiyel medial menisektomi yapilmig 46 hastanin uzun dénem sonuglarini

Klinik ve radyolojik olarak degerlendirmek,

-APMM yapilan dizlerde saptanan kikirdak defektlerinin uzun dénem prognoza olan etkisinin

arastirmaktir.

Calismadaki hipotezimiz ise; APMM vyapilan ve ayn1 kompartmanda fokal kikirdak
lezyonu saptanan hastalarin klinik ve radyolojik sonuglart APMM yapilan ancak herhangi bir

kompartmanda kikirdak lezyonu saptanmayan hastalarin sonuglarina gére daha kotudur.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Diz Anatomisi

Diz, temel hareketleri fleksiyon ve ekstansiyon (0°-135") olan, smirli da olsa ig
rotasyon-dis rotasyon ve varus - valgus hareketlerine de izin veren mentese (ginglymus) tipi
bir eklemdir. Statik ve dinamik yapilar eklemin stabilitesini saglar. Statik yapilar kemikler,
eklem kapsiilii ve baglar iken, dinamik yapilar tendon ve kaslardir. Vicudumuzun en buytk
eklemi olan diz eklemine femur, tibia ve patella olmak tizere 3 farkli kemik katilir, fibula diz

ekleminde yer almaz (2).

Femur distali medial ve lateral kondiller ile eklem yiiziinii olustururken, interkodiler
centik ile kondiller birlesir. Tibia proksimali ise femur kondillerine uyumlu olarak medial ve
lateral tibial kondillerden ve iki tibial kondil arasindaki interkondiler ¢ikintilardan meydana
gelir. Interkondiler ¢ikintilar 6n-arka ¢apraz bag ve meniskiisler icin yapisma yerleridir. Tibia
kondilleri arkaya dogru yer diizlemine 7-10 derece olacak sekilde egimlidir, buna tibial egim
ad1 verilir. Tibia medial kondil i¢ biikeyken lateral kondil hafif dis biikeydir. Patella ise
quadriceps kas1 ve patellar tendon arasinda bulunan, ekstansoér mekanizmanin bir pargasi olan
vicudun en biyuk sesamoid kemigidir. Patella iist %’lik kismi femur trochleasiyla eklem
yaparken alt ¥4 ekleme katilmaz ve patellanin tibia ile eklem yiizii bulunmaz. Patella eklem
ylizii orta hattan bir hat ile medial ve lateral fasetlere ayrilir. Lateral faset medial fasete gore

daha biiyiiktiir ve her iki faset arasinda yaklagik 130 derecelik bir ag1 bulunur (1,2,19).

Diz eklemi viicudun en blyuk sinovyal bosluguna sahip eklemdir ve fibrdz yapida bir
kapsul ile cevrilidir. Bu ekleminin uyumlu caligmasini saglayan onemli anatomik yapilar
bulunur; femur, tibia ve patella kemikleri ve bu kemiklerin eklem yizlerini kaplayan eklem
kikirdagi, diz eklemi i¢i ve disinda bulunan baglar ve meniskiisler bu 6nemli anatomik

yapilardan bazilaridir (2,19). (Sekil 1)
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Sekil 1. Diz Anatomisi

2. 2. Meniskusler

2. 2. 1. Meniskiis Gelisimi

Yapilan embriyo-histolojik ¢alismalarda embriyonun 7-8. haftalarinda erigkin dizine

benzer goriiniimiin olustugu bildirilmistir. U¢ tabakadan olusan bu mezenkimal modelde

proksimalde femura, distalde tibiaya ait kondrojenik tabaka bulunurken, ikisi arasinda

femorotibial interzon bulunur. Orta kisimdaki bu femorotibial zondan daha sonra meniskiisler

ve Gapraz baglar olusacaktir (20,21).

Intrauterin hayatta ve dogum sonras1 3. aya kadar meniskiilerin tamanu vaskiiler iken

liclincii aydan sonra meniskiislerin i¢ bolgelerinde kan damarlar1 kaybolmaya baslar ve on bir

yasina gelindiginde i¢ kisimlar tamamen avaskiilerdir (22). Meniskiisler yiik tagima gorevini

yerine getirebilmek adina dogum sonrasi farklilagirlar; bu farklilasma lateral meniskiiste daha

belirgin goralur. (Sekil 2)



Meniskis dokusundaki kolajenlerin biiylik kismi halkasal olarak yerlesirken, bazi
kisimlarda radial hatta bu radial uzanim gosteren kolajenlerden bir kismi hemen hemen
vertikal seyreder. Kolajen liflerinin dagilimi ve seyrinin yeniden yapilanmast dogum sonrasi

yuklenme stresleri ile dogrudan iligkilidir (21,23).

Sekil 2. Yaslanmayla birlikte meniskiislerde gériilen kanlanma degisimi. a: 1 yas, b: 18. yas,

c: 50 yas sonrasi

2. 2. 2. Meniskis Anatomisi

Femur kondilleri ile tibia platosu arasindaki diz eklemi, kemik yapilarin sekilleri
itibari ile tam uyumlu degildir ve sinirli temas saglanmaktadir. Bu uyumsuzluk meniskiisler
araciligi ile giderilir. Medial ve lateral olmak tizere her dizde ikiser adet bulunan meniskusler,
semisirkiiler yapidadir ve kesitleri tiggen seklindedir, yapisinda temel olarak su, kolajen ve
glikozaminoglikan bulunur ve fibrokartlilagindz yapidadir. Femur kondilleri ile temas eden
meniskiis kismi i¢ biikey iken tibia kondilleri ile temas halinde olan kisim daha diizdiir
(1,2,23).

Medial meniskiis C harfine benzer. Medial tibia platonun hemen hemen (gcte ikisini kaplar.

Arka boynuzu 6n boynuza gore yaklasik 2 kat daha genistir. Medial meniskus arka boynuzu



posterior interkondiler ¢entige tutunur, orta hatta koronal ligament ile tibiaya yapisir ve ayrica
eklem kapsiilii ile de baglantilidir. On tarafta ise interkondiler gentik ile 6n ¢apraz baga
tutunur. Medial meniskds tibiaya ve eklem kapsiliune lateral meniskiisten daha iyi yapistigi

icin lateral meniskise gore daha stabildir.

Lateral meniskiisiin 6n ve arka boynuzlarinin yapigsma yeri medial meniskise gore
daha yakindir ve bu nedenle daha sirkiiler yapida goriiliir. On tarafta 6n interkondiler gentige
arka tarafta ise 2 adet 6zel ligament ile femur kondiline tutunur. Bu ligamentler arka capraz
bagin neresinde olduklarina gore isimlendirilmislerdir. Arka ¢apraz bagin arkasinda bulunan
ligamentum meniscofemorale posterior (Wrisberg) olarak adlandirilirken; 6niinde bulanan ise
ligamentum meniscofemorale anterior (Humphry) olarak adlandirilir ancak bu baglar her
insanda bulunmayabilir. Arka boliimde lateral meniskiisiin stabilizasyonuna katkida bulunan
bir diger yap1 lig. popliteus’tur; bu ligament lateral meniskds ile kapsiil arasinda seyreder.
Lateral meniskiis medial meniskiisiin aksine 6nde veya arkada genislik farki gostermez.

Ayrica medial meniskiise gore daha hareketli oldugu igin daha az yaralanir (24,25). (Sekil3)
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Sekil 3. Meniskiis Anatomisi

2. 2. 3. Meniskuslerin Beslenmesi ve Noranatomisi

Meniskiislerin tamamen avaskiiler yapilar oldugu sdylenemez ¢iinkii yapilmis
caligmalar ozellikle meniskisln periferik kisminda kanlanmanin oldugunu goéstermektedir.
Ancak merkeze dogru gidildikge beslenme daha ¢ok osmoz etkisiyle eklem sivisindan
olmaktadir. Meniskislerin periferik ve santral kisimlarinin beslenme farkliligi meniskiis
tyilesmesiyle dogrudan iligkilidir beslenmesi daha iyi olan periferik yirtiklar santral yirtiklara
gore daha yiiksek iyilesme potansiyeline sahiptir. Meniskiislerin periferik kisimlari
perimeniskal pleksustan beslenir. Perimeniskal pleksus ise medial-lateral ve superior-inferior

ve orta genikulat arterlerin dallariyla olusur (26-29). (Sekil4)
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Sekil 4. Meniskilerin Vaskiler Anatomisi

Beslenme 6zelligine gére meniskiis li¢ zona ayrilir; dis 1/3’liikk kisim kirmizi-kirmizi,

orta 1/3’liikk kisim kirmizi-beyaz, i¢ 1/3’liikk kisim ise beyaz-beyaz zon olarak adlandirilir (23).

Meniskuslerin innervasyonunu saglayan iki sinir vardir; esas olarak tibial sinirin
posterior artikiiler dali innervasyon yaparken safen sinirin medial artikiiler dali da medial
meniskiis innervasyonuna katkida bulunur (30). Ozellikle 6n ve arka boynuzda yogunlasan

propriyoseptif reseptorlerin de dizin propriyosepsiyonuna katki yaptig1 unutulmamalidir (26).

Meniskiislerden merkezi sinir sistemine ulasan duyusal-propioseptif bilgilerin femurun
tibia Uzerindeki hareketini etkiledigi ve meniskiislerin mekanik olarak dizin stabilitesine katki
saglamasinin yaninda bu propriyoseptif Ozellikler ile de stabilizasyona katki yaptigi
disiiniilmektedir.  Yapilmig  caligmalarda  izole  meniskiis  yirtiklarinda  dizin

propriyosepsiyonunda azalma oldugu gosterilmistir (31,32).



2. 2. 4. Meniskuslerin Histolojik ve Biyokimyasal Ozellikleri

Meniskis dokusu gorece daha fazla oranda ekstraselliler matriks ve daha az ve
daginik hiicrelerden olugsmus fibrokartilagindz bir yapidir. Meniskal dokuda ii¢ tip hiicre
bulunur; dis kisimda oval sekilli fibroblast benzeri hiicreler, i¢ kisimda daha yuvarlak yapili
kondrosit ya da fibrokondrosit benzeri hicreler, Gglinct grup hiicreler ise meniskis yizeyinde
bulunan fibroblast benzeri hiicrelerdir ancak daha yassidirlar ve uzantilar1 bulunmaz; bu
grubun Oncii hiicreler oldugu diisiiniilmektedir. Dis kisimdaki fibroblast benzeri hiicreleri
daha ¢ok tip 1 olmak tzere tip 1, 3 ve 4 Kkolajen gevrelerken i¢ kisimdaki kondrosit benzeri
hlcreleri daha ¢ok tip 2 olmak Uzere tip 1 ve 2 kolajen cevreler (23,33).

Biyokimyasal olarak saglikli meniskiis dokusu incelendiginde, %75’inin su, %Z20-
22’sinin  kollojen,  %0,6-0,8’inin  glikozaminoglikan ve %0,1 gibi bir oranin
deoksiriboniikleikasit oldugu goriilmektedir (33). Ekstraselliler matrikse bakildiginda ise
kolajen ve elastin, matriks glikoproteinleri ve proteoglikanlar gibi makromolekillerden
olustugu goriiliir. S6z konusu kolajenin %90°1 tip 1 kollojen iken geri kalanini tip 2, 3, 5 ve 6
kolajen olusturur. Tip 1 ve tip 2 kolajen meniskiisiin fibriler iskeletini olusturur. Tip 3 ve 5
kolajenin esas fonksiyonu net bilinmezken tip 6 kolajen bir matriks glikoproteinidir ve
kolajen iskeletin stabilizasyonunda gorev alir (34).

Meniskus ekstraselltler matriksinde kolajen ve proteoglikanlarin disinda lipid
molekdlleri ve Kkalsifiye cisimcikler de gorulebilir. Bu kalsifiye cisimcikler kalsiyum,
magnezyum ve fosfordan olusan kristallerdir. Agrekan baslica ekstraselliiler proteoglikandir
ve meniskisln viskoelastisitesinden sorumludur. Tip 6 kolajen, fibronektin ve
trombospondin  gibi adheziv  glikoproteinler ekstraselliler matriks molekullerinin
organizasyonunda Oonemli gorevleri vardir. Hasarli meniskiisiin onariminda ve hiicreler ile

ekstraselliiler matriks etkilesiminde kilit rol oynarlar (35).

2. 2. 5. Meniskuslerin Gorevleri ve Biyomekanik Ozellikleri

Meniskiislerin temel islevleri; femur kondilleri ile tibia platosu arasindaki uyumu
artirmak, aksiyel yiikiin dize dengeli dagilimi ve iletimini yapmak, sok absorbsyonu gorevini

ustlenmek, eklemin stabilizasyonuna katkida bulunmak, eklem kikirdaginin beslenmesine



katki sunmak, eklemin kayganlastirilmasi ve propriyosepsiyona katki saglamaktir (36,37).
Meniskiisler eklem kikirdag: ile karsilastirildiginda daha diisiik kompresif sertlige sahiptir. Bu
Ozellik meniskiislerin sok absorbsiyonundaki rolleri ile dogrudan iligkilidir (26). Meniskisun
yapisiin dortte iicii gibi bilyiik bir oran1 sudur. Uzerine gelen yiiklerle birlikte bu suyun bir
kismi eklem bosluguna sizar. Bu sayede yiik altindaki diz ekleminin kayganlagmasina ve
kikirdagin beslenmesine katkida bulunur (38). Distal femur kondillerin yapist nedeniyle dis
biikeydir. Ancak tibia femur ile tam uyumlu olacak sekilde i¢ biikey olmamakla birlikte daha
diiz bir anatomik yapiya sahiptir. Bu uyumsuzluk meniskiisler ile kompanse edilir. Bu sayede
birim alana diisen yiik miktar1 ekleme dengeli dagitilmis olur. Bu mekanizma menisektomi

yapilan dizlerin neden erken dénemde artroza gittigini agiklar (39).

Yapilan ¢alismalar meniskiislerin diz stabilitesine de katkisim ortaya koymustur. izole
On c¢apraz bag yirtig1 olgulariyla 6n ¢apraz bag yirtigt ve meniskiis yirtigi bulunan olgular
karsilastirildiginda; izole ¢apraz bag riiptiirii olan grubun daha stabil bir dize sahip oldugu

goriilmiistiir (40).

Meniskiislerin noranatomisi kisminda bahsedildigi gibi mekanoreseptorler ile saglanan
propriyoseptif refleks arki eklem pozisyonu ve korunmasi agisindan 6nem arz eder (26,34,41).
Diz ekleminin temel hareketini sagital diizlemde fleksiyon ve ekstansiyon olustursa da,
koronal diizlemde abduksiyon ve adduksiyon aksiyel diizlemde ise i¢ce ve disa rotasyon
hareketleri de vardir. Ozellikle 20 derece iizeri fleksiyon esnasinda tibianin yaklagik 7-12
dereceye kadar bir i¢ rotasyon hareketi goriiliir. Fleksiyon derecesi arttik¢a medial femoral
kondil arkaya dogru hareket ederken lateral femoral kondil ise 6ne dogru hareket eder. Medial
femoral kondilin lateral kondile gore daha biiyiik olmasi bu mekanizmanin temel nedenidir.
Bu mekanizmaya “screw home” mekanizmasi ad1 verilir. Meniskiisler sekilleri itibariyle gelen
yiikii perifere dogru yonlendirirler. Yiikiin perifere iletilmesiyle meniskiisiin dairesel liflerinde
gerim giicleri olusmaya baslar. Aksiyel yiiklenme ile meniskiisler perifere dogru itilir buna

“hoop stress” adi verilir (42).

Yiik altinda fleksiyondaki bir dizde meniskiislerin hareketleri biyomekanik olarak
incelenmis; medial meniskiisiin mediolateral olarak ortalama 3,6 mm, lateral meniskiisiin ise
yine mediolateral olarak 3,7 mm hareket etti§i izlenmis olup aynmi calismada anterior

boynuzlarin posteriora gore daha hareketli oldugu bulunmustur. Bu yiik altinda ve
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fleksiyondaki hareketlilik yiik dagilimini dengeler ve yaralanmay1 onlemis olur (43). Baska
bir ¢alismada meniskiislerdeki en hareketsiz kismin medial meniskiisiin postero-mediali
oldugu gosterilmistir; en sik meniskiis yaralanmasinin da bu bdliimde goriilmesi bu goriisii

dogrulamaktadir (44).

2. 2. 6. Meniskisun Hasarlanma Patofizyolojisi

Travmatik meniskiis yirtiklar1 daha ¢ok gen¢ hasta grubunda goriilen; yiik altinda
fleksiyondaki dize rotasyonel zorlama hareketi ile olusur. Meniskiis yirtiklarina 6n ¢apraz bag

basta olmak tizere bag yaralanmalari veya kondral lezyonlar eslik edebilir (7).

Yashh hasta popiilasyonunda ise meniskiisiin biyokimyasal parametrelerindeki
degisikliklerden dolay1 mindr travmalarla bile olusabilen dejeneratif yirtiklar
goriilebilmektedir. Biyokimyasal yap1 degisikliginden kasit meniskiisiin su miktarinin
artarken glikozaminoglikan, hiicre sayist ve ekstraselliiler matriks elemanlarinin azalmasidir
(7,33). Bir baska yaralanma sekli ise geng hastalarda belirgin bir travma olmadan mukoid

dejenerasyon zemininde gelisen yaralanmalardir (45,46).

2. 2. 7. Meniskiis Yirtiklarinin Simiflamasi

Gliniimiizde en fazla tercih edilen smiflama; yirtik sekline gore tanimlanmis olan
O’connor siiflamasidir. Yirtik sekline gore siniflamanin diginda yirtigin yerine gore, derinligine
ve diger baz1 6zelliklere gore de siniflama yapmak miimkiindiir.

O’connor 5 tip yirtik tarif etmistir.

Bunlar;

1) Longitudinal

2) Horizontal

3) Oblik

4) Radyal

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

Bu tipler arasinda longitudinal yirtik en sik goriilendir (47). (Sekil 5)
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Sekil 5. Meniskiis yirtiklarinda O ’connor siniflamasi. 1: Radial, 2: Flep, 3: Horizontal,

4: Longitiidinal, 5: Kova sapi

Bu siniflamanin disinda yirtik derinligine gore tam kat veya tam kat olmayan yirtiklar
olarak siniflandirilabilir veya yirtigin lokalizasyonuna goére siniflandirma yapilabilir; Cooper ve
ark lokalizasyonun ortak bir dil olusturmasi amaciyla meniskiisii 9 boliimde tariflemislerdir (48)
ve bu siiflamanin temelini meniskisin beslenme sekli olusturmaktadir;

-Periferik 1/3 yirtiklar kirmizi-kirmizi zon yirtiklari,

-Orta 1/3 yirtiklar kirmizi-beyaz zon yirtiklari,

-Santral 1/3 yirtiklar ise beyaz-beyaz zon yirtiklar

olarak isimlendirilir ve periferden santrala dogru gidildikce iyilesme potansiyeli azalir (49,50).
(Sekil 6)
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Sekil 6. Cooper meniskiis yirtiklart siniflamasi. 0: Meniskokapsiiler bileske, 1: Dis 1/3
kirmizi-kirmizi zon, 2: Orta 1/3 kirmizi-beyaz zon, 3: I¢ 1/3 beyaz-beyaz zon. Arkadan 6ne
medial meniskiiste A, B, C olarak lateral meniskiiste ise F, E, D olarak kodlanmis radial

zonlar

Kirmizi-kirmizi ve kirmizi-beyaz bolgelerdeki yirtiklarda meniskiis tamiri denenebilirken,
giinimiizde iyilesme potansiyelinin olmadig: diisiiniilen beyaz-beyaz bolge yirtiklar i¢in hala

kullanilan en etkili tedavi metodu parsiyel menisektomidir (49).

2. 2. 8. Meniskiis Yaralanmalarinin insidansi

Literatiirde meniskiis yirtig1 insidans1 60/100.000 civarindadir ancak semptomatik
olmayan yirtiklar diigiiniildiigiinde say1 bunun da tizerindedir. Meniskiis yirtiklar1 erkeklerde
2.5 kat daha fazla goriiliirken; erkeklerde en sik goriilme yas1 20-30 kadinlarda ise bu yas 10-
20 arasidir. Medial meniskiis yirtiklari lateral meniskiis yirtiklarina gore 3 kat fazla gorulir
(51).
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2. 2. 9. Meniskiis Yirtiklarinda Klinik Ozellikler

Her hastaligin tanisinda oldugu gibi meniskiis yaralanmalarinda da 6ykii almak tanida
onemli bir basamaktir. Meniskiis yirtiklarinin biiyiik bir bolimii travmaya bagli karsimiza
cikabildigi gibi geng hastalarda mukoid dejenerasyon zemininde travma olmadan da meniskiis
yirtig1 goriilebilir (45). Daha yash hasta grubunda ise genellikle belirgin bir travma yoktur
ancak dejeneratif bir sire¢ soz konusudur.

Agrn lokalizasyonu meniskiis yirtiklarinda ayirt edici bir 6zellik degildir. Meniskiis
patolojilerindeki agr1 eklem hizasinda hissedilebilir ancak patellofemoral kaynakli agrilar da
eklem ¢izgisi hassasiyeti yaratabilir. Agrinin fiziksel aktivite ve dizin pozsiyonu ile olan
iliskisi mutlaka sorgulanmalidir. Dizde takilma ve kilitlenme hekimi meniskiis patolojilerine

yonlendirse de eklem faresi veya osteokondritis dissekans’tan ayrimi yapilmalidir.

Travma sonrasi akut olarak sisme dizde eklem ici patolojilere yonlendirmelidir. Bag
yirtiklari, meniskiis riiptiirleri ve travmatik patella ¢ikiklari en sik diz eflizyon nedenlerdendir.
Meniskus yirtiklarinin tanisinda birgok test tammlanmistir. Bunlardan baslicalari;; Mc Murray
testi, Apley testi, Thessaly testi, Steinmann testi, eklem aralig1 hassasiyeti testi, Ege testi, Ters
Mc Murray testidir. Bu testlerin higbiri, tek basina meniskis yirtigi tanisi koyduramaz ancak
meniskiise yonelik fizik baki yapilirken rutin olarak uygulamak faydalidir (52,53). Fizik baki
testleri klinik muayenede klinisyene yol gosterse de bu testlerin sensitivitesi, spesifitesi ve

giivenilirligi MRG (manyetik rezonans gorintiileme) incelemesine gore daha diisiiktiir (54).
2. 2. 10. Meniskis Goruntileme Yontemleri

Meniskiis lezyonlarinin altin standart tanisi artroskopik goriintiilemedir. Ancak invaziv
bir islem olmasi nedeniyle ilk tercih degildir. Direkt grafi, MRG rutin kullanilan goériintiileme

yontemleri olmakla birlikte bilgisayarli tomografi (BT), artrografi, ultrasonografi (USG) ve

sintigrafi de tanida yardimci ancak rutin olarak kullanilmayan tetkikler arasindadir.
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Direkt Grafi

Ortopedik yaklagimda ilk tercih edilen goriintiileme yontemi direkt grafidir. Menisks
dokusu direkt grafide degerlendirilemez ancak direkt grafi ile eklemde serbest cisim, eklem
araligi ve dejenerasyon degerlendirilebilir. Dejeneratif siireglerde eklem araliginda daralma,
osteofit ve kemik deformite degerlendirilebilir. Meniskiis yirtiklarinda eklem araliginda

daralma goriilebilecegi gibi diskoid meniskiis olgularinda eklem araliginda artig izlenebilir

(55).

Diz ekleminde gelisen dejeneratif olaylar sonrasinda osteoartit (OA) gelisimi beklenir.
Osteoartrit; genetik ve mekanik etkenlerin rolleri ile ozellikle yiik altindaki eklemlerde
progresif kikirdak yikimi, osteofit olusumu, subkondral skleroz, sinovyal membran ve eklem
kapsiiliinde bir dizi biyokimyasal ve morfolojik degisiklikle karakterize dejeneratif bir
hastaliktir. OA diz ekleminde agri, hareket kisitliligi, sislik gibi bulgular verebilir. Diz
osteoartritinin radyografik evrelemesinde Kellgren-Lawrence (KL) siniflamasi kullanilan

siiflamalardan biridir (56).

Kellgren-Lawrence siiflamasi:

Evre 0: Osteoartrite ait herhangi bir bulgu yok.

Evre 1: Eklem araliginda slipheli daralma ve olas1 osteofit formasyonu.

Evre 2: Kesin osteofit ve olasi eklem araligi daralmasi.

Evre 3: Cok sayida osteofit, eklem araliginda kesin daralma, skleroz ve kemikte deformite
olabilir.

Evre 4: Biiyiik osteofitler, eklem araliginda ciddi daralma, ciddi skleroz ve kemik sinirlarinda

asikar deformiteler (55,56).

Manyetik Rezonans Goruntuleme

Cok duzlemde goriintii alinmasini saglayan invaziv olmayan bir yontemdir. Baglar,
meniskusler, meduller kemik ve kikirdak dokularin detayli incelenmesine olanak verir.

Hidrojen atomunun manyetik alandaki hareketini gésterme prensibine dayanir. Meniskusler
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MRG’de siyah renkli olarak gortlurler. Meniskisleri gérmeyi bekledigimiz alanda opasite

saptanmasi meniskal bir patolojiyi diisindirmelidir.

2. 2. 11. Meniskiis Yirtiklarinda Tedavi Yontemleri

Meniskiis yirtiginin yerinin, tipinin ve uzunlugunun fizik baki ve goriintiileme
yontemleri ile degerlendirilmesi tedaviye konservatif veya cerrahi agidan karar verilmesinde
onemlidir. Bundan 40 yil oncesine kadar meniskiis yirtiklarinin tedavisinde agik total
menisektomi siklikla uygulanmaktaydi ancak yapilan calismalar total menisektominin uzun
donemde osteoartrit riskini 14 kat arttirdigi gostermistir (57). Bu nedenle meniskis
yirtiklarinda giincel yaklasim “’meniskiisti koru, dizi koru”’ seklinde slogan haline gelmistir
(58). Ancak her meniskiis yirtig1 dikilebilir yirtik degildir. Iyilesmesinin basarili olacag

diistiniilen ve bu iyilesmeyi etkileyen faktorler altinda onarima karar verilmelidir (59).

Tibiofemoral eklem ¢izgisinde agri ve mekanik yakinmalar1 olan ve meniskiis yirtigi
tanist alan, 50 yasin altindaki (ya da 50°li yaslardaysa sportif olan) hastalar meniskiis onarimi
yoniinden degerlendirilmelidir. Bir meniskiis yirtigimin onarilabilmesi i¢in oncelikle bu
yirtigin fiziksel veya biyolojik olarak onarilabilir olmasi1 gerekmektedir. Artroskopi sirasinda
yirtigin yeri, tipi ve uzunlugu gibi 6zelliklerine gore yirtik simiflanmahidir. Yirtik rediikte

edilebilmeli; reduksiyon korunabilmelidir (44,60).

Periferik meniskiis yirtiklarinda kanlanmanin goérece fazla olmasi nedeniyle tamir
endikasyonu olup daha santraldeki yirtiklarda tedavi genelde menisektomidir. Menisektomi
uc sekilde olabilir; parsiyel, subtotal ve total. Bu cerrahi islemler damarlanmanin az oldugu
santral avaskiler bolgedeki yirtiklar, 3 mm’den biyik radial yirtiklar, tamir sonrasi
iyilesmeyen meniskis yirtiklart ile  kompleks vyirtiklarda kullanilabilir.  Parsiyel
menisektomide amag¢ yirtik veya patolojik meniskis boliminin ortamdan uzaklastirilmasidir

(10). Sekil 7°de menisektomi sekilleri sematize edilmistir.
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Sekil 7. Menisektomi tipleri. A: Parsiyel, B: Subtotal, C: Total

Bazi hastalar yirtik meniskiislerinin onarilamamasi ya da menisektomi ile onemli
miktarda meniskis dokusunu kaybedebilirler. Bu hastalara giiniimiizde ge¢mise gore daha
fazla uygulanan meniskiis replasman cerrahisi uygulanabilir. Meniskiisiin replasmani,
meniskal allogreftlerin transplantasyonu ya da sentetik meniskal iskeletlerin (scaffold)

implantasyonuyla saglanabilir (7).

2. 3. Diz Eklem Kikirdagi

Eklem kikirdag: diartroz grubu eklemlerde bulunan 2 ile 4 mm arasinda degiskenlik
gosteren hyalin kikirdak dokusudur. Bu doku daha az bulunan kondrosit ad1 verilen hiicreler
ve daha fazla bulunan ekstraselliler matriksten (ESM) meydana gelir (61). ESM yilksek
oranda su, kolajen, proteoglikan ve daha az oranda kollojen olmayan protein icerir (62). ESM
yapisinda bulunan protein ve glikoproteinler ekstraselliiler alanda su tutmaya yardimct olur;

bu sayede kikirdak dokusu mekanik 6zelligini stirdiirmeye devam eder.

17



Eklem kikirdagi yiizeyel, orta (transizyonel), derin ve Kalsifiye katman olarak 4
katmanda incelenir ve katmanlardan bagimsiz olarak matriks elemanlarinin kompozisyonuna

gore periselliiler, teritoryal ve interteritoryal olarak 3 boliime ayrilir (61). (Sekil 8)

2. 3. 1. Eklem Kikirdag: Histolojisi

Yizeyel Katman: Eklem kikirdak kalinligiin yaklasik %10 ile %20’sini olusturan bu tabaka
eklem sivist ile iligkili olan boliimdiir. Agirlikli olarak tip 2 ve tip 9 kolajen igerir ve kolajen
fibrilleri sik1 sekilde ekleme paralel uzanir. Bu tabakadaki kondrositlerin biiyiik kismi
diizlesmis yapidadir. Kolajen fibrillerin birbirlerine siki tutunmasi ile ekleme yiik bindigi anda

tensil ve kompresif giiglere direng gosterir ve daha derin olan kikirdak katmanlar1 korunur.

Orta (Transizyonel) Katman: Anatomik olarak yilizeyel ve derin katman arasinda gecis
bolgesidir. Eklem kikirdak kalinliginin %40 ile %60 kadarimi olusturur. Bu katmandaki
kondrositler daha yuvarlak yapidadir ve kolajenler daha kalin olmakla beraber oblik uzanim
gosterir. Yuzeyel katmanla birlikte eklem yiizeyine binen yuklere direng gosterir.

Derin Katman: Bu katman kompresif giiclere kars1 giiclii bir dayaniklilik saglar. Kolajenler
bu katmanda eklem yiizeyine dik olarak yerlesmislerdir, kondrositler de benzer sekilde
dizilirler. Eklem kikirdak kalmlhiginin yaklasik %30 unu bu katman olusturur. Icerik olarak

proteinden zengin, sudan fakirdir.

Kalsifiye Katman: Kikirdak doku ile subkondral kemik arasindaki gegis katmanidir. Bu
katmanda hiicre populasyonu azdir ve kondrositler hipertrofiktir. Derin katmanda bulunan

perpendikuler yerlesimli kolajen fibrilleri kikirdak dokuyu subkondral dokuya baglar.
Matriks elemanlarinin yerlesimine gore yapilan bdlgesel ayrimda;

Perisellller Bolge: Bu bolge kondrositlerin etrafini ¢evreleyen proteoglikan, glikoprotein ve
non-kolajen proteinleri iceren bdlgedir. Matriksin bu bolgesi kikirdaga yiik binmesiyle sinyal

iletimini baslatan bir role sahiptir (63).
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Territoryal Bolge: Bu bolge periselltler bolgeyi gevreler. Kolajen fibrilleri hiicreler etrafina

sepet benzeri sekilde siralanmistir ve bu 3 bolge icerisinde en kalin olanidir mekanik strese

kars1 kikirdak hiicrelerini korur (64,65).

Interterritoryal Bolge: Matriks kompozisyonuna gore yapilmis 3 bolgesel ayrimda en biiyiik
bolgeyi olusturur. Eklem kikirdaginin biyomekanik 6zelligine en ¢ok katki yapan boliimdiir.
Rastgele dizilmis kolajen fibrilleri yuzeyel katmanda ekleme paralel, orta katmanda eklem

acisina oblik ve derin katmanda da dik olarak dizilir (66).

eklem ylzeyi

yizeyel katman—__,_.__-..__ e e

e > # T — ) . ‘.
\orta katman — S e S /}/{

derin katman—-L

5

kalsifiye katman

X subkondral kemik \
kondrositler

Sekil 8. Saglikly bir kikirdak dokusunda A: Hiicrelerin sematik dizilimi, B: Kolajen dagilimi ve

yapisi

2. 3. 2. Eklem Kikirdag Beslenmesi, innervasyonu ve Metabolizmasi

Kikirdak dokuda kan damari, serbest sinir ucu ve lenfatik kanallar bulunmaz. Kikirdak
beslenmesi sinovyal sividan difiizyon yoluyla saglanmaktadir. ESM’de bulunan yaklasik 6

nanometrelik porlar sayesinde beslendigi tahmin edilmektedir (67).
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ESM’in devamliliginin siirdiiriilmesi onarimi ve yikimi kondrositlerin kontroliinde
gerceklesir ve dinamik siire¢ s6z konusudur. Kondrositler kimyasal ve mekanik uyarilar ile
kikirdak dokusunun yapisini korumaya yonelik yikim ve yapim dengesini kurar (62). ESM
proteinlerinin iiretimi kondrositlerin isi oldugu gibi katabolik 6zellik gdsteren enzimler de
kondrositler tarafindan tiretilir. Metalloproteinazlar (kollojenaz, gelatinaz ve stromelysin) ve

Katepsinler (katepsin B ve D) kikirdak yapim yikim dengesinde gorevli enzimlerdendir (68).

Eklem kikirdaginin dogal yapisim1 korumasi ve fonksiyonunu siirdiirebilmesi igin
eklem hareketi ve dizenli yiiklenme 6nem arz eder. Bu nedenle inaktivite nedeniyle fizyolojik
fonksiyonunu yerine getirmeyen eklemlerde eklem kikirdaginda dejenerasyon goriiliir (34).
Osteoartrit gibi eklem kikirdagini ilgilendiren hastaliklarda fizyolojik kikirdak yapim-yikim

dengesi yikim lehine doner ve eklem kikirdaginda harabiyete neden olur (69).

2.3.3. Eklem Kikirdagimin Gorevleri

Eklem kikirdaginin temel fonksiyonu piiriizsiiz eklem yiizeyi olusturarak siirtiinme
katsayisin1 azaltmak, kayganligr saglamak, yiiklenme ile olusan tensil ve kompresif giiglere
diren¢ saglamak ve ekleme gelen yiikii subkondral kemige dengeli sekilde aktarmaktir.
Eklemin olagan fizyolojisindeki hareketiyle ve siklik yiiklenmeyle eklem kikirdaginda
dejenerasyon olusacagina dair herhangi bir kanit yoktur (70,71).

2.3.4. Eklem Kikirdag Patolojileri

Eklem kikirdagindaki ESM (ekstra selltler matriks) kompozisyonunun degisimi yasla
birlikte ve ¢esitli sitokinlerin (IL-1, TNF-alfa) etkisiyle olur (72). Yaslanmayla birlikte total
kondrosit sayisi belirgin degismeden hiicrelerin tabakalar arasindaki dagilim orami degisir.
Yiizeyel tabakadan derin tabakaya dogru hiicre sayisi artmaya baglar. Kikirdagin su tutma
kapasitesi yaslanmaya ikincil azalir ve sertligi artar. Su tutma 6zelligi azalan kikirdagin ytik
altinda gosterecegi direng azalir ve deformasyon siireci baglamis olur. Subkondral bolgeye
aktarilan kuvvet artar, dejenerasyonun bu strecinde MRG’de subkondral bolgede skleroz

goriilmeye baglanir (61).
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Kikirdak hasar1 akut veya kronik bir siire¢ sonucu olusabilir. Akut olan kikirdak hasar1
travmaya ikincil oldugu gibi kronik hasarlanma ise kronik dejenerasyona ikincil gelisir. Alt
ekstremite dizilim bozukluklari, patella yerlesim bozukluklari, meniskiis yirtiklari, 6n ¢apraz

bag yirtiklar1 bu kronik donemi baglatan olay olabilir.

2.3.5. Eklem Kikirdak Patolojilerinde Goriintiileme ve Siniflama

Eklem kikirdagi lezyonlarini gdstermek igin ¢esitli goriintilleme yontemleri
kullanilabilir. Artrografi, BT ve MRG bu yontemlerden bazilaridir, ancak altin standart bu
giin i¢in artroskopidir. Artroskopik goriintiileme tanisal olmasinin yaninda tedavi etme sansini
da saglar fakat invaziv bir yOntemdir. Artrografi rutin kullanimda c¢ok sik tercih
edilmemektedir. MRG yumusak doku goriintillemede BT’ye gore daha basarili oldugu ve
hastaya radyasyon vermedigi i¢cin BT den daha iistiindiir ve klinik kullanimda sik tercih
sebebidir. Kikirdak lezyonlari lezyonun subkondral kemige ulasip ulasmamasina gore yiizeyel

ve tam kat olarak siniflandirilabilir. Lezyonun derecesi Outerbridge siniflamasi ile uluslararasi

ortak bir dilde ifade edilmektedir (73).

Outerbridge Siniflamast:

Evre 0: Normal kikirdak

Evre 1: Kikirdakta kabarma ve yumusama

Evre2: Subkondral kemige ulagsmayan, ¢ap1 1,5 cm’ yi gegmeyen kikirdak kalinliginda
azalmayla birlikte yiizeyde ¢atlaklarin olusumu, fibrilasyon evresi

Evre 3: Subkondral kemik seviyesinde ¢ap1 1,5 cm’ yi gegen derin ¢atlak olusumuyla giden
kikirdak defekti, fragmantasyon evresi

Evre 4: Subkondral kemigin agiga ¢iktig1 kikirdak defekti
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3. OLGULAR VE YONTEM
3. 1. Hastalar

Tek ortopedik cerrah (H.P.) tarafindan 1991-2008 yillar1 arasinda artroskopik
menisektomi yapilan olgular dosyalari iizerinden belirlendi. Hasta bilgileri preoperatif,
peroperatif ve postoperatif olarak ayni cerrah tarafindan degerlendirme formlarma not
edilmisti. (Resim 1-2-3) Menisektomi olgularinin oldugu 237 hastanin dosyalarindaki hasta
degerlendirme formlari teker teker incelendikten sonra; total menisektomi yapilanlar, lateral
menisektomi yapilanlar, operasyon esnasindaki yasi 18-50 disinda olanlar, medial
kompartman disinda kikirdak lezyonu bulunanlar, ayni dizden daha Once cerrahi Oykisu
bulunanlar, ayni dizden tarafimizca yapilan APMM sonrasi tekrar cerrahi gegirenler ¢ikarildu.
Geriye medial meniskiis yirtig1 nedeniyle artroskopik parsiyel menisektomi uygulanmig 18-50
yas arasinda ve peroperatif medial kompartmanda fokal kikirdak lezyonu saptanmig
(Outerbridge grade 2 ve lizeri) 41 hasta ve yine ayni yas araliginda ayni endikasyonla ayni
cerrah tarafindan ayni cerrahi prosediir uygulannmis ancak herhangi bir kompartmanda
kikirdak lezyonuna saptanmayan 60 hasta; sonu¢ olarak toplamda 101 hasta
degerlendirilmeye alindi. Degerlendirmeye alinan 101 hasta hastane kayitlarindan tarandi ve
bu hastalarin 43’iiniin son 1 yil igerisinde kontrole gelmemis olduklari, 5 hastanin preoperatif
ya da postoperatif donemde yapilan skorlamalarinin eksik oldugu, 4 hastaya ayni dizden
tekrar cerrahi girisim yapildigi, 2 hastanin menisektomi sonrasi dénemde omurga cerrahisi
gecirdigi, 1 hastanin da norolojik problemlere bagh giic kaybi oldugu hastane kayit
sisteminden goriildii ve bu hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Sonugta 55 olgu calisma disi

birakildi ve 46 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Hastalarin klinik muayenesi tek cerrah tarafindan yapildiktan sonra cerrahi endikasyon
da yine aymi cerrah (H.P.) tarafindan konulmustur. Medial meniskiis yirtigt olan ve
dikilemeyecek tipteki meniskiis yirtiklar1 operasyon endikasyonunu koyan cerrah tarafindan
artroskopik parsiyel medial menisektomi ile tedavi edilmistir. APMM esnasinda saptanan
kikirdak lezyonlarina ise; Outherbridge grade 2 ve 3 olanlara debridman, grade 4 olanlara
mikro kirik uygulanmistir. Postoperatif donemde APMM esnasinda kikirdak lezyonuna
rastlanmayan hastalar tam yuk ile, mikro kirik yapilan hastalar ise 4 hafta basmadan mobilize
edilmistir. B0tun hastalara postoperatif donemde eklem hareket agikligimi koruyucu ve

kaslarim gucund koruyucu egzersizler uygulanmigtir. Butlin hastalar postoperatif 1.gtinde
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taburcu edilmis olup operasyon sonrasi 15. giin, 3.ay, 6.ay kontrole cagirilmis ve herhangi bir
sorunu olmayan hastalara yillik kontrole gelmeleri Onerilmistir. Hastalarin kontrole
geldiklerindeki klinik bilgileri operasyonu yapan cerrah tarafindan tipki preoperatif ve

peroperatif donemde saptanan bilgilerin kaydedilmesi gibi 6zenle kayit edilmistir

Calismaya dahil edilmis 46 hastanin 36’sinin son 1 sene igerisinde yiik altinda
¢ekilmis bilateral diz ap (anterior-posterior)-lateral grafileri mevcutken kalan 10 hastanin son

1 sene icerisinde ¢ekilmis grafileri yoktur sadece klinik degerlendirmeleri bulunmaktadir.

Medial meniskiis yirtigi nedeniyle APMM yapilan ve peroperatif medial
kompartmanda kikirdak lezyonu olan (Outerbridge grade 2 ve Ustl) 21 olgu grup A olarak
isimlendirilmistir. Diger yandan yine Medial meniskiis yirtigi nedeniyle APMM yapilan ve
peroperatif herhangi kompartmanda kikirdak lezyonuna rastlanmayan 25 hasta ise grup B

olarak isimlendirilmistir.
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Sekil 9: Hasta se¢im diyagrami

Calisma disi birakilanlar
-Lateral menisektomi yapilanlar

-Total ya da subtotal
menisektomi uygulanmis olanlar

-18-50 yas disindakiler

-Medial kompartman disinda
kikirdak lezyonu olanlar

Calisma Disi Birakilan Hasta
Sayisi=55

-Son 1 yil igerisinde kontrole

gelmemis hasta sayisi: 43

-Ayni dizden tekrar cerrahi
geciren hasta sayisi: 4

-Dosyasindan eksik bulunan
hasta sayisi: 5

-Spinal cerrahi ve norolojik
hastalik 6ykisu olan hasta
sayisi: 3

Menisektomi
yapilmis hasta
sayisi=237

APMM

Yapilmis

Hasta Sayisi=101

Kalan H

asta=46

I
APMM+Medial
Kompartmanda

Kikirdak Lezyonu
Olanlar

21 Hasta
(Grup A)

APMM Yapilan ve
Herhangi Bir
Kompartmanda
Kikirdak Lezyonu
Olmayan 25 Hasta

(Grup B)
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3.2. Yontem

Bu ¢aligma, medial meniskiis yirtigi nedeniyle APMM uygulanmis ve operasyon
esnasinda medial kompartmanda fokal kikirdak defekti saptanmis hastalar ile yine ayni
endikasyon ve ayni cerrahi girisim yapilan ancak operasyon esnasinda herhangi bir
kompartmanda kikirdak lezyonu olmayan hastalarin degerlendirildigi retrospektif tasarimda

yapilmigtir.

Bu ¢alismada APMM ve ayni kompartmanda kikirdak lezyonu olan grup ile APMM
uygulanan ve herhangi bir kompartmanda kikirdak lezyonu bulunmayan hastalarda; yas,
cinsiyet, VKI (viicut kitle indeksi)(kg/m?), izlem sireleri, klinik ve radyolojik skorlamalar,
peroperatif artroskopi (kikirdak lezyonunun yeri ve biiyiikligii) bilgileri incelenen degisken

parametrelerdir.
Aragtirmanin evreni, 6rneklemi ve 6rnek biiyiikliigliniin hesaplanmasi:

Bu caligmanin evreni, Dokuz Eylil Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
poliklinigine bagvuran, yapilan fizik baki ve radyolojik incelemelerde medial meniskiis yirtig1
saptanan ve APMM uygulanan hastalardir. Uzmanlik tezi olarak gergeklestirilen ¢alismanin
zamanlamas1 gozetilerek, ¢alismanin evreni, 1991/2008 tarihleri arasinda bagvuran ve en

kiguk 6rnek biiylikligiinii karsilayacak 6rneklem ile gergeklestirilmistir.

Ornek biiyiikliigii hesaplamasinda, ayn1 donemde arastirmada incelenecek olgu
gruplart arasinda fark olmasmi bekledigimiz temel hipotezimiz Kellgren and Lawrence
skorlamasi, VAS, Lysholm skoru, Tegner aktivite skalas;, KOOS ve IKDC’dir. Belirtilen
stiregte klinigimizde APMM yapilan ve peroperatif medial kompartmanda kikirdak lezyonu
saptanan 21 hasta ve APMM yapilan ancak herhangi bir kompartmanda kikirdak lezyonuna
rastlanmayan 25 hasta ¢alismanin 6rnegini olusturmustur. Calismaya dahil edilen hastalardan
elde edilen Lysholm Skorlarina gore hesaplanan post-hoc gii¢ analizine gore, ¢alisma %95

giiven aralig1 ve %65 gii¢ ile tamamlanmigtir.
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Uygulanan Klinik Testler ve Skorlamalar:

Diz ile ilgili yapilan cerrahi veya konservatif prosediirler sonrasi tedavinin fonksiyonel
acidan sonuglarini degerlendirmek i¢in diinyada ¢esitli skorlama sistemleri gelistirilmistir.
Ulkemizde yapisal gecerliligi, giivenilirligi kanitlanmis bu skorlama sistemlerinin giivenilir ve
uygulanabilir olmasi 6nemlidir. Dizde uygulanan cerrahi prosedire yonelik tam spesifik
olmasa da yol gosterici olabilecek testler tanimlanmistir. Yapilmig ¢alismada meniskiis ve
kikirdak bazli islemlerin degerlendirilmesinde IKDC, Lysholm, Tegner ve KOOS

skorlamalar1 ortak oldugu i¢in ¢alismada da bu skorlar kullanilmistir (Tablo 1).

Toplam 46 hastadan 36’sinin yiik altindaki bilateral diz ap-lateral grafilerinin Kellgren
and Lawrence siniflamasina gore degerlendirmesi Radyoloji Anabilim Dali kas-iskelet

masasindan 1 profesor ve 1 kidemli asistan tarafindan yapilmistir.

Tablo 1. Calismada kullanilan skorlarin secimi

DI1Z CERRAHISINDE KULLANILAN

SKORLAMALAR(74)

LIGAMENT IKDC, Lysholm, KOQOS, Cincinnati, Tegner
KIKIRDAK IKDC, Lysholm, Tegner, WOMAC, KOOS

MENISKUS IKDC, Lysholm, Tegner, Cincinnati, KOOS
PROTEZ CERRAHISI HSS, AKSS, OKS, SF 36, KOOS, WOMAC

(IKDC: International Knee Documentation Committee Subjective Knee Evaluation, KOOS:
Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score, WOMAC: Western Ontario and McMaster
OA Index, HSS: Hospital for Special Surgery, AKSS: American Knee Society Score, OKS:
Oxford-12 Knee Score, SF 36: Short Form 36 (SF-36) Health Survery Questionnaire)

Viziel Analog Skala (VAS) hastalarin mevcut agrilarint degerlendirmek igin

gorsellere dayanan 0 "hi¢ agr1 hissetmiyorum”, 10 “hayatimda hissettigim en siddetli agr”
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olacak sekilde 0°dan 10’ a kadar puanlanan skorlama sistemi olup ¢alismada kullanilmigtir.
Tegner aktivite diizeyi spor ya da hareketlilik durumunu degerlendirmek igin olusturulmus bir
skorlama sistemidir. Hastaya O ve 10 dahil bu aralikta bir puan verilir; O “diz problemi
nedeniyle istirahat almis” anlamina gelirken, 10 ” profesyonel dizeyde yapilan futbol
oynama” kapasitesine sahip demektir. Olgularin dizlerindeki patolojiye bagh olarak yiiriime
sekilleri, ¢omelme, basamak inip ¢ikma, giinliikk aktivitelerindeki agrinin miktari, yasam
kalitelerinin ne diizeyde etkilendigi, yapabilecekleri olas1 en yiiksek performansli egzersiz
seklinde konularin tespiti igin Lysholm skorlamasi, KOOS (Knee Injury and Osteoarthritis
Outcome Score) ve IKDC (International Knee Documentation Committee) skorlari
kullanilmigtir. KOOS, diz yaralanmalarinin kisa ve uzun dénem izlemlerinde kullanilmak
lizere gelistirilen ve bes alt degerlendirme grubundan olusan bir skorlama sistemidir, bes alt
degerlendirme grubu sirasiyla; belirtiler, agri, glinliik yasam aktiviteleri, spor ve rekreasyon
fonksiyonu ve dizle ilgili yasam Kalitesidir (75). Lysholm skoru, belirli aktiviteleri
gosterirken agr1 olusmasi, merdiven ¢ikma, ¢comelme, yiirlime paterni ve dizde sisme olmasi
gibi durumlar1 sorgulayan bir skorlamadir (76). Lysholm skorlama sisteminde; 0-20 kotu, 21-
40 orta, 41-60 orta-iyi, 61-80 iyi, 81-100 miikemmel sonug olarak degerlendirilir (77).

Veri toplama:

SPSS 24.0 istatistik analiz programina, olgularin dosyalarindan hasta genel bilgileri,
viicut kitle indeksleri (VKI), meniskiis yirtiginin tipi, takip siireleri, meniskiis yirtigina ayni
kompartmanda eslik eden kikirdak lezyonu olup olmadig: kikirdak lezyonu varsa yeri girildi.
Olgularin preoperatif ve postoperatif Lysholm skorlari, postoperatif VAS, KOOS ve IKDC

skorlar1, KL dereceleri veri olarak programa aktarildi.

Veri analizi:

Verilerin analizleri gruplardaki dagilimlar g6z oniine alinarak ve verilerin 6zelliklerine
gore yapildi. Gruplar karsilastirilirken siirekli 6zellik gosteren veriler parametrik dagilim
gosteriyorsa ortalama+SD ile gosterildi ve t-test ile karsilastirildi, non-parametrik dagilim
gosteriyorsa median ile gosterildi ve Mann Whitney U test ile karsilastirma yapildi.

Korelasyon testleri icin ise Spearman ve Kendal’s Tau testleri kullanilmustir.

Meniskiis yirtiginin tipi ve kikirdak lezyonunun lokalizasyonu siklik dagilimi olarak
sunuldu. Preoperatif/postoperatif Lysholm skoru her grup icin kendi iginde gergeklestirildi.
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Tum analizlerde SPSS 24.0 istatistik analiz yazilimi kullanildi ve istatistik anlamlilik karar
degeri p<0.05 olarak kabul edildi.
4. BULGULAR

APMM uygulanan ve medial kompartmanda fokal kikirdak lezyonu olan 21 hasta grup
A, APMM uygulanan ancak herhangi bir kompartmanda kikirdak lezyonu bulunmayan 25
hasta ise grup B olarak belirlenmistir. Her iki grup i¢in hasta sayis1, yas, VKI, takip siiresi ve

operasyon esnasindaki yas ortalamasi gibi genel bilgiler Tablo 2’te gosterilmistir.

Tablo 2: Her iki grubun demografik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Grup A (n=21) Grup B (n=25) P degeri

Operasyon 38 32 0,055

esnasindaki yas (min 26 — max 50) (min 18 — max 50)

ortalamasi

Degerlendirme 58 55 0,051

esnasinda ortalama (min 46 — max 71) (min 36 — max 69)

ya$

Ortalama takip 20,2 19,1 0,71

siiresi (y11) (min 14,6 —max | (min 14 — max 26,9)

27,9)

Ortalama viicut kitle 28,6 27,6 0,28

. . 2
indeksi (kg/m?) (min 23 —max 34) | (min 22,6 — max 35)

Tablo 2’te de goriildiigii tizere her iki grubun ortalama izlem suresi, ortalama vicut
Kitle indeksleri arasinda istatistiksel olarak fark bulunamamistir. Grup A’nin degerlendirme
esnasindaki yas ortalamas1 Grup B’ye gore 3 yas fazladir ayni sekilde operasyon esnasindaki
A grubunun yas ortalamast B grubunun yas ortalamasina goére 6 yas fazladir, ancak

istatistiksel olarak bu fark anlamli bulunmamustir.
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Iki grubun kategorik dzelliklerine gore dagilimi ise Tablo 3’te gdsterilmistir.

Tablo 3: Iki grubun kategorik ézelliklerine gére dagilimi

Grup A (n=21) Grup B (n=25) p degeri
Cinsiyet
Erkek 13 25

p<0,01

Kadin 8 0
Opere Edilen Diz Tarafi
Dominant ekstremite 18 21
Dominant olmayan 3 4 0,6
ekstremite

Gruplarin kategorik degiskenlerine bakildiginda; her iki grupta hastalarin erkek
baskinliginda oldugu gorilmektedir ve iki grup arasinda cinsiyet dagilimi agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,01). Yine her iki grupta da hastalarin daha
yiiksek oranda dominant ekstremitelerinden opere olduklar1 goriilmekte ancak her iki grup
kendi arasinda karsilastirildiginda opere edilen ekstremitenin dominant olup olmamasi

istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0,05).

Meniskiis yirtik tipleri agagidaki tabloda gruplara gore kategorize edilmistir. TUm
olgular diistiniildiigiinde 15 olguda longitudinal, 10 hastada radial, 10 hastada horizontal, 5
hastada kova sap1 ve 6 hastada flep tarz1 yirtik goriilmistiir. (Tablo 4)
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Tablo 4: Gruplara gére ayrilmis meniskiis yirtik tipleri

Radial Horizontal Longitudinal Kova sap1 | Flep yirtik
Grup A 8 4 7 0 2
Grup B 2 6 8 5 4

A grubu APMM yapilan ve medial kompartmanda fokal kikirdak lezyonu bulunan
hastalardan olusmaktayken B grubunda herhangi bir kikirdak lezyonu bulunmamaktadir. A
grubunda bulunan 21 hastadan 15’inde Outherbridge evre 2, 6’sinda ise evre 3 fokal kikirdak
lezyonu saptanmustir. Kikirdak lezyonlarinin lokalizasyonu ise soyledir; 13 hastada medial
femoral kondil, 2 medial tibial plato ve 6 hastada ise hem femur hem tibiada fokal kikirdak

lezyonu saptanmustir. (Sekil 10)
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Sekil 10: APMM esnasinda saptanmis kondral lezyonlarin yerlesimi

Kondral Lezyonun Lokalizasyon Dagilimi

B Femur MTibia M Femur+Tibia

Iki hasta grubuna ait son 1 yi1l icerisindeki kontrollerinde bakilmis olan parametrik ve
non-parametrik dagilimlhi VAS, Tegner, IKDC ve KOOS skorlarinin dagilimlar1 Tablo 5’te

karsilastirilarak gosterilmistir.
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Tablo 5: Her iki gruba ait VAS, Tegner, IKDC ve KOOS skorlarimin karsilastirilmasi

Grup A (n=21) Grup B (n=25) P degeri
VAS skoru
0,76 (0-4) 1,36 (0-5) 0,18
(ortalama, min-max)
Tegner Aktivite
skalasi
4,6 (2-7) 5,04 (1-8) 0,35
(ortalama, min-max)
IKDC skoru
71,6 (19) 81,6 (16,8) 0,04
(ortalamazSD)
KOOS skoru
83,7 (16,9) 90,2 (13,4) 0,02
(ortalama+SD)

A grubundaki hastalarin en diisiik VAS skoru 0, en yiiksek 4, standart deviasyon (SD)
1,4 olarak degerlendirilmis ve bu grubun VAS skoru ortalamasi 0,76 bulunmustur. B
grubunun hastalarinin en diisiik VAS skoru 0, en yiiksek 5, SD 1,7 olarak degerlendirilmis ve
bu grubun ortalama VAS skoru 1,36 olarak bulunmustur; iki grubun ortalama VAS skorlari

karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05).

Her iki hasta grubunda Tegner Aktivite Skalasi sonuglar1 karsilastirildiginda; A
grubunda en diistik skor 2, en yiksek skor 7, SD 1,6 olarak bulunmus ve bu grubun Tegner
Aktivite Skala ortalamasi 4,6 hesaplanmustir. B grubundaki hastalarda ise en diisiik skor 1, en
yuksek 8, SD 1,7 olarak degerlendirilmis ve bu grubun ortalama Tegner Aktivite Skalas1 5,04
olarak hesaplanmustir. Istatistiksel olarak gruplar arasinda fark gériilmemistir (p>0,05).

IKDC skorlar1 bazinda her iki grup karsilastirildiginda ise A grubu olgularinda en
yiiksek IKDC skoru 98,7 en diisiik IKDC skoru 28,7 , SD 19 olarak tespit edilmig ve bu
grubun IKDC skoru ortalamasi 71,6 olarak bulunmustur. B grubundaki olgularin ise en diisiik
IKDC skoru 40,2 en yiiksek IKDC skoru 100, SD 16,8 olarak degerlendirilmis ve bu grubun
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IKDC skoru ortalamasi 81,6 bulunmus olup A ve B gruplari arasindaki bu fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

KOOS skorlar1 karsilastirmasinda ise A grubunun en diisik KOOS skoru 28, en
yiksek KOOS skoru 100, SD 16,9 ve grubun KOOS skoru ortalamasi 83,7 bulunmustur. B
grubuna gelindiginde en diisik KOOS skoru 47 en yiiksek KOOS skoru 100, SD 13,4 ve
grubun KOOS skoru ortalamasi 90,2 olarak bulunmustur ve iki grup arasindaki bu fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,02).

Iki grubun da operasyon &ncesi ve operasyon sonrast Lysholm skorlar1 bulunmaktadur.
Tiim hastalar birlikte degerlendirildiginde hastalarin preoperatif Lysholm skorlar1 ortalamasi
68,7°den postoperatif 88,3’¢ yiikselmistir (p<0,001). Her iki grubun ve biitiin hastalarin
preoperatif ve postoperatif Lysholm Skorlar1 degisimi sekil 11°te gosterilmistir. (Sekil 11)

Sekil 11: A grubu, B grubu ve biitiin hastalarin preoperatif ve postoperatif Lysholm Skorlar

Pre op ve Post Op Ortalama Lysholm Skorlari Degisimi

100 post op; 92,4

90 e on 719 post op; 88,3
30 p p; 71,
post op; 83,5
70 pre op; 68,7

60
50 pre op; 65

40
30
20
10

pre op post op

e GrUP A == Grup B Total

Sekil 11’ de de gorulecegi gibi gruplar ayri ayr1 veya tiim hastalar tek grup olarak
degerlendirildiginde preoperatif ortalama Lysholm skorunun postoperatif donemde yiikseldigi

gorulmektedir.

Tablo 6°da yer alan bilgilerden A grubunun Lysholm skoru ortalamasi preoperatif
65’ten postoperatif 83,5’e (p=0,001) ve B grubunun preoperatif Lysholm skoru ortalamasi
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71,9’dan postoperatif 92,4’e yiikselmistir (p<0,001) iki grup iginde bu yiikselis anlamli
olmakla beraber B grubundaki yikselme istatistiksel olarak daha kuvvetli gortlmektedir.
Ancak ortalama Lysholm skoru artis orani arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamistir (p=0,82). Ayrica iki grubun preoperatif ortalama Lysholm degerleri
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak fark bulunamamustir (p=0,07). Ancak postoperatif
Lysholm degerleri karsilastirildiginda ortaya ¢ikan fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p=0,03). (Tablo 6)

Tablo 6: Gruplarin pre op ve post op Lysholm skorlari karsilastirmasi

Lysholm Skoru PRE OP POST OP
GRUP A 65 83,5 p=0,001
GRUP B 71,9 92,4 p<0,001
p=0,07 p=0,03
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Tablo 7: Her iki hasta grubunun preop ve postop Lysholm Skorlamast dagilimi

Preop ve Postop Kotu Orta Orta-iyi Iyi Mikemmel
Lysholm skorlar1 0-20 21-40 41-60 61-80 81-100
GRUP
A - 1 6 12 2
PRE OP
GRUP
B - - 6 11 8
GRUP
A - - 2 5 14
POSTOP
GRUP
B - - 2 1 22

Preoperatif donemde toplam 46 hastanin 33’{iniin yani hastalarin %71,7’inin Lysholm
skoru iyi-miikemmel smirlarindayken, postoperatif donemde bu say1 42 hastayla %91,3’e

ulagmustir.

Gruplara gore degerlendirildiginde; A grubundan 14 (%66,6), B grubundan 19 (%76)
hastanin Lysholm skoru iyi-miikemmel sinirlarindayken bu say1 post op donemde A grubunda

19’a (%90,4) B grubunda ise 23’e (%92) yiikselmistir. (Tablo 7)

Her iki gruptaki toplamda 46 hastanin 36 (A grubundan 19, B grubundan 17
hasta)’sinin son 1 sene igerisinde yiik altinda ¢ekilmis bilateral diz grafileri bulunmakta olup
bu grafiler Gizerinden yapilan radyologlarin tek kor degerlendirmesinde; 36 hastanin opere
taraf Kellgren-Lawrence evrelemesi ortalamasi 2,47 iken opere olmayan diz KL evrelemesi

ortalamasi 2,08 olarak bulunmustur (p=0,002).

Iki grup birbirleriyle karsilastinldiginda A grubundaki opere olan dizler ile B

grubundaki opere olan dizlerin ortalama KL evreleri agisindan anlamli fark goriilmiistiir
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(p=0,002), opere olan dizler arasindaki fark kadar kuvvetli olmasa da her iki gruptaki opere

olmayan dizler arasinda da ortalama KL evresi agisindan anlamli fark bulunmustur (p=0,02).

Gruplara gore bakildiginda ise A grubunda opere olan dizlerin KL evre ortalamasi 2,89 (en

diisiik evre 1 en yiiksek evre 4) iken opere olmayan dizlerin KL evre ortalamasi 2,32 (en

diisiik evre 1 en yiiksek evre 3) olarak bulunmus ve bu fark istatistiksel anlamli goriilmiistiir

(p=0,008), B grubunda ise opere taraf KL evre ortalamasi 2 (en diisiik evre 1 en yiiksek evre

3) iken opere olmayan taraf KL evre ortalamasi 1,82 (en diisiikk evre 1 en yiiksek evre 3)

olarak bulunmustur ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,08). (Tablo

8)

Tablo 8: Gruplardaki KL evre ortalamasi, gruplarin kendi icerisinden ve birbirleriyle

karsilastirmalar
Opere taraf KL Opere olmayan taraf
ortalamast KL ortalamasi
A grubu 2,89 2,32 p=0,008
B grubu 2 1,82 p=0,08
p=0,002 p=0,028

Yapilan korelasyon testleri sonrasi A grubunda VK1 ile sirasiyla postoperatif Lysholm,

Tegner, IKDC ve KOOS skorlar1 arasinda negatif korelasyon oldugu goriilmiistir ancak VAS

skoru ile herhangi bir korelasyondan bulunamamustir. Diger yandan kontrol grubunda VKI ile

herhangi bir skor arasinda korelasyona rastlanmamustir. (Tablo 9)
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Tablo 9: VKI ile olgularin skorlarinin korelasyonu

VAS Tegner Post op IKDC KOOS
Lysholm
Grup A, VKI 0,211 -0,447 -0,461 -0,433 -0,565
0,358 0,042 0,035 0,050 0,008
Grup B, VKIi 0,255 -0,125 -0,181 -0,253 -0,264
0,218 0,550 0,387 0,222 0,202
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5. TARTISMA

Bu ¢alismada karsilastirilan; medial meniskiis yirtiklarinda APMM yapilan ve medial
kompartmanda fokal kikirdak lezyonu olan hastalar (grup A) ile APMM yapilan ancak
herhangi bir kompartmanda kikirdak lezyonu olmayan hastalar (grup B) arasinda klinik ve
radyolojik olarak benzerlikler ve istatistiksel anlamli farkliliklar saptandi. Bu c¢alisma;
hastalarin tek cerrah tarafindan opere edilmis olmasi1 ve ayni cerrah tarafindan takiplerinin
yapilmasi, ayni cerrah tarafindan degerlendirmelerinin kayit altina almasi acisindan ve
literatiirde parsiyel medial menisektomi ve sadece medial kompartmandaki kikirdak
lezyonlarinin iliskisini inceleyen ve 20 yil gibi uzun takip siiresine sahip bagka bir calisma

bulunmamasindan dolay1 kiymetlidir.

Hastalar1 gruplara ayirmaksizin, tim populasyonda son degerlendirmede ortalama
Lysholm skorlarinin ameliyat ©ncesi ortalama skorlara gore yiikseldigini tespit ettik
(p<0,001), grup spesifik bakildiginda B grubunda istatistiksel anlamda daha gugli olarak, her
grubun kendi igerisinde de preoperatif doneme gore Lysholm skorunun yiikseldigini gordiik
(A grubu p=0,001 ve B grubu p<0,001). Bu sonuglara gore bu hastalarda klinik olarak
tyilesmenin oldugunu sdylemek miimkiindiir. Gruplar kendi arasinda karsilastirildiginda
preoperatif Lysholm skorlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmazken (p=0,07), postoperatif
Lysholm skorlar1 arasinda B grubu lehine istatistiksel olarak anlaml1 fark bulduk (p=0,03). ki
hasta grubu arasinda son kontrolde bakilan VAS ve Tegner skorlari bakimindan anlamli bir
fark bulamadik (sirasiyla p=0,18 ve p=0,35). Ancak yine son kontrollerde bakilan IKDC ve
KOOS skorlar1 agisindan B grubu lehine anlamli fark saptadik (sirasiyla p=0,04 ve p=0,02).

Radyologlar tarafindan degerlendirilen hasta grafilerinde; son bir sene icerisinde
cekilmis grafisi olan 36 hasta ilk olarak biitiin diistiniildii, opere olan ve opere olmayan dizler
arasinda KL evreleri acisindan karsilastirma yapildi ve bu karsilastirmada opere olan dizlerin
opere olmayanlara gore daha fazla dejenerasyona sahip oldugu bulundu (p=0,002). Gruplara
kendi iglerinde baktigimizda ise A grubunda opere olan dizlerin opere olmayan dizlere goére
daha fazla dejenerasyona sahip oldugu (p=0,008); B grubunda ise opere olan dizler ile opere

olmayan dizler arasinda anlamli fark olmadigini gérdiik (p=0,08). Yaptigimz VKI ve klinik
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skorlamalar korelasyon testlerinde A grubundaki hastalarda VKI ile postoperatif Lysholm,

Tegner, IKDC ve KOOS skorlar arasinda negatif korelasyon oldugu tespit ettik. (Tablo 8)

Meniskusiin diz i¢in 6nemli bir yap1 oldugunu, sok absorbsiyonu (78), lumbrikasyon,
propriosepsiyon, stabilite (79-81) ve yiik aktariminda (82-84) kritik rol oynadigini
ginimuzde daha iyi biliyoruz. Krause ve ark’nin yapmis oldugu biyomekanik caligmada
meniskuslerin eksizyonu durumunda dize binen kompresif yiikiin 2 kat arttigi bulunmustur
(82). Hede ve ark ise yaptiklar1 biyomekanik ¢alismada parsiyel menisektomi sonrasi lokal
basincin %65 arttigin1 ve temas alanmnin %10 azaldigini gostermislerdir ancak parsiyel
menisektomi yerine total menisektomi yapildiginda lokal basincin %235 arttigini ve temas
yuzeyi alanimnin %75 azaldigini bulmuslardir (85). Greis ve arkadaglari ise medial
menisektomi sonrasi temas alanimin %50 ile %70 kadar azaldigin1 ve temas basincinin %100
kadar arttigini One slrmisler ancak medial menisektomi yerine lateral menisektomi
yapildiginda temas yiizeyinin %40 ile %50 arasinda azaldigin1 ama temas basincinin %300
kadar arttigin1 bildirmislerdir (86). Yine Hede ve ark. ¢alismalarinda meniskiis dokusundan

rezeke edilen miktarin artmasi sonuglar1 daha koti etkiledigini vurgulamislardir (87-90).

Literatiire bakildiginda APM’nin konservatif tedaviye yanit vermemis ve mekanik
semptomlar1 devam eden hastalarda yakinmalar1 azalttigi ve fonksiyonel olarak ilerleme
sagladigin1 belirten yaymlar bulunmaktadir (91,92). Diger yandan yapilmig randomize
kontrollii ¢aligmalar ve sistematik derlemeler APM’nin sanildig1 gibi sikayetleri geriletmedigi
ve fonksiyonel olarak hastalara katki saglamadigi gibi dizin artroza gidisini hizlandirdiginm
savunmaktadir (93-99). Konu hakkinda heniiz fikir birligi bulunmamakta ve geliskiler yapilan
caligmalarla aydinlatilmaya calisilmaktadir ancak hala gri noktalar bulunmaktadir. Son
yayinlarda dogrudan menisektomi sonuglarinin iyi ya da kotii oldugundan bahsetmekten
ziyade menisektominin sonucunu etkileyen parametreler (zerinde durulmaktadir. Bu
calismanin konusu olan APMM esnasinda saptanan kikirdak lezyonlarinin uzun dénem

sonuclara etkisindeki kikirdak lezyonlar1 da bu parametrelerden sadece biridir.

Eijgenraam ve ark.’nin yapmis oldugu APM’nin prediktif degerlerini gosteren
derlemede; cinsiyet, operasyon oncesi semptomlarin siiresi, hastanin operasyon oncesi sportif
kapasitesi, meniskiis yirtigimin tipi ve yapilacak rezeksiyonun miktar1 postoperatif dénem

sonuglart makul derecede etkiledigini bildirmislerdir. Operasyon esnasindaki hasta yasinin, alt
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ekstremite dizilim bozuklugunun ve operasyon esnasinda saptanan kikirdak lezyonlarinin ise
postoperatif sonuglar1 etkilemesinin siipheli oldugunu belirtmiglerdir (100). Ancak bu
calismada rezeke edilen meniskiisiin tarafi (medial, lateral) belirtilmemistir oysa literatiir
lateral menisektomi sonuglarinin medial menisektomi sonuglarina gore daha kotii oldugunu
desteklemektedir (16,89,101). Bizim galismamizda ise sadece medial menisektomi yapilan
hastalar bulunmaktadir. Bir grupta menisektomi esnasinda sadece medial kompartmanda
kikirdak lezyonu saptanan hastalar varken diger gruptaki hastalarda herhangi bir
kompartmanda kikirdak lezyonu yoktur. Calismamizin medial kompartmana spesifik olmasi

ile literattire bu noktada 6nemli katk1 saglayacag diisiincesindeyiz.

Literatiire bakildiginda menisektomi esnasinda saptanan kikirdak lezyonlarimin klinik
ve radyolojik sonuglara etkisi konusunda goriis birligi bulunmasa da, genel goriis bu
birlikteligin sonuglar1 negatif etkiledigi yoniindedir. Salata ve arkadaslarinin artroskopik
parsiyel menisektomi derlemesinde; APM esnasinda kondral lezyon saptanan hastalarin Klinik
sonuglarinin yer aldigi 7 makalenin 5’inde hastalarin belirgin kotii sonuglarinin oldugu
bildirilmekte (102-106); diger iki makalenin sahipleri Englund ve ark ile Rocborn ve ark ise
yaptiklar1 ¢calismada APM esnasinda saptanan kondral lezyonlarin klinik sonuclara etkisinin
olmadigimi soylemektedirler (18,107). Bizim klinik sonuglarimiz diisiintildiigiinde gruplarin
preoperatif donemdeki Lysholm skorlar1 karsilagtirmasinda anlamli fark yokken (p=0,07)
postoperatif donemde B grubu lehine anlamli fark bulunmustur (p=0,03). Hastalarin son
kontrollerinde yapilmis olan fonksiyonel skorlamalarindan; Tegner ve VAS skorlar1 arasinda
A ve B grubu arasinda anlaml fark yokken IKDC ve KOOS skorlarinda anlaml fark vardir
(p<0,05). Bu derlemedeki ¢alismalarda menisektominin yerinin veya tespit edilen kikirdak
lezyonlariin lokalizasyonu ayrimi yapilmamistir. Bizim ¢alismamiz ise medial kompartman
Ozelindedir. Derlemedeki APM ve kikirdak lezyonu iliskisine bakan 7 c¢alismanin takip
stirelerine bakildiginda en kisa takip siiresinin ortalama 5 yil, en uzun takip suresinin ise
ortalama 18 y1l oldugu goriilmektedir. Bu ¢alismalardan higbirinde hastalar bizim hastalarimiz
kadar uzun takip siiresine sahip degildir (ortalama 20 yil). Bizim bulgularimiz derlemede bu
konuda goriis bildiren yazarlarin gogunlugunun diisiincesini desteklemekle birlikte bu konuyu
medial kompartman 6zeline tasiyarak kompartman odakli daha spesifik sonuglar vermektedir.
Postoperatif klinik degerlendirmede kullandigimiz 5 klinik skorlamanin 3’iinde (Lysholm,
KOOS, IKDC) B grubundaki hastalarin istatistiksel olarak daha yiiksek skorlar elde ettigini
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gérmemiz; APMM esnasinda medial kompartmanda saptanan kikirdak lezyonlarinin sonuglari

kotii etkiledigini gosterir.

Diger bir c¢alismada Hulet ve arkadaglart APMM yapilan 57 hastanin 74 dizini
retrospektif olarak incelemistir. Ortalama takip siiresi 12 yil olan bu hastalarin %64’iinde
operasyon esnasinda medial kompartmanda ve/veya patellofemoral eklemde kikirdak
defektine rastlanmis, bu kikirdak lezyonlarinin daha ¢ok femoral kondil yerlesimli oldugu
belirtilmis ve hi¢ Outherbridge grade 4 lezyona rastlanmamistir. Hulet ve ark. bu calismada
APMM esnasinda kondral defekti bulunan hastalarin fonksiyonel olarak hi¢ kondral lezyonu
olmayan hastalara gore daha kot sonuclara sahip olduklarini savunmaktadir (108). Bizim
calismamiza benzer tasarimda yapilmig bu ¢alismadan farkli olarak hastalarimiz ortalama 20
yillik takibe sahiptir ve hastalarin %45’inde sadece medial kompartmanda kondral defekt
saptanmustir, patellofemoral eklemde kikirdak lezyonu olanlar c¢alismadan ¢ikarilmistir.
Hastalarimizin higbirinde Outherbridge grade 4 kikirdak lezyonu olmamasi ve kikirdak
lezyonlarinin ¢ogunlukla femoral kondilde yerlesmis olmast ve iki calismada da APMM
yapilmis hastalar olmasi ise iki ¢alismanin benzer yonleri olarak kabul edilebilir.
Sonuglarimizin bu ¢alisma ile ortlistiigiinii sdyleyebiliriz ve literatiirde hala tartismali olan
APM sirasinda saptanmis kikirdak defektlerinin fonksiyonel sonuglara etkisi konusuna;
APMM vyapilan ve kikirdak lezyonu olmayan hastalarin, APMM yapilan ve medial
kompartmanda kikirdak defekti saptanan hastalara gore fonksiyonel olarak daha iyi oldugunu

belirterek katki yapabiliriz.

Yine Salata ve arkadaslarmin derlemesinde APM ile kikirdak lezyonlar iligkisinin
radyolojik sonuglarina, deginen 8 makalenin 5’inin yazarlart APM esnasinda saptanan
kikirdak lezyonlarinin radyolojik olarak sonuclar1 negatif yonde etkiledigini savunmuslardir
ancak Englund ve ark, Rocborn ve ark, Higuchi ve ark. bu goriise katilmamis, APM esnasinda
saptanan kikirdak lezyonlarinin radyolojik sonuglara etkisinin olmadigini bildirmiglerdir. Bu
calismalardaki takip siirelerine bakildiginda en kisa takip siiresi ortalama 5 yil iken en uzun
takip stiresi 13 yil olarak goriilmektedir. Yine bu ¢alismalarda radyolojik degerlendirmeler

bizim ¢alismamizdaki gibi postoperatif grafiler tizerinden yapilmistir (18,89,103,107).
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Bizim ¢alismamizda hastalarin geneli diisiintildiigiinde opere olan dizlerin KL evreleri
opere olmayan dizlerin KL evrelerine gore daha yiiksek bulunmus ve bu fark istatistiksel
olarak anlamli ¢ikmigtir (p=0,002). Gruplar bazinda A grubunda opere olan ve olmayan diz
arasinda anlamli fark bulunmusken (p=0,008), B grubunda bdyle bir farka rastlanmamistir
(p=0,08). Ayrica opere olan dizler agisindan A grubunun KL ortalamasi B grubunun
ortalamasina gore istatistiksel anlaml fark yaratacak kadar yiiksek bulunmustur (p=0,002).
Hastalarimizin operasyon Oncesi grafilerine sahip olmadigimiz i¢in kiyaslamayi gruplar
arasinda ve grup igerisinde opere olan ve olmayan dizler arasinda yaptik. Ortalama 20 yillik
takibi olan hastalarimizin APMM uygulanmis dizlerinin opere olmayan tarafa gore daha ileri
artroza sahip oldugunu belirtebiliriz. Salata ve ark.’min derlemesinde APM ile kikirdak
lezyonu iligkisine deginen makalelerin ¢ogunlugu gibi ancak kompartman belirterek APMM
esnasinda medial kompartmanda saptanan kikirdak lezyonlarinin radyolojik olarak sonucu

kotii etkiledigi sonucuna varabiliriz.

Viicut kitle indeksinin artis1 ile dizde temas basincin arttigi bilinmektedir (109).
Cicuttini ve ark.’1 yaptiklar1 ¢alismada alinmis her 1 kilogramin dizde osteoartroz riskini %9
ile %13 arasinda artirdigin1 bildirmislerdir. Paradowski ve ark. APM gegirmis ve VKI>30
hastalarda osteoartroz riskinin arttigini, fonksiyonel sonuglarin kotiilestigini bildirmislerdir
(110). Bizim calismamizdaki A ve B grubunun VKi’leri arasinda istatistiksel fark yoktur
(p=0,28). A grubundaki hastalarin VKI’leri ile postop Lysholm, Tegner, IKDC ve KOOS
skorlar1 arasinda negatif korelasyon bulunmustur ancak B grubu icin ayni korelasyondan
bahsedilememektedir. Buradan su sonuca ulasabiliriz; VKI’ndeki artis APMM uygulanan ve
operasyon esnasinda medial kompartmanda kikirdak lezyonu bulunan hastalarda radyolojik ve
fonksiyonel olarak sonucu kotl etkilemektedir.

Calismanin retrospektif olarak dizayn edilmesi, Covid-19 pandemisi (111) nedeniyle
hastalarin rutin kontrollerine gelemeyisi, gruplardaki olgu sayilarinin az olmasi, hastalarin
preoperatif grafilerinin hastane sisteminde bulunmamasi bu ¢alismanin zayif yonleri olmasina
karsin ¢alismaya APMM yapilan ve sadece medial kompartmanda fokal kikirdak lezyonu
olanlar ve APMM yapilan ve herhangi bir kompartmanda kikirdak lezyonu bulunmayan
hastalarin dahil edilmesi, ortalama 20 yil izlem siiresine sahip hastalardan olugmasi,
literattirde bu tarz kompartman spesifik ve bu kadar uzun dénem takipli hastalarin oldugu bir

calismanin olmamasi, hastalarin muayene, cerrahi islem ve postoperatif takiplerinin ayni
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cerrah tarindan yapilmis ve gerekli notlarin yine ayni cerrah tarafindan tutulmus olmasi bu

calismanin gii¢lii yonlerini olusturmaktadir.

6. SONUC

APMM uygulanmig ve ortalama 20 yil izlenmis hastalarin opere olan dizlerinin
fonksiyonel olarak iyilestigi goriilmiis; APMM esnasinda kikirdak lezyonu olmayan grubun
fonksiyonel olarak daha iyi oldugu saptanmistir. Fonksiyonel olarak iyilesmeye ragmen
radyolojik olarak hastalarin tamaminin dizlerinde dejenerasyon gelistigi goriilmiistir. APMM
esnasinda fokal kikirdak defekti olan hastalarin APMM esnasinda herhangi kompartmanda
kikirdak lezyonu izlenmeyen hastalara gére hem fonksiyonel hem de radyolojik olarak daha

kotd bir dize sahip oldugu ¢alismanin temel sonucudur.
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ARTROSKOPIK PARSIYEL MEDIAL MENISEKTOMI YAPILAN
DIZLERIN AYNI KOMPARTMANINDA BULUNAN KIKIRDAK
LEZYONLARININ PROGNOZA ETKISININ ARASTIRILMASI

ORIJINALLIK RAPORU
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BENZERLIK ENDEKSI  INTERNET YAYINLAR OGRENCI ODEVLERI
KAYNAKLARI
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