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GiRIS

Diz eklemi, eklem ylzeylerinin sekli ve birbiriyle uyumlulugu yoéniyle
incelendiinde dogal stabilitesi yoktur. Bu 6zellik nedeniyle diz, diger eklemlerde
rastlanmayacak kadar, fonksiyonlarinin uygun sekilde yerine getirilebilmesi igin,
ligamentler, meniskuslar, kapsiil ve diger yumusak dokularin bitiinligine
bagimli durumdadir (30,46).

Meniskus ve ligamentler beraberce dizin hareket sinirlart igerisinde
normal diz kinematiklerinin korunmasi icin fonksiyon gorirler. Dizdeki saglam
meniskuslarin, sok abzorbsiyonu , diz hareketleri sirasinda kapstiler ve sinoviyal
dokularin sikismasinin 6nlenmesi, eklemde lubrikasyon (kayganlik) saglamasi
gibi gorevieri vardir. Ayrica screw-home mekanizmas! sirasinda mentese
hareketinden rotasyonel harekete yumusak bir gegis saglamak, ylikii daha genis
bir eklem yiizeyine yaymak ve tiim hareket planlarinda stabiliteye katki ile eklem
kartilajini korumak diger fonksiyonlaridir. Meniskus yaralanmalarini takiben bu
fonksiyonlarin degismesine bagh olarak eklem dejeneratif degisikliklere hazir
duruma gelmektedir (21,38).

Meniskus lezyonlarinin tedavisinde, total menisektomi, yol acti§: dejeneratif
degisiklikler, instabilite ve ylik dadilimindaki bozulma nedeniyle, yerini giderek
meniskuslari korumaya yonelik tekniklere birakmistir (10,27,46). 80'li yillarda
dinyada oldugu gibi Tirkiye'de de artroskopik cerrahi ydntemierin
yayginlagsmasiyla birlikte, diz cerrahisinde, menisektomi, meniskal tamir, ©n
capraz bag rekonstriiksiyonu, bazi tibial plato kinklarinin cerrahisi ve sinovektomi
gibi islemlerin artroskopik veya artroskopi yardimiyla yapilmasi; morbiditede,
komplikasyonlarin sikliinda ve ekonomik maliyette belirgin azalmaya neden
olmustur (5,10,36,39). v

Meniskus yirtiklarn ve tedavisi ginimiizde en giincel ve en c¢ok tartigilan
konularin basginda gelmekte ve genel kani fonksiyonel meniskus boélimlerinin
olabildigince korunmasi yoniinde ise de bu yapilarin eksizyon veya tamirine
yonelik klinik ve deneysel ¢aligmalar sirdiriiimektedir.

lzole meniskus vyirtiklarinda artroskopik menisektomi ydnteminin ele
alinarak incelendidi bu c¢alismada, dizin anatomisinden genel hatlan ile
bahsedildikten sonra, dnce meniskuslerin ézellikleri ve yirtiklari, daha sonra diz
artroskopisi hakkinda genel bilgi verildi. Gereg olarak izole meniskus yirtid
dolaysiyla artroskopik menisektomi yapilan ve ortalama 12 ay siire ile izlenen 232
olgu cesitli yonleri ile incelenip elde edilen sonuclar verilerek literatir ile
karsilastirildi.



GENEL BILGILER

DiziN EMBRIYOLOJiSI, ANATOMISi VE BIOMEKANIGI:

Eklemlerin gelisimi dogal olarak birbirlerine bagladikian iskeletal 6gelerin
gelisimi ile ilgilidir. iskelet mezodermden olustudundan, eklemleri olusturan
dokular da bu tabakadan meydana gelmektedir. Gebeligin 4. haftasinin sonuna
dogru embriyodan (st ve alt ekstremite filizleri uzamaya baslar ve kisa bir sire
sonra bu filizlerin icinde santral mezoderm cekirdekleri uzun eksenler olustururiar.
Ik basta bu kitlelerde degisik kemiklerin 6n yapisi belli olmazken, 5. haftada
mezenkimal hicrelerin yer yer farkh kitleler olusturmasi her kemik olugsumunun itk
belirtilerini verir. Bu mezenkimal kitlelerde gelecekteki her kemik igin bir
kondrojenik gekirdek meydana gelir. Bu kikirdak-iskeletal 6geler arasinda yer aian
mezenkim, basta nondiferensiye ve homojen bir bolge olup interzon adini
almaktadir. interzonlar eklemlerin prototipi olarak bulunduklari bdlgede olusacak
eklemin tipine gore diferensiye olurlar. Bu eklemler, fibroz, kartilajindz veya dizde
oldugu gibi sinoviyal olabilmektedirler (sekil 1). Sinoviyal eklemi olugturacak
interzon 3 bélimden meydana gelir, bunun ikisi kondrojenik olup gelisen kemik
kartilajinin perikondriyumu ile devam eder. Bu iki kat arasinda gevsek ara
mezenkim tabakasi yer alir. interzonun gevresini daha sonra artikiiler fibréz
kapsile ddnlgecek olan konsantre mezenkim tabakasi sarar. Interzon ve kapsiil
arasinda sinoviyal mezenkim yer alir. 6. haftada interzon ve sinoviyal mezenkim
arasinda kigik bosluklar ortaya gikar ve bu bosluklarin birbiriyle birlegmesi
sonucu eklem boglugu meydana gelir. Fibréz kapsulin i¢ ylzeyinde, mezenkimal
hicreler bir mezotelyal o6rtii seklinde diferensiye olup sinoviyal membrani
olustururlar. Kapsiliin her yeri kalinlk agisindan ayni olmayip baz yerlerde 6zel
bantlar belirir ki daha sonra ligamentlere diferensiye olurlar. Bazi hareketli
sinoviyal eklemlerde, kemiklerin uglari arasinda yer alan gevsek ara mezenkim
tabakas! tam olarak abzorbe olmaz ve kalarak eklem i¢i fibréz veya kartilaj
OGelere donusir (30).

Meniskuslar ve meniskus benzeri yapilar fibrokartilaj veya dens fibréz
dokudan olusup, sinoviyal eklemlerde eklem Kkartilaj yiizeylerinin arasina
yerlesmek (zere ortaya cikarlar. Bunlann igerisinde dizin meniskuslar,
sternoklavikuler ve akromioklavikuler eklemlerin diskleri, el biledi triangular
fibrokartilaji ve omuz ile kalga eklemlerinin labrumlarini saymak miimkindiir (30).

Diz ekiemi viicudun en biiyiik eklemidir. Yapi olarak mentege (hinge) tipi
ekleme benzese de, hareketleri daha karmasiktir; ¢linkii dizde ek olarak dénme
ve kayma hareketleri de yapimaktadir. Diz eklemi, kargi karsiya gelen eklem
ylzeylerinin esitsizligi ve uyumsuziudu dolaysiyla zedelenebilir bir eklem
goruntisine sahip ise de, stabilitesini onu gapraziayan ligamentler, kaslar ve
tendonlarin giici ve dizilisine borcludur. Diz, 3 eklem ve ortak bir eklem
boslugundan olugan bilesik bir eklemdir. Femur ve tibia kondilleri arasindaki iki
eklem kondiloid tipteyken, patella ve femur arasindaki eklem eyer (saddle)
tipindedir. Her kondiloid eklem, kondillerin arasinda yer alan fibrokartilaj bir
meniskus ile bolinmustir. Filogenetik bulgulanin ¢odu dizin bu Ucli yapisal
semasini desteklemektedir. Alt memelilerin godunda diz eklemi (i¢ ayri sinoviyal
bosluktan olusur ve bu bosluklar, ya tamamen ayn veya kiiciik bir kanal ile
iligkilidir. Bu teori dizin ortasinda bulunan iki gapraz ligamentin varhi@i dolaysiyla
gliclenmektedir. Bu ligamentleri, iki kondiloid eklemin i¢ ve dis kollateral
ligamentleri seklinde digtinmek mimkindar (30,54).



Kapsilin sinoviyal
tabakas

S Eklem boghudu

Kapsilin filbrdz
tabakalari

Sekil 1: Sinoviyal eklemlerin embriyonik gelisimi.

Dizin hareketleri:

Dizin hareketleri fleksiyon, ekstensiyon, ig¢-dis rotasyon ve kaymadan
(gliding) olusur. Dizdeki fleksiyon ve ekstensiyon hareketi dirsek gibi tipik bir
mentege (ginglymus veya hinge) eklemininkinden farkhdir; ¢lnki femur
kondillerinin gekli nedeniyle fleksiyon ve ekstensiyon sirasinda bu hareketlerin
yapildigi eksen sabit kalmayip ekstensiyon sirasinda 6ne dogru, fleksiyon
sirasinda ise geriye dogru yer degistirir. Ayagdin yere sabit olmadi§: durumda ise
ekstensiyon (6rnegin sandalyeye otururken dizin sallandinimasi) tibianin dis
rotasyonu, fieksiyon ise tibianin i¢ rotasyonuna neden olur (30,54).

Diz eklemi hareketieri fonksiyonel agidan 3 fazdan meydana gelir (31):

1-Vida yuvasi fazi (screw-home): Tam ekstensiyondan 15 derece fleksiyona
kadar olan hareket araliinda meydana gelir, Diz ekstensiyona gelirken bu
mekanizma ile kilitlenir.

2- Yuvarlanma fazi: Femoral kondillerin tibia platosu {izerinde yuvarlandigi, 15-60
dereceler arasindaki fleksiyon hareketidir.

3- Mentese fazi: Femoral kondillerin tibia plato Gzerinde kaydi§i 60 derecenin
uzerindeki fleksiyon hareketidir.

Ayak ve krurisin yere sabitlendigi durumda, dizin tam fleksiyondan tam
ekstensiyona olan hareketini asagidaki evrelere ayirarak aciklamak mimkindir
(30,31,45):

1- Tam fleksiyon durumunda femur kondillerinin arka kisimlan tibianin ilgili eklem
ylzeyi ve meniskuslar (zerinde yerlesiktir.
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2- Uylugun ekstensiyonu ile tibia ve meniskuslar 6ne dogru kayar, boylece ilk
bagta femur i¢c ve dis kondilini gececek sekilde olugan hareketin ekseni
giderek 6ne dogru kayar. Bununla birlikte meniskuslar da ekstensiyonia birlikte
giderek One kayarak, artan bir sekilde daha ¢ok baski altinda kalip iligkili
oldukian femur ve tibianin eklem yiizeylerine uyum saglarlar.

3- Ekstensiyonun sonlarina dogru (son 10 derece) 6n capraz badin geriimesi ile
femur dig kondili az bir miktarda 6ne ve ige dogru gider ve dis meniskus 6n
kismini sikigtinp istirahat durumuna gecger. Dig kondilin dne dogru hareketi 6n
capraz bag tarafindan onlendiginde, dizde ekstensiyonun devam etmesi ile
femur i¢ kondil ve ic meniskus arkaya ve ige kayar ve femurun tibia tizerinde i¢
rotasyonuna neden olur.

4- Tam ekstensiyon durumunda, femurun i¢ rotasyonu oblik popliteal ve her iki
kollateral ligamentin gerilmesine neden olarak, daha fazla i¢ rotasyon énlenmis
olur. Bu durumda diz screw-home mekanizmasi ile tam ekstensiyonda ve femur
i¢ rotasyondayken sabit ve stabil pozisyonuna erigmistir.

5- Ayakta durus pozisyonunda, viicudun adirhk merkezi diz ekleminin éniinden
gegerek dizi hiperekstensiyona getirme egilimindedir. Arka c¢apraz bag,
kollateral baglar ve oblik popliteal ligamentin gerginligi bunu 6énlemektedir,

Tam ekstensiyondan fieksiyona kadar gecen evreleri yukandakilerin ters
yonde meydana gelmesi seklinde izah etmek mimkindir. Bu durumda
fleksiyonun baglanmasi, eklemin serbestlesmesine neden olan femurun dis
rotasyonu ile baslar. Fleksiyonun baglangicindaki bu femur dig rotasyonunu
popliteus kasi yaptirir.

Dizde fleksiyon ve ekstensiyon ve bunlann baglamasi ve tamamlanmasi
icin gerekli olan istem disi rotasyon hareketierine ek olarak, semifleksiyon
durumunda istemli aktif rotasyon hareketi de yapilabilmektedir. Tam
ekstensiyonda istemli rotasyon yapilamazken, semifleksiyonda c¢apraz ve
kollateral baglar gergin olmadigindan bu hareket yapilabilmektedir.

Meniskuslar:

Meniskuslar, tibia ve femur kondilleri arasinda yerlesmis olan C seklinde
fibrokartilaj kamalardir. Bu iki fibrokattilaj doku yapragi tibianin uzantilani olup,
tibial platosunun eklem yiizeyinin derinligini arttirarak, femur kondillerine daha iyi
uymasini saglarlar (30,31,45,54). Dizin meniskuslan fetal gelisim sirasinda ilk
olarak 8. haftada sirkumferensiyel tarzda kollajen tireten fibroblast toplulukiari
olarak ortaya ¢ikarlar. Bu donemde meniskuslar hticreler arasi matriksten fakir,
fibroblast ve vaskiiler yapilardan zengin iken, giderek matriksteki kollajen miktar
artar ve gevresel bir dizilim kazanir. Dojum zamaninda tim ylizeyi vaskiiler olan
meniskus giderek adolesan dénemindeki gibi merkezi ve i¢c kenarlan relatif
avaskiiler olan halini kazanir (31,63).

Her meniskusun periferik kenari kalin ve konveks olup eklem kapsiiliiniin i¢
ylzeyine yapisiktir. Kargi kenar ise giderek incelip, dar ve serbest bir kenar
olugturur. Bagka bir deyis ile meniskuslar sagital ve koronal kesitte {icgen
bicimindedir. Proksimal ylizeyleri konkav olup, femur kondilleri ile temas
halindeyken distal yizeyleri dlizdir ve tibia platosu Uzerine serilmistir. Her
meniskus yaklagik olarak karsisindaki tibia platosunun 2/3'Gni  Ortmektedir.
Medial meniskus form olarak bir dereceye kadar semisirkiiler iken, lateral
meniskus daha sirkiler olup medial meniskusa nazaran tibial kondil eklem
ylizeyinin daha blyiik ylizdesini 6rtmektedir (sekil 2) (30,31,45,54,63).



Lateral meniskusun
posterior haynuzu

"~

Popliteus__.—¢
tendonu

Pasterior meniskofemoral
ligament

“
Anterior meniskofemaoral
ligament

Sekil 2: Meniskuslann istten goriiniimi.

p
Popliteus kasi

i¢ meniskus yaklagik 3.5 cm boyunda ve yanm daire seklinde olup, arkada daha
genistir. On boynuzu ince ve sivri olup tibia interkondiler bélge én tarafina 6n
¢apraz bagin hemen 6niine yapisir. Bu yapisma yerinin arkasinda kalan liflerin bir
kismt transvers ligament olarak devam ederler. Arka boynuzu ise tibia
interkondiler bolgesinin arkasinda, arka capraz bag ile dis meniskus yapisma
yerinin arasina yapisir. i¢ meniskus dis kenari, fibroz kapsil ve derin tibial
kollateral ligamente yapigir. Kapsiler baglantisinin tibial kismina koroner ligament
denir (7,30,53).

Dis meniskus yaklasik daire seklindedir ve tibia lateral eklem yiizeyinin
biytk bir b6limind orter, ancak baglantilan i¢ meniskus kadar gucli degildir. Dis
tarafinda, popliteus kasi tendonunun gectigi ve meniskusu fibular kollateral
ligamentten ayiran bir hiatus vardir. On ucu eminensiya interkondilarisin 6n
tarafinda, 6n ¢apraz bag yapigma yerinin 6n ve dig tarafina yapisarak, kismen 6n
capraz bag lifleri ile birbirine karigir. Ayrica en éndeki lifleri transvers ligamente
yapigir. Arkada ise eminensiya interkondilarisin arkasina ve i¢ meniskusun
yapigma yerinin hemen oéninde son bulur. Dig meniskusun 6n boynuzu kendi
Uzerine donerek, eminensiyanin dig yani lizerinde dikey bir yerlesim gésterir. Bu
meniskusun arka yapigma yerinin yakinindan ayrilip, yukar ve ice giderek femur
i¢c kondiline, arka g¢apraz bagin yapisma yerinin arkasina yapisan giclii baga
Wrisberg veya posterior meniskofemoral ligament denir. Ayrica bazen de bu
meniskusun arka tarafindan baslayarak arka ¢apraz bagin 6n tarafindan gegerek
femur i¢ kondiline yapisan kigiik bir bant bulunabilir, bu baga Humphry veya
anterior meniskofemoral bad denir. Bu iki meniskofemoral bagdan biri dizlerin
%70’inde gorilir (Sekil 2) (7,30,63).

Transvers ligament, dig meniskusun 6n konveks ucunu i¢ meniskus 6n
boynuzuna baglar. Kalinig degisik bireylerde farkli olup bazen hig
bulunmayabilir.

Genglerde meniskusiar 1g13a kargl gegirgen ve peltemsi kivamdayken
yaglilikta sanmtrak renk alir ve sertlegir. Bu dénemde daha saglam gériinse de
esnekligini kaybettijinden streslere kargi daha kolay yirtilir (57).



Meniskuslann yapisi:

Meniskuslar histolojik agidan, primer olarak hiicrelerin interpoze oldugu
kollajen liflerinin 6rdiglu addan olugmaktadir (7,30). Meniskuslarda, kollajen
fibrillerinin capi, oryantasyonu ve hiicre morfolojisi ylizeyden daha derin ve
merkezi bdlgelere dogru degisiklik gostermektedir. Artikiler kartilajin Gzerine
yerlesen yiizeyel bolgelerde, genellikie ince bir fibril a§ bulunmaktadir. Bu agin
hemen derininde meniskus cismine gore radial oryantasyon gdsteren, kiiciik capli
kollajen lifler daha kalin bir tabaka olustururlar. Bu tabakanin elipsoid sekilli
hiicrelerinin biiyiik ¢aplari, eklem ylizeyine paralel dizilimdedir. Meniskusun esas
hacmini olugturan merkez veya orta bolgede ise biiylik ¢caph kollajen fibril bantiari
daha sferik sekilli ve biiylik olan hicreleri ¢evrelerier. Bu derin kollajen fibril
bantlar, meniskus kurvunu izlerken, daha kigik fibril bantlarindan olusan ve
radial olarak oryante olanlar ise bu sirkumferensiyel bantlan birbirine 6rerler.
Biyiik kollajen bantlarinin sirkumferensiyel dilizeni, bu liflerin oryantasyonuna
paralel uygulanan yiiklere karsi meniskusa buylk bir gerilme (tensil) dayanikiiligi
kazandirmaktadir. Radial lifler ise muhtemelen blyilk sirkumferensiyel kollajen
bantlarin arasinda longitudinal yirtiklarin gelismesi ve geniglemesine karsi direng
olusturmaktadirlar (13,30,31,54,63).

Meniskuslann kompozisyonu:

Meniskus doku hiicreleri, bir cok mezenkimal doku hiicreleri gibi hiicreler
arasi baglanti agisindan yoksun olup, hiicrelerin membrani spesifik matriks
makromolekiilleri ile baglantt kurarlar. Bu hicrelerin primer fonksiyonu meniskal
matriksi saglamaktir. Bu hiicrelerin cogu kan damarlarindan uzakta olup, gida ve
metabolitierin transportu icin matriks boyunca difflizyon islemine bagimlidirlar.

Su, meniskusun total (yas) agirhiginin %60-75'ini olusturmaktadir.. Diger
muskuloskeletal dokularda oldugu gibi matriksin sivi komponenti ile
makromolekuler gatisi arasindaki etkilesimler, meniskusun mekanik 6zelliklerinde
6nemili bir etkiye sahiptir.

Meniskusun makromolekiiler ¢atisi meniskus yas agirhginin %25-40"1ni
olusturur ve kollajen, nonkoliajenéz proteinler, proteoglikanlar ve elastin igerir.
Kollajenler meniskusun seklini ve gerilme dayaniklihgint (tensil strength) saglarlar
ve kuru adrifinin %75’ini olustururlar. Tip | kollajen total doku kollajeninin
%90'indan fazlasimi olusturur iken Il, IV ve V. tiplerin her biri ancak %1-2’sini
olustururlar. Kollajen fibriller arasinda yerlesen proteoglikan makromolekiilleri ise
dokuya yik tagsima yetenegini veren viskoelastik 6zelligini saglamaktadirlar.
Baglanma (link) proteini, fibronektin ve dider nonkollajen6éz proteinler kuru
adirthginin - %8-13'Gnii, blylk aggregating ve kiglk nonaggregating
proteoglikanlarin toplami da bu adirhdin %2’sini olustururlar. Elastin, doku kuru
agirhginin %1’den azini kapsar ve muhtemelen bu kadar az miktardaki elastinin
dokunun mekanik 6zellikleri ve matriksin organizasyonunda énemli bir rolii yoktur
(13).

Meniskuslarnn vaskiler anatomisi:

Meniskuslarin vaskiler anatomisi, bu yapilarin yaralanmalarindan sonraki
iyilesmesinde primer énemi tasimaktadir. Meniskuslar en periferik boélgelerinde
kismen kan dolagimina sahiptirler. Dizin medial ve lateral meniskuslarinin
vaskiler deste@i predominant olarak hem medial, hem de lateral genikiler
arterlerden (inferior ve superior dallar) kaynaklanmaktadir. Bu damariardan ¢ikan
dallar, dizin sinoviyal ve kapsiler dokular arasinda bir perimeniskal kapiller
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pleksus olustururlar. Kiglik radial dallar, sirkumferensiyel parameniskal
damarlardan meniskal substansa dogru ilerlerler. Meniskuslarin bu vaskiiler ag ile
periferal  penetrasyonu, medial meniskusta genisligin %10-30'u ve lateral
meniskusta %10-25’ini kapsamaktadir. Bdylece meniskuslarin daha i¢
kisimlarindaki hucreler, nutrient ve metabolitlerinin alig veriginde difflizyona
bagimlidiriar.

Yaralanan meniskuslar tamir potansiyeli agisindan ele alindiklarinda,
siniflama genellikle meniskustaki bolgesel vaskiler gérinim ve yirtigin
yerlesimine bakiarak yapihr (31): ’

1- Kirmizi- kirmizi yirtilk veya periferal kapsiler ayrilma: Lezyonun hem
meniskal hem de kapsiiler kenari fonksiyonel bir kan dolanimina sahip
olup, iyilesme agisindan en iyi prognoza sabhiptir.

2- Kirmizi- beyaz veya meniskusun periferik vaskiiler zonundaki yirtiklari:
Periferik kenar aktif bir kan dolanimina sahip iken, lezyonun ig
tarafindaki yiizeyi fonksiyonel damarlardan yoksundur. lyilesme igin
vaskiilarite ancak fibrovaskiiler proliferasyon ile olabilmektedir.

3- Beyaz- beyaz veya tamamen avaskiiler zonda olan yirtiklar: Hi¢ kan
dolanimina sahip degiller ve teorik olarak iyilesemezler.

Meniskusun periferik vaskiler zonundaki yaralanmadan sonra enflamatuar
hiicrelerden zengin bir fibrin pihti olugmaktadir. Perimeniskal kapiller pleksustan
gelen damariar bu fibrin yap: iskelesine prolifere olurlar ve bununia beraber
farklilagmamig mezenkimal hiicrelerin proliferasiyonu gergeklesir. Lezyon normal
komsu meniskal fibrokartilaj ile devamllik gbsteren ve yara kenarlarini birbirine
yapistiran hiicresel, fibrovaskiiler graniilasyon dokusu ile dolar. Bu dokunun
baslangigtaki dayanikhlit minimaldir, ancak granilasyon dokusu igerisinde
yavasga artan kollajenin sentezi ile fibréz bir skar olusur.

Periferal meniskus yirtiklarinin iyilesmesi hakkindaki bilgiler, memskuslarm
cerrahi tamir oranlarinda artisa sebep olmustur. Artrotomi ve artroskopi ile degisik
tamir yéntemleri mevcut ise de c¢ogunlukia sitirler sikigtinlmadan skar ile
iyilesmenin hizlanmasi igin fibrin pihtinin yerlestiriimesi teknigi kullaniimaktadir.
Vaskiiler zonun digindaki meniskus yirtiklarinda teknik ne olursa olsun
iyilesmenin gerceklesmedigi bildiriimektedir. Bunlarda parsiyel menisektomi tercih
edilen prosedurdir (7,57,63).

Sinir destegi:

Sinirler meniskuslarin periferal ylizeyi boyunca uzanirlar. Bu sinirler bazi
yizeyel bolgelere dallanma gosterirken, genellikle merkezi bolgelere
penetrasyonlart yoktur. Bunlarin fonksiyonel dnemi agikg¢a belli olmamakla birlikte,
eklemin propriosepsiyonunda rol oynadiklarn disinilmektedir (13, 57).

Meniskuslann biomekanigi ve fonksiyonlari: _

Yirminci ylzyihn baglarina kadar meniskuslarin  énemli mekanik
fonksiyonlara sahip olmadiklar distnitimistir. Bu dénemlerde meniskuslara
bosgluk doldurucu ve eklem lubrikasyonunu arttirict embriyonik artiklar olarak
bakilmigtir. Daha sonra Fairbank, menisektomi yapilan olgularin radyolojik
incelenmesi ve bunu takiben de kadavra calismalar ile meniskusun muhtemelen
yiik tagtimada énemili bir role sahip oldugu yolundaki fikrini ortaya atmigtir. Walker
ve Erkman self-curing methyl methacrylate algilama teknigiyle temas alanlarinin
degisik ylkler altinda 6icimi ve ayrica minyatiir bir basing aktarici kullanarak
temas basincinin direk élgtimti ile ilgili galigmalar yaparak “ meniskuslann altinda
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olmayan kartilajin ancak dize gelen asiri yiklenmeler sirasinda yiik tasimasina
kargin, meniskuslar ile értiilen kartilajin ise giinlik aktiviteler sirasinda da yiik
tasidigi” sonucuna varmsglardir (4,7,63).

Krause ve arkadaglan bir kompresyon test makinas: kullanarak,
meniskuslarnn yik nakletme ve enerji abzorbsiyonu fonksiyonlarina sahip
olduklarimi gdstermislerdir. Shrive benzer deneysel modeller kullanarak,
meniskuslann eklemde nakledilen total yikiin %40-60"1n1 tasidigini hesaplamistir.
Seedhom ve arkadaglari instron aletini kullanarak, tam ekstensiyondayken diz
eklemi kompresif ylkinin en az %50’sinin meniskuslar tarafindan tasindigini
bulmusglardir. Bu arastirmacilar diger bir calisma ile bilateral menisektomiden
sonra zorlanmanin meniskuslu konuma gbére 3 kat arthdini gdstermislerdir.
Kurusowa benzer bir ¢alisma ile bilateral menisektomiyi takiben, femur ve tibia
kondilleri arasindaki temas yiizeylerinin belirgin bir sekilde azalmasi sonucu
eklem kikirdagt Uzerindeki yikin 2 ile 3 kat arthdini bildirmistir. Mac Conaill,
eklem igindeki sirtinme kat sayisimin, menisektomiyi takiben %20 arttigini
bildirmigtir. Ayrica giinimizde diz 90 derece fleksiyondayken, yikin %85'inin
meniskuslar (izerinden intikal etti§i gosterilmigtir. Alturfan ve arkadaglannin
fotoelastisite calismalar ile ozellikle dis menisektomilerde, dis meniskus
bolgesinde asir basing artmalar tesbit etmislerdir. Tim bu galigmalarin isi§inda,
komplet veya parsiyel menisektomilerin eklem yiizeyinin alan birimi basina disen
agirlikta belirgin bir artiga neden olduklari ortaya ¢tkmistir(4,7,63).

Sonug olarak eklem yiizeyleri arasindaki temas ylizeyinin kii¢iik oldugu diz
ekleminde, ylzey birime binen yliklenme blyiik olmasina ragmen, meniskuslar,
yiklenme sonucu olusan zorlanmanin bir kismini Gzerlerine ahrlar (Sekil 3). Bu
durumda eklem ylizeyleri arasindaki uyumsuzlugu ¢ok azaltmis olurlar (4).

Sekil 3: Normalde ve meniskus
cikarildiktan sonra eklemde yiik
dagilimi.

Meniskuslar, tibia ve femur arsindaki uyumu saglayip, femurdan aksiyal
gelen yiklenmeyi tibiaya radial dagiimla aktarirlar. Uyumun iyi olmasi, stresin
dengeli dadiimini  saglarken, meniskusun ¢ikarilmasi, dizin aksiyal
kompresyonlara olan direncinde belirgin azalmaya neden olur. Diz hareketleri
sirasinda da meniskuslar gekil ve yer degistirerek kondiller arasi uyumun
devamlth§ini saglarlar (57).

Meniskuslarin diger bir fonksiyonu da diz ekleminin stabilitesidir.
Meniskuslarin yoklugunda, dizdeki uyum eksikligi sonucu stabilitenin de belirli
Olclide kayb1 gorilmektedir. Diz etrafindaki kaslar ve 6zellikle quadriseps dinamik
stabilizator gorevini yerine getirirken, meniskuslar, koliateral ve ¢apraz baglar
statik stabilizatbrler olarak gérev alirlar. Menisektomi 6zellikle 6n capraz bag
yetmezlidi ile birlikte oldugunda belirgin olarak dizin anterior laksitesini
arttirmaktadir (31).



Meniskuslar diz hareketlerine uyarak, tibia kondilleri Gizerinde kayarlar. Bu
kayma hareketi ekstansiyonda 6ne, fleksiyonda en az 1 cm arkaya olur ($ekil 4).
Kayma hareketi, lateral meniskusta mediale oranla daha fazladir. Meniskuslarin
fleksiyon ve ekstensiyon sirasindaki anterior ve posteriora translasyonu, artikiiler
ylzeyi yaralanmalara kargi korumaktadir (63).

Sekil 4: Dizin fleksiyonunda
meniskuslar geriye,
ekstensiyonunda ise One
dogru kayarlar.

Meniskuslarin femur kondilleri ile birlikte arkaya dodru kaymalarn sonucu
dizin fleksiyonunu arttirdiklan gibi, tam fleksiyon durumunda tibia platosu arka
kenarinin femura ¢arpmasini da engellemisg olurlar. Meniskuslar, dizin rotasyon
hareketleri sirasinda da kayma ve dénme yapip, sekil degisiklijine ugrayabilirler.
Bu ozellik, dig meniskusta i¢ meniskusa goére daha fazladir. Kompresif ylk
uygulanarak deformasyon cevabinin muayenesi ile viskoelastik 6zellije sahip
meniskuslarin yGrime sirasinda, dize gelen ani yuklerin olusturdugu intermitant
sok dalgalarinin siddetinin azaltilmasinda fonksiyon gérdigi gosterilmistir (31).

Meniskuslar, eklem ylizeylerinden kendilerine aktarilan basinca bagh
olarak sekil degisikligine ugrayarak, komsguluklarinda bulundukian ekiem
ylizeylerinin sekline adapte: olup, diz ici basinc esitlerler. Bdylece meniskuslar
femur ve tibia kondilleri arasindaki uyumu arttirirlar ve bu uyumun tim eklem
ylizeylerine dagihmini saglarlar.

Elastik olan meniskuslar, dizin ekstensiyonu sirasinda, femur ve tibia
kondilleri arasinda sikisip ekstensiyonu kisitlarlar. Bu esnada uzunluklan
yoninde gerilir ve enlemesine daralirlar. Dizin fleksiyonu sirasinda ise 1/3 6n ve
1/3 arka boynuzlar ile menisko-kapsiler yapigsma yerleri gerilir. Maksimum
fleksiyon durumunda ise arka kisimlan tibia ve femurun arka eklem yiizeyleri
arasinda sikigir ve 1/3 orta ve arka kisimlarin birlesim yerindeki keskin kdseli i¢
kenarda dalgali gériiniim olugur. Medial meniskusun 6n kismi diz maksimum dis
rotasyonda iken arkaya disloke olurken, i¢ meniskus bu konumda maksimal
basing altindadir. Fleksiyon ve i¢ rotasyonda ise i¢ meniskus dne disloke olarak
bu pozisyonda yiikten kurtulur. Dig meniskus ise bu esnada arkaya dogru kayar,
ancak daha fazla hareketli olmast nedeniyle sekli ic meniskusa nazaran daha az
degisir (4).

Meniskuslarin, eklem pozisyon duyusu i¢in feed back mekanizma saglayan
propriyoseptif yapilar olduklar ileri stirilmistir. Bu sonuca meniskus anterior ve
posterior boynuzlarindaki tip | ve tip Il sinir sonlanmalarinin bulunusu dolaysi ile
variimigtir (31).

Meniskuslar i¢in 6ngorilen dnemli mekanik fonksiyonlar asagidaki sekilde
Ozetle siralamak mumkindr (7,12,54,57).

1- Yk iletimi



2- Kikirdaga binen yukiin azaltiimasi,
3- Sok abzorbsiyonu ve ekiem kikirdagina gelen darbeleri Snlemek,
4- Eklem uyumunu arttirip temas ylizeyini genigletmek, . _
5s- Eklem hareketierinin iglerliine katimak, asin fleksiyon ve ekstensiyonu
sinirlamak,
6- Eklemin stabilitesine katkida bulunmak,
7- Kayganlik (lubrikasyon),
8- Eklem hareketleri sirasinda kapsil! ve sinoviyanin sikismasini énlemek,
9- Beslenme ve eklem sivisinin dagiliminda yardime: olmak,
10- Propriyosepsiyon.
Bu bilgiler, artik meniskuslarin géz ardi edilip harcanabilen yapilar
olmadigini gostermektedir (7,29).

Diskoid meniskus:

En sik goriillen meniskus anomalisidir (57). Konjenital diskoid meniskus,
meniskuslarin embriyonik donemdeki geligiminin yetmezligi sonucu, femur ve tibia
yiizeylerini tamamen birbirinden ayiran solid veya disk seklinde kalmasidir. lik
defa 1889 yilinda Young tarafindan kadavrada gosterilen diskoid meniskus, 1910
yiinda Kroiss tarafindan "sigrayici diz sendromu" olarak tanmimlanmistir 61).
Cesitli arastirmacilar tarafindan yapilan gahgmalarda, diskoid meniskus
insidansinin %1.4 -%15.5 oldugu saptanmistir (2,46,52,54,57,61). Bu durum
siklikla lateral meniskusta gériinse de nadiren medialde de bildirilmistir. Normalde
lateral meniskus tibia platosunun %20'sini kaplar. Diskoid meniskusta bu oran
artar, meniskus 5-13 mm kalinh§inda oval, diizensiz, sirkiiler bir yapi olusturarak
tibia platosunu érter. Gériilme sikiigl az olan diskoid meniskus, erken ¢ocukiuk
déneminde bulgu vermemekle birlikte, genc yasta dizde agn, snapping, kilittenme,
bosalma hissi gibi semptomlara neden olabilir (54).

Diskoid meniskusun etyolojisi tam olarak aydinlatiimamigtir ve bu konuda
farkl gorusler ortaya atilmigtir.

Diskoid meniskuslarin degerlendiriimesinde en ¢ok Watanabe'nin
tanimladi§n  siniflama  kullaniimaktadir . Simiflamanin  kriterleri, lateral tibial
platonun 6rtiilme derecesi ile meniskus ve tibianin posterior baglantisinin normal
varhi§l veya yoklugudur. Watanabe diskoid meniskusleri komplet, inkomplet, ve
Wrisberg ligament tipi olmak iizere (ige ayirmaktadir (46,52,54).

1- Wrisberg ligament tipi: Lateral meniskusun posteriorda tibia ile hi¢ bir
baglantisi yoktur ve tek posterior baglanti lateral meniskofemoral (Wrisberg)
ligamenttir. Bu durumda posterior hipermobilite, ligamentin hipertrofik
kalinlagmasina yol agmaktadir.

2- Komplet tip: Lateral meniskusun baglantilar tamdir, diz hareketleri ile birlikte
meniskus hiperlaksitesi veya anormal hareketi yoktur.

3- inkomplet tip: Komplet tipten tek fark: dlgtileridir.

Eksizyon icin kullanilan teknikler de bu siniflama temeline dayanmaktadir.
Komplet veya inkomplet tipte yirtik varsa, stabil periferik kenar elde edilinceye dek
rezeksiyon yapilirken, posterior menisko-tibial baglantisi bulunmayip instabil bir
arka boynuza sahip olan Wrisberg tipinde ise total menisektomi &nerilmektedir
(46,52).
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Meniskus yaralanmalarinin mekanizmasi:

Meniskus lezyonlaninin olugmasinda etkili olan glgler su sekilde
siralanabilir: kompresyon, rotasyon, abduksiyon veya adduksiyon, fleksiyon veya
ekstensiyon ve distraksiyon (31,54,56,57). Meniskus yirtiklarini olusturan
mekanizma, birden fazla hareketin bilegkesi seklindedir, ancak dominant hareket
siklikla spor yaralanmalarinda goérilen kompresyon ve burgu mekanizmas) denen
screw-home hareketidir. Meniskus yirtiklar ¢gogunlukla asagidaki yaralanmalarla
olusur (31,54,57):
1-Vida yuvasi hareketi: Dizin fleksiyon ve ekstensiyonu esnasinda rotasyon

hareketi ile olusan yirtiklan kapsar. Fieksiyonun ilk 20 derecesinde kruris i¢
rotasyona yoOnelir ve 90 derece fleksiyonda 20 dereceye varir. Bu esnada
medial meniskus baski altinda kalir. Kruris sabit kalip i¢ rotasyon zorlamasi
artarsa medial meniskus longitudinal olarak yirtilir.

2- Direk travma: Dize lateral veya medialden gelen direk darbeler sonucu bir veya
her iki meniskus yirtilabildigi gibi, kirikh c¢ikiklar, kollateral ligamentler ve
capraz baglann yitiklarina neden olan direk travmalarda da meniskuslar
yirtilabilir.

3- Dejeneratif eklem hastaliklarina sekonder olusan yirtiklar.

4- Bag lezyonlarina sekonder olusan yirtiklar.

5- Konjenital malformasyonlar zemininde olusan yirtikiar.

Meniskus yirtiklaninda predispozan faktorier:
1- Konstitlisyonel nedenler:
a) Primer yumusak doku zayiflig:
b) Ligament gevsekligi
c) Diskoid meniskus
1- Screw - Home mekanizmasinin bozulmast:
b) Vastus medialis zayifigi
¢) Kalca hastaliklar
d) Diz gevresi kirklar
1- Dejeneratif artrite predispozan faktorier:
c) Artikiler kartilaj hastaliklan
d) Uzun siire dizler tizerinde oturma (dizistii oturma)
€) Uzun sire ¢comelme
f) Yas
g) Spor
1- Travma:
d) Spor travmalar
e) Kirnklar
f) Direkt meniskus travmasi
1- Digerleri:
e) Artritler
f) Enfeksiyonlar

Meniskus yirtiklarinin tanisi:

Meniskal yaralanmalarin tanisina, geneliikle 6yka ve fizik muayene sonucu
yaklagilir. Bazi kiinisiyenlere gére, sadece 6ykii ve muayene ile dodruluk orani
%90'a varan tani koymak mimkindir. Hasta genellikle direkt olarak eklem
hatlanindan birinde agriya yol agan bir yaralanma tanimlamaktadir. Meniskus
yirtiginin olugmasi igin karakteristik yaralanma sekli ayagin yere fiks oldudu
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durumda dizin dénme (twist) hareketidir. Eklem hattinda birden bire ortaya ¢ikan
agnyr 1 saat igerisinde sisligin olusmasi takip eder. Bazen yaralanma ¢émelme
veya arabaya binme gibi giinliik aktiviteler sonucu da ortaya gikabilir. Yash
insanlarda belirgin bir travma olmaksizin meniskus ywrtigi olabildigi gibi,
semptomlarin da sinsi olusu esas nedenin baska bir yerde olabilecegi siphesini
uyandirabilir (63).

Meniskus yirtiklari intermittant rahatsizhklar olusturma egilimindedir.
Karakteristik olarak keskin veya bir dénme hareketi ile bir agn ndbeti ve kilittenme
veya sislik ortaya gikar. Semptomlar bir- iki hafta icerisinde durularak diz nispeten
normal hissedilebilir (63).

Dizin fizik muayenesi sistemik bir gekilde yapihr. Meniskus yirtiklannin fizik
muayene bulgulan da degiskenlik gésterebilir ve asemptomatik bir fazda az veya
hic anormal bulguya rastlanmayabilir. Quadriseps atrofisinin degigik dereceleri
hemen her zaman bulunan bulgudur. Semptomatik fazda fieksiyon veya
ekstensiyon kisith olabilir ve ¢dmelme genellikle agn yapar. Tibial rotasyon
testleri ( McMurray, Apley ve Steinmann) pozitif olup, etkilenmis komponentte agri
olusmasina yol acarlar. Genellikle dizde effiziyon vardir. Ekiem araligi
hassasiyeti hemen her zaman mevcuttur, ancak bu durum diger hastaliklarda da
bulunabildiginden varhi§i, tek basina meniskus yiwrtigi ©6n tanisina yol
agmamaktadir. McMurray testinde ekstensiyon ve fleksiyon sirasinda diga ve ige
dogru dondiirmeler sonucu kova sapi yirtik varhiginda diz kilitlenebilir. Buna
ragmen bu testler klinik olarak belirgin meniskus yirtigt bulunan bir ¢ok olguda
negatif olabilirler. Genellikle dizin maksimum fleksiyonunda eklem hattinda
rahatsizlik yakinmasi mevcuttur. Bazen kilitlenme hissi olabilir, fakat cogunlukla
stresli agirhk verme aktivitesi sirasinda agri yakinmast vardir.

Meniskus yirtigi tanist artrogram veya MR ile kuvvetlendirilebilir.

Antienflamatuar medikasyon ve dikkatli egzersizden olusan nonoperatif
tedavi, meniskusun iyilesmesini saglayabilir. Bu tedavi, meniskusa iyilesme
olasihd tanimak amaciyla 6-8 hafta uygulanabilir. Bu sirenin sonunda hasta
halen semptomiardan yakiniyorsa artroskopik girisim yolu secilmelidir.

Meniskus yirtiklannin tanisal artroskopi sirasinda siniflandinimasi:
Meniskus yirtiklarinin tedavi sekline karar verebilmek igin tanisal artroskopi
sirasinda siniflandiriimasi gerekmektedir (Sekil 5). Bu amag¢ icin O’conner’in

siniflamast ¢ok yararhdir (46):

1- Longitudinal yirtiklar: Genellikle normal kabul edilen meniskuslarda travma
sonucu olusur. Yirtik vertikal yerlesimlidir. Meniskusun tim kalinhgini igine
alabildigi gibi, parsiyel veya inkomplet de olabilir. Yirtikk meniskusun kenarlarina
paraleldir. Komplet tipte bir yirtik ise genellikle dizin igerisine displase olabilen
bir i¢c fragmani vardir. i¢ fragman interkondiler ¢entige displase olabiliyorsa
buna kova sap! (bucket handle) yirtidi denir. Kova sapi yirtiginda, dizin
kilittenmesine yol agan stabil olmayan fragman, genellikie meniskus gevresinin
2/3inden fazlasim ilgilendirir. Eger longitudinal yirtk meniskusun periferik
%25'lik béliiminde ise buna ydnelik eksizyon yerine, tamir yapilabilir ve bu
durumda iyilegme sansi da yuksektir.

2- Horizontal yirtiklar: Daha ¢ok yasl hastalarda gérilir. Makaslama
mekanizmastyla meniskusun superior ve inferior ylizeyleri birbirinden ayrilir. Bu
yirtik genellikle medial meniskusun posteriorunda ve lateral meniskusun
ortasinda gorilur. Bir cok flap veya kompleks tip yirigin temelinde horizontal
klivaj yirtik vardir.
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3- Oblik yirtiklar: Bunlar meniskusun i¢ kenarindan digari ve meniskus cismine
dogru oblik olarak uzanan tam kat (full thickness) yirtiklardir. Yirti§in kaidesi
posteriorda ise buna posterior oblik, anterior boynuzda ise anterior oblik yirtik
denir.

4- Radial yirtiklar: Bunlar da oblik yirtiklar gibi vertikal yerlesimlidir ve ic kenardan
meniskusun periferine dogru uzanir. Patogenezi muhtemelen oblik yirtiklara
benzer. Tutulumun miktarina gére komplet veya inkomplet olabilir. Yirtik
perifere kadar uzaniyorsa komplet, uzanmiyorsa inkomplet radial yirtik denir.
inkomplet yirtik anterior veya posteriora dodru devam ediyorsa buna papagdan
gagas! (parrot beak) yirti§i denir. Radial yirtiklar daha ¢ok lateral meniskusun
1/3 orta kisminda sik gorulir. 3 mm altinda ise asemptomatik sayilir. 5 mm’lik
yirtiklar genellikle semptomatik olup ve bazisine kadar rezeke edilmelidir
(46,53).

5- Cesitli yirtiklar:

A) Flap tarzindaki yirtiklar: Oblik yirtiklara benzer, fakat sadece vertikal degil aym
zamanda bir horizontal klivaj elemente de sahiptirler. Horizontal komponenti
olanlarda flap’in kaidesinin bulundugu meniskus ylizeyine gbre, superior veya
inferior flap yirtiklarina ayrilir.

B) Kompleks yirtiklar: Yukaridaki yirtikiarin timinden birer komponent igerebilir.
Daha ¢ok kronik -meniskal lezyonlarda veya yasht hastalarin dejenere
meniskuslarinda gorilir. Bu yirtiklar genellikle uzun siire devam eden,
meniskus mekaniklerinin degisiklikleri sonucu olusur ve genellikle degisik
planlarda yirtigin olmasi nedeniyle, temelinde yatan ilk yirtik belirlenemez.

C) Dejeneratif yirtiklar: Meniskusta kompleks yirtiklar ve belirgin dizensizlik
vardir. Bu da daha ¢ok yash hastalarda gorilir. Dejeneratif yirtiklar sikliklia
kronik olup, multiple paternler icerir. Meniskus dokusu &demli, sanimtrak ve
liflenmis olup, beraberinde genellikle belirgin eklem kartilaj harabiyeti vardir
(46,53).

Meniskusta Kistik Dejenerasyon:

Eklem hattinda veya ona yakin olarak siglik ve dizde sizlama seklinde agr
ile ortaya ¢tkarlar. Daha sik olarak lateral meniskus ile iligkilidirler (Smillie’'ye gére
4/1 oraninda) ve karakteristik olarak buiylikiik acgisindan degisiklik gosterirler.
Genellikle kiiglik olmakla birlikte bazen ¢aplar 2-3 cm'’ye varabilir. Kist ile birlikte
meniskusta yirtik bulunma olasilift daha fazladir. Ayirict tanisinda meniskus ile
ilgisi bulunmayan ganglion veya daha nadir gériilen fibroma veya sinoviyoma gibi
solid kitlelere dikkat edilmelidir. Genellikle diz fleksiyonda iken daha belirgin
olurlar (53,57).

Lateral meniskus kistlerinin tedavisi, etyolojisi gibi tartigmahdir. Daha
onceleri kist ve meniskusun total eksizyonu yapilirken, artroskopi ile bu yéntemde
degisiklik olmustur. Artroskopide, genellikle kiste komsu meniskus dokusunda
horizontal veya oblik yirtik vardir, probe ile bakildiginda genellikle bu yirtigin
kapsti ve kiste kadar uzandi§1 gézlenir (46).

Flynn ve Kelly yirtik yoksa, meniskusun korunmasi, kistin lokal eksizyonunu
onermektedirler. Onlar sadece kist eksizyonu yapilan 11 hastada minimum 1 yillik
(ortalama 7.5 yil) takiplerinde rekurrens gérmemislerdir. Seger ve Woods da, kist
ve vyirtik Dbirlikteyken, parsiyel artroskopik menisektomi ve kist igeriginin
bosaltilmasi  tekniklerini uyguladiklari 7 hastanin 28 aylk takiplerinde kist
reklrrensi gormemislerdir. Menisektomi sirasinda kist dekomprese olursa kist igin
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ayrica bir tedaviye gerek yoktur. Bazen de kist perkitan olarak aspire edilir, bu
durumda da agik eksizyon gerekmemektedir (46). .

Cogunlukla kistin yerlesim bolgesinde meniskusun, kanayan periferal
dokuya kadar eksizyonu o&nerilir. Metcalf gogunlukla bu meniskuslarda pargali
multiplan yirtik bulundugundan, meniskusun biyik bir béliminin ¢ikanimasini
dnermektedir (46).

Lopez 12 hastada periferik zona kadar parsiyel menisektomi, sinoviyal
reaksiyonun stimilasyonu igin sinoviyum kiretaji ve kist igeriginin artroskopik
bosaltilmasini yapip, tim bu hastalarda kapsiildeki defektin kist ile iligkili
oldugunu gézlemistir. Bu serinin 22 aylik takibinde sadece 1 olguda rekiirrense
rastlanmistir (46).

S ::j"\‘- o }
~ "> Digkoid
- meniskusun radial

$ekil 5: Meniskus yirtiklaninin tipleri.

Meniskus yirtiklarinin cerrahi tedavisi:

Meniskus rezeksiyonu ilk olarak 1866 yilinda Broudhurst tarafindan
bildirilmigtir (10). Bunu takiben artrotomi ve menisektomi diz i¢i hastaliklarinin
tedavisinde rutin yontem haline gelmistir. Uzun yillar boyunca meniskuslar insan
viicudunun en az bilinen yapilar arasinda kalmistir. Ornegin Sutton meniskuslari,
intraartikiler baglayan, bacak kaslarinin iglevsiz kalintilar seklinde tanimlamistir.
Yirminci asrin baslamasiyla birlikte meniskus yirtiklarina yaklagimda koékten
degisiklikler meydana gelmistir. Sir Robert Jones 1909°'da, meniskusun sadece
yaralanmis ve serbest kisminin gikanimasini 6nermigtir. Ancak bu 6neri uzun
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yillar kabul gérmemigtir. Fairbank 1948'de komplet menisektomi sonrasi olusan
dejeneratif eklem degisikliklerini bildirmistir. Bunu takiben diger arastirmacilar da,
total menisektominin uzun siireli etkilerine dikkat ¢ceken yayinlar yapmislardir. Bu
donemde hayvan veya biomekanik modellerle yapilan deneysel caligmalarla
parsiyel menisektominin degeri vurgulanmigtir. Bbylece, meniskusiann, yuki
eklem ylizeyi boyunca yayarak islevsel temasi daha buyik bir alanda paylagtigi
ve bu nedenle mimkiin oldugu kadar daha fazla fonksiyone! meniskal dokunun
korunmasi gerektigi duslincesi kabul g6rmeye baslamigtir. Komplet
menisektominin, dejeneratif artritik degisiklikler, instabilite ve yikin dizdeki
gecisin degismesine yol agti§t konusunda yayimlanan bildiriler cerrahlari,
meniskuslara kargi daha koruyucu davranmaya yoneltmistir (10,27,31,53).

Artroskopinin yayginlasmasiyla meniskal lezyonlarin tedavisinde yeni
ufuklar agilmigtir. Artroskopi, meniskus yaralanmalari ile dider diz problemlerinin
ayirici tanisint mimkiin kildigs gibi, meniskus lezyonlarinin detayl siniflamasini ve
bu zeminde her biri icin selektif tedavi yontemlerinin segimini de olanakli hale
getirmistir(19,27). ik artroskopik menisektomiler Watanabe ve daha sonra
Ikeuchi tarafindan yapildiysa da, bu yéntemi popularize eden Richard O’Conner
(1977) olmustur (19,36). Son yillarda yapilan bir ¢ok yayin, artroskopik parsiyel
menisektomide dislik morbidite, erken is ve fonksiyona geri déniis ve azalan
hastane masraflari nedeniyle endike oldugu durumlarda tercih edilen ydntem
oldugu ydnindedir(19,27). Artroskopik parsiyel menisektominin erken sonuglari
konusunda yayimlanan bildirilerde, hastalarin %80-95'inde iyi veya mikemmel
sonuglar elde edildigi 6ne surilmektedir (9,10, 21).

Artroskopik tekniklerin gelismesiyle birlikte, 1980’li yillarin basindan beri
meniskus cismi saglikh oldugu durumlarda, her iki meniskusun posterior
boynuzundaki periferal vertikal yirtiklari igin meniskus tamir yéntemleri
geligtiriimektedir (27). Meniskusun vaskiiler dis 1/3’lindeki yirtiklarda tamir ve
immobilizasyon ile iyilesme sansinin g¢ok yiiksek oldugu bildiriimektedir (46).
Meniskal tamirin endike oldugu olguiarda, genellikle 6n ¢apraz bag yaralanmasi
eslik eden patoloji oldugundan, meniskal tamir ile birlikte instabilite nedenini de
ortadan kaldirmak kabul géren genel kanidir (36,46).

O’'Conner meniskal eksizyonlari, ¢ikarnlan doku miktarina gére 3'e
ayirmigtir (46):

1- Parsiyel menisektomi: Bu tipte sadece loose ve stabil olmayan meniskal
fragmanlar eksize edilir (6r: kova sapi yirtiginda i¢ stabil olmayan fragman, flap
ve oblik yirtiklarda flap kismi gibi). Bu yontemin sonucunda, dengeli ve stabil
bir meniskus yaninda, periferik kenar doku da korunmaktadir. Jackson ve
Dandy (16,18) parsiyel menisektomi igin asagidaki kriterleri 6ne siirmuslerdir:

- yirtikk kova sapi tarzinda ise vertikal olmali ve oblik dilimlenmeleri

bulunmamalidir.

- kalacak olan periferal kenar (rim) intakt olmalidir.

- meniskusu destekleyen ligamentler ve kapsiil intakt oimalidir.

- yirtik flap tarzinda ise meniskus total alaninin 1/3’Gnden az olmali ve

cikanimasi dengesizlige yol agmamalidir.

Glnimizde artroskopik menisektomi yapilirken, sik sik probe ile geri kalan

meniskusun kontrolu yapilir, yirigin bitti§i yer ve geri kalan bélimin stabilitesi

goz onlnde tutularak isleme devam edilir ve planiama yapilir.

2- Subtotal menisektomi: Bunda, yirtigin tipi ve devami meniskus periferik

kenarinin bir kisminin eksizyonunu gerektirmektedir. Bu, genellikle meniskuslarin

posterior boynuzundaki dejeneratif ve kompleks yirtiklarinda gerekmektedir.
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Subtotal denmesinin nedeni, anterior boynuzun ¢odu ve orta kismunin bir
béliminin korunmasindandir.

3- Total menisektomi: Meniskusun total c¢ikariimasi, meniskusun periferal
meniskosinoviyal birlesiminden ayriimasi ve ayni zamanda intrameniskal hasar ve
yirtiklar varken yapilir. Periferden ayriimig meniskus hasarsiz ise total
menisektomi yerine meniskal sitir yapiimalidir.

Artroskopinin Tarihgesi:

Viicut bosluklarinin igini gérme gabalari yeni bir olay degildir. Eski ¢ada ait
ibrani yazilar ve Pompei harabelerinde vajinal spekula ve proktoskop
buluntularina rastlanmigtir. Modern ¢agda, 19.yuzyilda sistoskop geligtiriimistir.
1806'da Bozzini'nin Lichtleiter adiyla Viyana'da tanitti§i enstriiman, iki tip ve isik
kayna@! olarak bir mumdan olugmaktaydi ve mesanenin igini muayene etmeye
yariyordu. 1918'de Kenji Tagaki ilk kez bir kadavranin diz eklemini incelemek
tizere bir sistoskoptan yararlandi. Tagaki ve Bircher 1920'li yillarda canlidaki ilk
diz artroskopilerini gerceklestiren aragtirmacilar idi. 1957'de Takagi'nin gézbebegi
olan Masaki Watanabe’nin diz artroskopisinde yogun galismalann Grtind olan,
artroskopi atlasi adindaki eseri Japonya'da yayimiandi ve Watanabe’nin No.21
artroskopunun diinyaca kabul gérmesine neden oldu. Béylece Watanabe modern
artroskopinin babasi olarak aniimaktadir.

Artroskopiye karsi giderek artan ilgiyle birlikte 1970 yillarda teknik
agidan 6nemli ilerlemeler kaydedilmistir. Elektrikli lambanin yerini fiberoptik lens
ve soduk 1sik sisteminin almasi, 1975'ten itibaren televizyonun kullanimi, 1980’1
yillarda artroskopa takilabilen video kameranin kigilimesi ve 80’li yillarin
sonlarina dogru sterilize edilebilen video kameralarin gelistiriimesi ile geligsimin
dogal siireci giinimiize dek devam etmistir. 1974 yilinda uluslararasi artroskopi
birligi kurulup Masaki Watanabe bagkan segilerek organize artroskopi
aktivitelerine baslanmistir.

80'li yillarda artroskopik ybntemler yayginlasarak, Onceleri daha ¢ok
tanisal amach olarak kullanilan artroskopi alaninda giderek cerrahi teknikier
gelismeye baslamistir. Artroskopideki gelisme, birgcok ortopedik cerrahi
problemin ¢6zimi igin daha az invaziv segeneklerin olugmasina yol agmaktadir.
Artroskopinin, omuz, ayakbiledi ve el bilegindeki kullanimi da giderek artmakta
ve intraartikuler problemlerin ¢6zimiinde daha etkili hale gelmektedir
(34,36,44,47).

Tirkiye’de, artroskopi calismalart 1960’ yillarin sonlarinda basglayip,
diinyadaki gelismeler ile paralel olarak yayginlagma siireci igerisindedir.

Artrotomi ile kiyaslandiginda artroskopinin avantaj ve dezavantajlari:
Avantajlari:

1- Postoperatif morbiditenin azligi. Hafif islere hemen, daha zor iglere 1-2 hafta
icerisinde donmek mimkinddr.

2- Daha kiciik insizyon: Artroskopik girisim igin 2 veya 3 adet 5§ mmlik kesiler
yeterlidir.

3- Enflamatuar cevabin daha az olmasi: Kapsil ve sinoviyumdaki daha kagik
insizyon dolaysiyla enflamatuar cevap da daha az olmaktadir. Sonucta
postoperatif agri daha az olup, rehabilitasyon ve igse baglama daha ¢abuk olur.

4- Yiksek tant dogruluk orani: Klinik muayene ile konulan taninin dogruluk orani
%70-90 arasinda bildirir iken, tanisal artroskopi ile bu oran %97’ye ¢ikmaktadir.
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5- Sekonder etkilerin olmamasi: Artrotomiden sonraki ikincil etkiler érnegin nérom
olusumu, sekilsiz ve agdrili skarlar ve potansiyel fonksiyonel imbalans (6rnegin
dizin ekstensor mekanizmasinda) artroskopiden sonra geligsmez.

6- Hastane masraflarinin azalmasi.

7- Komplikasyon oraninin az olmasi: Artroskopide sik olmayan komplikasyonlar
bildirilmistir.

8- Tedaviyi takiben takip ve degerlendirme olanag! sunmasi: Bazi prosediirlerden
(6rnedin sinoviektomi veya parsiyel menisektomi) sonra, ilerleyen dénemlerde
ikinci bakis (re-look veya second look) ile degerlendirme yapmak mimkiinddr.

9- Acik artrotomi teknigi ile yapilmasi gii¢ olan bazi prosediirler artroskopik olarak
daha kolay yapilabilir (6rnedin parsiyel menisektomi 6zellikle posteriorda ve
tamir edilebilir meniskus yirtiklarina ulagim).

Dezavantajlari:

1- Ekipmaninin pahali olmasi.

2- Tecrubesizlik déneminde eklem ylzeylerine hasar verilebilmesi (32,34,46).

Artroskopinin endikasyon ve kontrendikasyonlari:

Kontrendikasyonlari az iken, belli endikasyonlar saymak mimkin degildir.
Orijinal endikasyonu problem diz olarak tanimlanmig olup, bu da ¢ok genig bir
yelpazeyi igine almaktadir.

Artroskopi ancak dikkatli 6ykii, fizik muayene ve standard noninvazif tanisal
yontemlerden sonra yapiimahdir.

Artroskopinin mutlak kontrendikasyonu, lokal cilt enfeksiyonunda ekiem
sepsisi riskinin bulunmasi veya cerrahi sahanin, uzak bir enfeksiyon odagindan
kontaminasyonudur. Ayrica eklemin parsiyel veya komplet ankilozu ve major
kollateral ligamentdz ile kapsiiler yirtiklarinda, yumusak dokulara asiri sivi
ekstravazasyonu ve bunun sonucunda kompartman sendromu riski

bulundugundan, relatif kontrendikasyonlarini olusturmaktadir (32,33,46,47).

Artroskopinin komplikasyonlar:
Artroskopi sirasinda veya sonrasindaki komplikasyonlar nadir ve minérddir.
intraartikiiler yapilarda hasar:

1- Eklem yizeylerinin aginmasi: Muhtemelen en sik olusan komplikasyondur.
Ozellikle artroskopistin tecriibesizligi, eklemin sert ve siki olmasi veya
prosediriin uzun ve zor olmasi durumunda artroskop veya enstrumanlar ile
eklem kartilajinin asinmasi siklikla gergeklesmektedir. Bu asinmanin sonucu
progressif kondromalazik degisiklikler ve dejeneratif artrit gelisebilmektedir.
Bunu o6nlemek icin giris yeri secimine dikkat edilmeli, ayrica eklem iyice
sisiriimelidir. Uygunsuz giris yeri segimi enstriiman gegis ve manevralarnn
zorlastirir, bu durumda ek veya genis portal agilmasi eklem ylizeyi harabiyetine
tercih edilmelidir.

2- Meniskuslar ve fat pad hasari: Portal yeri ¢ok inferiorda acidiginda,
meniskuslarin 6n boynuzlari insizyon veya penetrasyonla hasarlanabilmektedir.
Ayrica portal patellar tendona ¢ok yakin olursa fat pad’i gegebilir ve tekrarlayan
penetrasyonlar ile fat pad siserek goriintiyl engelledi@i gibi hemoraji, hipertrofi
veya fibrozise yol agabilir.

3- Capraz baglann hasarlanmasi: Menisektomi sirasinda zedelenebildikleri gibi,
bag rekonstruksiyonu sirasinda intrakondiler debridman yaparken saglam olani
zedelenebilir.

Ekstraartikliler yapilarin yaralanmasi:
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1- Kan damarlaninin hasarlanmasi: Artroskopinin en ciddi komplikasyonudur.

Damarlarin direk penetrasyon veya laserasyonu sonucu olabildigi gibi, bazen
de asin sivi ekstravazasyonuna bagh kompartman basincinda artma sonucu da
gelisebilmektedir. Menisektomi sirasinda interkondiler baglantilar, ozellikle
menisektom veya bicaklar kullanarak kesilirken, damarlar risk altindadir.
Meniskal tamir sirasinda posterior bélimlerin sitiirasyonu sirasinda da
popliteal ven veya arter zedelenebilir. Son zamanlarda bu iglem yapilirken,
posterior kapsiili gérerek popliteal yapilar uzaklastirmak igin posteromedial
veya posterolateral insizyonlardan retraktdr konmasi énerilmektedir. Damarlar
ayrica kontrolsiiz posterolateral veya posteromedial giris sirasinda da
zedelenebilir. Safen ven de uygunsuz posteromedial girig strasinda
zedelenebilir.

Ekleme yakin sinirlerin yaralanmasi: Safen sinirin inferior dallan ile femoral
sinirin sartorial dallan en ¢ok yaralanan kutaneal sinirlerdir. Bu sinirler degisik
varyasyonlar gosterdiklerinden zedelenmeleri onlenebilir degildir. Olugan
bélgesel his kusuru 6nemsiz iken, agrili nérom olusursa eksizyon gerektirebilir.
Tibial kollateral ligament ek medial portaller ile zedelenebildigi gibi, medial
kompartmani agmak igin uygulanan zorlu valgus stresi sonucu da zedelenebilir.
irrigasyon sivisinin asin ekstravazasyonu: Sik gorilen bir komplikasyondur.
Genellikle dnemli problemler yaratmazsa da, 6nemli komplikasyonlar igin zemin
hazirladidi g6z 6niinde bulundurulmahdir. Noyes ve Spievack’in bildirdigine
gbre suprapatellar boslugun raptiri nadir olmayip, buradan sizan sivi
superfisiyal femoral arterin etrafindan kolayca femoral liggene kadar olan yolu
disseke ederek ileriemektedir. Bu arastirmacilara gére ayrica semimembran{z
bursa ruptirii ve bu yoldan kalfa sivi ekstravazasyonu da nadir degildir. Bu
yazarlar, uzun sire fleksiyon pozisyonu gerektiren prosediirier sirasinda, dizin
fazla sigiriimemesini ve basingl sistem kullaniliyorsa ¢ok dikkat edilmesini
6nermektedirler.

Hemartroz: En sik postoperatif komplikasyondur ve en ¢ok lateral retinakiiler
gevsetme ve total lateral menisektomiden sonra gorilir. Lateral retinakiler
gevsetmede superiolateral genikulat arter, total lateral menisektomide popliteal
hiyatusun hemen 6niindeki inferior lateral genikulat arter zedelenir.
Tromboflebit: Potansiyel olarak en tehlikeli postoperatif komplikasyondur.
Artroskopik girigsim sonrasi sik goriiimez.

Enfeksiyon: Oldukga disiik oranda (%0.2'nin altinda) gorulir. Bu digik oranin
nedenleri kiglk insizyonlar, hastalarin genellikle geng ve saghkli olmasi,
ameliyat sirenin kisalidi ve irrigasyon sivisiyla yikama ve diliisiyonel etkileri
olarak sayilabilir. Antibiotik profiaksisi gerektirmez.

Sinoviyal herniyasyon ve fistlil: Bazen yaJ ve sinoviyal dokunun kigik
parcaciklari portallerden herniye olabilir. Genellikle portal blyldikge bu
herniyasyon olugsma sansi da artmaktadir. Bunlar genellikle kiiclik olup, bir kag
haftada asemptomatik hale gelip tedavi gerektirmezken, bazen olugsan direngli
herniyasyon semptomatik olmaya devam ederse eksizyon ve kapsiilin sikica
kapatilmasi gerekebilir. Sinoviyal fistlller nadir olup sitir reaksiyonu veya dikis
apseleri sonucu olusabilir.

Enstriman kirilmast: Nadir gorilen bir komplikasyondur. Basket (punch)
forsepslerin ucu ¢ok kalin ve bliylik meniskus veya baska dokularin isinimasi
sirasinda kirilabilir. Kesici enstrumanlarin dispozibil bladeleri de kirilabilir veya
eklem iginde serbestlesebilir. Béyle bir durum ile karsilasildigt zaman, cerrah
hemen sivi ¢ikis yolunu kapatarak turbulansi 6nleyip kirilan parganin
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gériintiden kaybolmasini engellemelidir. Kirikk ug genellikle gravite etkisiyie
medial veya lateral keseciklerde (gutter) meniskuslarin arkasina veya posterior
kompartmana disebilir. Bu uglann c¢ikariimasinda rontgen veya miknatis
kultanilabilir (46,50,53,55).

Artroskopik menisektomiden sonra rehabilitasyon:
Artrotomi ile yapilan menisektomilere goére rehabilitasyon programinda
belirgin farkliliklar vardir ve 4 asamaya ayrilir (59):
1- immobilizasyon dénemi: Postoperatif ilk 1-3 giinii kapsamaktadir.
2- Dizin serbest hareketlerine 2-3. glinden itibaren izin verilir.
3- Faaliyet dénemi: 7.giinden sonra baslar. Bu dénemde hizli ylrime, diiz kosu
ve bisiklet binmeye izin verilir.
4- Tam faaliyet dénemi: Ameliyatin 3. veya 4. haftasindan sonra izin verilir.
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OLGULAR VE YONTEM

Olgular:

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dalinda 29/2/1988 ile 27/5/1996 tarihleri arasinda yapilan 798 diz artroskopisi
icerisinde 443 dizde meniskus lezyonu saptanarak menisektomi yapild.
28/11/11990 tarihine kadar 80 olguda tanisal artroskopi yapildiktan sonra
menisektomi amactyla artrotomiye gegilirken, bu tarihten itibaren geri kalan 363
olguya artroskopik menisektomi yapildi. Bu olgular icerisinde artroskopi sirasinda
92'sinde parsiyel veya total 6n ¢apraz bag yirti§i, 1'inde posterior ¢apraz bag
yirti§l saptanarak ¢alisma digi birakildi. Ayrica 14 olguda dize ydnelik cerrahi
girigim dyklslinden ve 24 olguda da yeterli takip ve postoperatif degerlendirme
yapilamadidindan dolay calisma disi birakild.

28/11/1990 ile 27/5/1996 tarihleri arasinda izole meniskus yirtigi nedeniyle
artroskopik menisektomi uygulanan ve ortalama 12 ay (6-36 ay) postoperatif
takipleri yapilan, Lysholm fonksiyonel skorlari ve Tegner aktivite diizeyleri
degerlendirilen, 218 hastanin 232 dizi ¢calismamizin olgularini olugturmaktadir.
Hastalarin 150’si erkek, 68’i kadin olup, ortalama yas 36.94 (16-70) idi. 218
hastanin 104’linde sol, 100’iinde sa§ ve 14’linde dedisik zamanlarda her iki dize
yonelik girisim yapildi.

Yéntem:

Diz boélgesindeki yakinmalari nedeniyle poliklinigimize bagvuran hastalara,
taniya ulagmak icin sistematik bir sekilde, éykl alma, fizik muayene ve radyolojik
inceleme yapildi. Olgularimizin 130’unda, yardimci tanisal yontem olarak veya
fakiiltemizin Radyodiagnostik Anabilim Dali ile ortak yuritilen ve MRG
bulgularinin dogrulugunu arastiran ¢alismamiz igcin MRG yapildi.

Dizlerinde meniskus lezyonu oldudu distinilen hastalarda, yakinmalarin
siresi, gsiddeti ve fonksiyonel kayiplarina gére artroskopi ve artroskopik muayene
icin giin verildi. Akut yaralanma ile bagvuran hastalarda ise akut tablonun gegip,
saglikli degerlendirme yapilabilmesi icin genellikle 3 haftaya kadar konservatif
tedavi uygulandi. Bitliin hastalara quadriseps izometrik egzersizleri 6dretilerek,
artroskopi giiniine kadar uygulamalari istendi. Hastalarin preoperatif hazirlikian
disanidan (out patient) yapilarak, ameliyat glini hastaneye yatislann yapiidi.
Artroskopik girisim planlanan ve yapilan tim hastalar icin, klinigimizce dizayn
edilen ve basili bulunan diz degerlendirme formu doiduruldu.

Klinigimizde artroskopik girisimler genellikle haftanin belli bir giininde ve
randevu verilerek yapildi. Metal enstrimanlar ilk kullanimdan énce yiiksek vakum-
yiiksek basing otoklavinda sterilize edildi. Sonraki ameliyatlar i¢in ise en az 20’ser
dakika %Z2’lik gluteraldehit sollisyonunda bekletilerek sterilizasyon saglandi.
Gilinde ortalama 5 artroskopik girigim yapildi. Tum artroskopik cerrahi girisimler
deneyimli iki artroskopist tarafindan yapildi. Primer cerrahin yanisira, dizin
manuplasyonu igin bir asistan da ameliyat ekibindeydi.

Butlin artroskopik girisimlerimiz 30 derece inklinasyon agisina sahip, 4
mm'lik fiberoptik 1$ik ileticisi olan, rod-lens sistemli artroskoplar, 300-350 Watt'lik
ksenon 1sik kaynadi ve video-televizyon ile kamera baglantilari kullanilarak
yapildi. Hastalarin mevcut patolojileri ve girisimden sonraki durumlarinin video
kayitlar yapildi. Hig bir olgumuzda preoperatif ve postoperatif antibiotik proflaksisi
yapiimadi. 232 girigimimiz sirasinda 122 (%53)'sinde spinal, 98 (%42)inde genel,
9 (%4)unda epidural ve 3 (%1)'linde lokal anestezi uygulandi. Ayrica postoperatif
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agn icin bazi olgulanimizda intraartikiiler morfin veya markain enjeksiyonu yapild:.
Spinal anestezi alan hastalara postoperatif erken dénemde sirtlari 45 derece agi
yapacak sekilde yatmalari ve bol sivi igmeleri 6nerildi(58).

Hastalar ameliyathane masasina sirtlistii yatirilarak, diz manipulasyonu igin
masaya monte edilen uyluk yan destegi kullanildi. Girigimler pnémotik turnike
altinda yapildi, diz boigesi traglanmip, uyluk ve kruris ile birlikte setrimid ve
klorhekzimidli sollisyon ile yikandiktan sonra, polivinilpirolidon iyot ile boyandi.
Ortmede steril camasirlarin yanisira, tek kullanimh steril su gegirmeyen ortii ve
ayak ile kruris kilift kutlaniidi.

Ortalama 5 dakikalik elevasyondan sonra pnomotik turnike sisirilerek,
6ncelikle anterolateral portalden cift musluklu artroskop kanilli yeriestirildi. Bu
portal, diz 30 derece fleksiyonda ve bigak ucu yukari bakarken, patellar tendonun
1 cm fateralinden ve eklem hattinin 1 cm Uzerinden yapildi. Dize sivinin giris ve
cikisi (inflow ve outflow) hemen her zaman artroskopun kendi kaniilinden
saglandi. Tavana asilan ve tek kullanimli steril plastik borularla, kanile baglanan
2000 cc.lik laktath ringer veya izotonik NaCl irrigasyon sivilari ile diz sigirilerek,
anterolateralden artroskop yerlestiriidi. Daha sonra anteromedial portalin yeri
artroskopik kontrol altinda, medial eklem hattinin 1 cm Uzerinden ve patellar
tendon i¢ kenarinin yaklasik 1 cm medialinden igne ucu ile girilerek saptandi. Bu
girisin daha sonra probe ile muayene ve cerrahi enstrumanlarnin manupiasyonu
amaciyla, en uygun konumda olmas: igin maksimum dikkat sarf edildi.
Anteromedial portalden yerlestirilen probe’'un yardimiyla tim kompartmanlar ve
yapilar sistematik olarak gériillip, probe edilerek tanisal artroskopi ve cerrahi
planlama yapilidi.

Medial kompartmanin muayenesi ve medial meniskus cerrahisi igin,
genellikle diz semifieksiyondayken yan destedin yardimiyla valgus ve dig
rotasyona zorlanirken, lateral kompartman muayenesi ve lateral meniskus
cerrahisi i¢in ise diz 4 pozisyonuna ( figure four) getirildi.

Meniskus lezyonlarina yonelik girisime karar verebilmek igin, tanisal
artroskopi sirasinda bu lezyonlar O’Connerin tanimladigt sekilde (sekil 5)
siniflandinidi ve izlenecek cerrahi metod ve kademeleri belirlendi.

Menisektomide her zaman mimkin oldugu kadar stabil ve saglam
meniskus bélimlerinin korunmasi amaglandi ve sik stk kalan meniskus bolimu
probe edilerek, gereken miktardan daha fazla meniskus dokusunun ¢ikariimamasi
icin kontrol yapildi. Bu amaca yonelik olarak parsiyel menisektomi, subtotal ve
total menisektomiye tercih edildi. Parsiyel menisektomide amag; donik, stabil
olmayan ve mobil fragmanlan ortadan kaldirarak, kalan periferik kenar:
duzenleyerek, dengeli ve stabil meniskus dokusunu korumakti. Parsiyel
menisektominin olanaksiz oldudu durumlarda subtotal veya total menisektomi
uygulandi. Subtotal menisektomi, genellikle meniskuslann posteriorundaki
dejeneratif ve kompleks yirtikiar igin uygulandi. Bu olgularda, meniskusun 6n
boynuz ve orta boliminiin bir kismi korundu. Total menisektomi ise tim meniskus
dokusunu ilgilendiren, kompleks ve dejenere yirtiklar veya periferal
meniskosinoviyal ayriima ile birlikte intrameniskal hasar ve yirtiklart olan
olgularda uygulandi. -

Patolojik meniskal dokunun eksizyonu temel olarak 2 yontemle yapildi.
Buna gore longitudinal, flap ve bazi oblik yirtiklardaki majér fragmanlarin keskin
eksizyonu ve en blok cikariimasi tercih edildi. Bu yontemde genellikle 3 portalli
teknik ve tercihen hook uglu makaslarla birlikte tutucu (grasping) forsepsler
kullanildi. Bu teknigin en sik basvuruldugu medial meniskusun longitudinal kova
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sap! yirtiklari géz o6ninde bulundurulursa, artroskop anterolateral ve makas
anteromedial portaldeyken, rediikte edilmig fragmanin anterior baglantisi 6ncelikle
kesilerek, daha sonra yardimci portal olarak medial midpatellar veya Gillquist'in
tanimladi§i santral transpatellar (Swedish) portal olusturuldu. Buradan tutucu
forsepsi girip, meniskus fragmanini tutarak, bitlnlyle goéras alani igindeyken
posterior badlantinin makas ile kesilmesi tercih ettigimiz yontem idi.

Major bir fragmani bulunmayan veya yirtigin devam ettidi son noktanin,
dolaystyla menisektomi sinirinin belirsiz oldugu radial, horizontal klivaj, kompleks
ve dejenere yirtiklarda basket (punch) forsepsler kullanilarak, kiigik parcalar
seklinde (bit by bit veya morcellation) eksizyon tercih ettigimiz yontem idi. Bu
durumda, genellikle standart anterolateral ve anteromedial portaller yeterli idi. Bu
yontemde, diz i¢i serbest debris riski en blok eksizyona gbre daha fazla
oldugundan, menisektomi sonrasi diz i¢ini bol irrigasyon sivisi ile yikandi.

Her iki yontemde de kesici enstrimanin ucu ile kesilen materyalin siirekli
goris alaninda kalmasina maksimum dikkat edilerek eklem kartilaji, vaskiler
yapilar, ¢gapraz baglar ve meniskusun saglam bélimlerinin korunmasina galisildi.
Ayrica lezyonun tipi ve yerlesiminin gerektirdigi durumlarda, artroskop ve cerrahi
enstrimanlarin portal de@isimi yapildi. Olgularin ¢odunda yirtigin sagak ve
duzensizliklerini bigimlendirip, dlzgtin kenar elde etmek igin motorize meniskal
kesici (cutter veya trimmer) kullanildi (3,14,20,46,51).
ikinci planda, kondromalazi veya patolojik sinoviyal plikalari olan olgularda gerekli
artroskopik girisim yapildi.

Kalan meniskus bolimi tekrar probe edilip, bol irrigasyondan sonra
portaller cilt alti debris varhigi agisindan kontrol edildi. Cilt 3.0 propilen ile derin
olarak siitlire edildi ve operasyon sonlandirilarak, diz bélgelerine pnémotik turnike
bosaltiimadan énce elastik bandaj ile kompressyon sargisi uygulandi.

Eklem kikirdak lezyonlari ve kondromalazi Outerbridge’in 1961 yilinda
tanimladigt ve daha sonra modifiye olan siniflamaya gére (11,23) de§erlendirildi.
(Tablo 1). Grade 3 veya 4 lezyonlari olan hastalanmizin bazilarina ekiem yiizeyi
debridmant ve drilleme yapildi.

Grade 1: Eklem yizeyi dizgin, artroskopik incelemede hyalen kikirdakta
yumusama ve sisme var.

Grade 2: Eklem ylzeyi dizgin, kikirdakta yer yer degisik derinlikte
fissiirler var. Minor fragmantasyon ve fisslirlesme alam 1.2
cm'den kiguk ¢aphdir.

Grade 3: Eklem ylzeyinde yaygin fibrillesme, fisstrler ve kikirdakta
kemige inmeyen kayiplar var. Fragmantasyon ve fissirlerin
oldugu alan 1.2 cm'den biyik gaphdir.

Grade 4: Eklem ylizeyi dizensizdir. Yaygin fibrillesme ve subkondral
kemi@e inen irregliler tam kalinlikta kikirdak kayiplari mevcuttur.

Tablo 1: Outerbridge’in kondromalazi siniflamasi.
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Bu agsamada, biitiin hastalarimiz igin diz degerlendirme formunda bulunan
ve artroskopik bulgu ve girisimler ile iigili olan boélim dolduruldu. Artroskopi
yapilan tim hastalann diz formu bilgileri klinigimiz bilgisayar arsivine yliklendi.
Hastalarin timd ayni gln, anestezinin etkisi tamamen gegctikten ve postoperatif 6.
saatten sonra hastaneden taburcu edildi. Hastalara ayni giinden baslamak izere
tolere edebildikleri kadar yik verdirerek, dizlerini bikmeden yirimelerine izin
verildi ve quadriseps izometrik ve diiz bacak kaldirma egzersizleri baslatildi.

Hastalar postoperatif 2, 4, 7, 11, 21, 45. gunler ve 3, 6, 12. aylarda
kontrollere cagnidi. Postoperatif 2 ve 4. giin kontrollerinde pansumanilari
yapilarak, mayii agisindan muayene edildi. 50 cc’nin altindaki mayii igin bir girisim
yapiimayip spontan abzorbsiyonu beklenirken, bu miktarin (zerindeki mayii
bulunan dizlere intraket ile aspirasyon yapildi. Bu kontroller sirasinda dizdeki
mayiinin durumuna gére, hastalarin ¢ogunda aktif diz hareketleri baslatildi.
Postoperatif 7. glinde diiz bacak kaldirma egzersizlerinin ayak biledine
yerlestirilen ve 2 kg’dan baslayip giderek artan sekilde agirhk ile yapilmas:
Ogretilip istendi. 4. veya 7. glnlerden itibaren hastalarin yiiriime sirasinda dizlerini
bikmelerine izin verildi ve 11. giin kontrollerinde sditurleri ahnd:.

Rehabilitasyon programi suresince baslangicta izometrik ve diiz bacak
kaldirma, daha sonra agirhk calismalarinda 6’sar saniyelik kasma ve gevsetme
periyotlarinin gitinde en az 150 kez tekrarlanmasi seklinde hastalara bilgi verildi.
Caligilan agirhigin genellikle 3 glinde 1 kg arttinimasi istenerek, maksimum 12
kg'a kadar arttinimasina izin verildi. Sportif aktiviteleri olan olgularda genellikie 3.
haftadan sonra diz kosuya ve 45. giinden sonra da normal aktivitelerine izin
verildi.

Postoperatif 6. aydan sonraki kontrollerinde dikkatli bir fizik muayene ile
birlikte, hastalarin aktivite dlzeyleri ve fonksiyonel durumlari soruldu.
Kontrollerine gelmeyen hastalar mektup ile ¢agrilarak ayni iglem yapildi. Aktivite
duzeyi tayininde Tegner'in tanimladi§i ve Binnet'in (9) Tirkiye’'nin kosullarina gére
modifiye ettigi degerler semasi kullanildi (Tablo 2). Tegner'in sundugu aktivasyon
dizeyleri glicllik derecelerine goére 0 ile 10 arasinda degismektedir (9,48).
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10. Profesyonel dlizeyde yapilan: 5.
¢ Futbol (Milli diizeyde sporcu)
0
¢
0

0

Cok agir gunlik is (Amelelik)
Profesyonel diizeyde yapilan:

Bisiklet

Kayak (Mukavemet)

Amatér diizeyde yapilan:

Diizgiin olmayan satihta kros yapabilme

(Haftada iki defa)

9. Profesyonel duzeyde yapilan: 4. Agirisci (Yer silme, diz Gzerinde galigma
¢ Jimnastik v.b.)
¢ Buz hokeyi Amator diizeyde yapilan:
0 Gires 0 Kayak (Mukavemet)
0 Futbol (Amatér kiimede) ¢ Dizgiin satihta kosu
(En az haftada iki defa)

¢ Bisiklet
8. Profesyonel dlizeyde yapilan: 3. Normal is
¢ Atletizm (Atlama v.b.) Amatér veya profesyonel diizeyde
¢ Kayak yapilan:

¢ Yiazme

¢ Daglk arazide ytrime

¢ Tekrarlayict cobmelme hareketinin

yapildid! giinlitk yagam (Or. Namaz)
7. Profesyonel diizeyde yapilan: 2. Hafif igler (Oturarak)
¢ Tenis ¢ Tarm arazisinde yirime
0 Atletizm (Kosu) ¢ Tekrarlayici ¢bmelme hareketinin
¢ Motokros yapiimadig: giinlik yagam
¢ Hentbol veya basketbol
Amatoér diizeyde yapilan:

¢ Futbol
¢ Buz hokeyi
¢ Atletizm (Atlama v.b.)
6. Amatér sporlar: 1. Cok hafif igler
¢ Tenis ¢ Dz ve dizgiin yolda yarime
¢ Hentbol veya basketbol
¢ Kayak
¢ Kosma (Haftada en az 5 defa)

0.

Diz problemi nedeni ile istirahat almig

Tablo 2: Tegner'in Aktivite diizeyi gemasit.

Tedavi 6ncesi ile tim aktivasyonlara izin verildigi tedavi sonrasi dénemde,
dizdeki semptomlar ve hastanin potansiyel problemleri igin verilen puanlarin
kiyaslanmasi tedavinin yeterliliginin en iyi kriteri oldugundan, Lysholm'un
fonksiyonel puaniama sistemi kulianildi (Tablo 3) (9,41).
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TOPALLAMA: (5 puan)
0 Yok

¢ Hafif veya periyodik
¢ Ciddi ve strekli

DESTEK: (5 puan)

¢ Yok

¢ Baston veya degnek
¢ Yik vermek olanaksiz

KILITLENME: (15 puan)

¢ Kilittenme yok

¢ Takilma hissi ama kilittenme
yok

¢ Bazen kilitlenme

¢ Sik kilitlenme

¢ Muayene sirasinda Kkilitli

INSTABILITE: (25 puan)

¢ Bosalma hig yok

¢ Nadiren atletik veya diger agir
yiklenmelerde

0 Atletik veya diger agir
yuklenmeler sirasinda sikhikla
(veya bunlara katilmasi
olanaksiz)

¢ Nadiren glnlik aktivite
esnasinda

¢ Gunliik aktiviteler sirasinda
stklikla

¢ Her adimda

oW

25

20

15

10

AGRI: (puan)

<

S O D

0

yok

Agir yiklenmede hafif ve gegici
Agir yiklenmede belirgin

2 km'nin Ustiinde yurimede
veya sonrasinda belirgin

Kisa mesafe (2 km'nin altinda)
yirimede veya sonrasinda
belirgin

stirekli ve siddetii

SISME: (10 puan)

0
0
0
0

Olmuyor

Agir yiklenmelerde
Olagan yiklenmelerde
Surekli

MERDIVEN CIKMA: (10 PUAN}

0
Y
0
Y

Rahat

Hafif zorlanarak
Tek adimiaria
Olanaksiz

COMELME: (5 puan)

Y
0
0
0

Rahat

Hafif zorlanarak

90 dereceyi asamaz
Olanaksiz

25
20
15

10

OCNO OMNO = oom

OoONAOD

Tablo 3: Lysholm fonksiyonel puanlama sistemi.

Elde edilen Lysholm fonksiyonel skorlari miikkemmel, iyi, orta ve kétii olmak
lzere 4 grupta degerlendirildi (Tablo 4).
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Lysholm Skoru Derece Semptomlann Durumu

95 -100 Mikemmel Normal diz ile kiyaslandiginda
minimum fark olabilir, ancak
hi¢c semptom yok.

84 - 94 fyi Hafif semptom var, ancak

normal ile kiyaslandiginda
fonksiyon kaybi yok.

65 - 83 Orta Belirgin, ancak kabul edilebilir
diizeyde fonksiyon  kaybi
mevcut.

0-64 Kétu Fonksiyon kaybi tolere

edilebilir dizeyin altindadir.

Tablo 4: Lysholm fonksiyonel skorlarinin degerlendirme semasi.

Postoperatif bir yihin (zerinde kontrolleri yapilan hastalarda radyolojik
incelenme amaciyla diz én-arka ve yan grafileri ¢ekildi. Cekilen grafiler preoperatif
grafilerle kiyaslanarak bulgular Fairbank’in tammiadigi siniflamaya gére (10)
deg@erlendirildi (Tablo 5).

Grade Aciklama
1: Tibia platosunda késelegme var.
2: Hem tibia, hem de femurda késelegsme ve subkondral kemikte
sklernzis var
3: Koselesme ve skierozise ek olarak eklem aralidi daralmasi vardir.
4: Eklem aralii daralmasi ile birlikte spur ve osteofit olugsumu gozlenir.

Tablo 5: Fairbank’in radyolojik siniflamasi.
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BULGULAR

Cukurova Universitesi Tip Fakultesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dalinda Kasim 1990 ile Mayis 1996 tarihleri arasinda, artroskopik menisektomi
uygulanan ve en az 6 aylik takipleri bulunan, fonksiyonel ve aktivite duzeyleri
degerlendirilen 218 hastanin 232 diz olgusu degisik yonleri ile incelendi.

Olgularin 150 (%69)'si erkek, 68 (%31)i kadin idi (Grafik 1).

Grafik 1: Olgulann cinsiyet dagilimi

Erkek

69% /' Kadin
\\ 31%

Olgularimizda en kugUk yas 16, en blylk 70 ve ortalama yas 36.94 idi.
Kadinlarin yas ortalamasi 41.56 (18-69) iken, erkeklerin yas ortalamasi 34.83 (16-
70) idi. Olgularimizin yag ve cinsiyete gére dagilimi grafik 2'de gosterilmistir.

Grafik 2: Hastalarin yag ve cmsnyete gore daglhm:

{OKadin]
Erkek |

20 yas ve alts 21-30yas 31-40yas 41 -50 yasg 51 ve lizeri

Girisim 106 (%49) olguda sol, 98(%45) olguda sad ve 14(%6) olguda da her
iki dize farkli zamanlarda yapildi (Grafik 3).
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Grafik 3: Taraf

Bilateral
6%

Olgularimizda degerlendirilen etyolojik etkenlerin dagilimi Tablo 6'da

gosterilmistir.

Olgu Ylzde
say!is!
Spor yaralanmalan 58 %26
Gunlik aktivite sirasinda (ev ve i) olan 51 %23.4
yaralanmalar
Dusme veya direk darbeler 33 %15
 Trafik kazasi 13 - %6
Atesli silah yaralanmasi 1 %0.45
Belirgin 6ykisu olmayan veya nedeni 62 %28.4
saptanamayan

Tablo 6: Etyolojik etkenlerin dagilimi.

Olgularimizda semptomliarin baslamasi ile cerrahi girisim arasinda gegen
stre ortalama 15.3 (+ 28) ay olup, en az 2, en fazla 360 ay olarak belirlendi.
Preoperatif semptomatik srenin dagilimi tablo 7’de gosterilmistir.

Sayi Yuzde
0-3ay 15 %6
3-6ay 56 %24
6-12 ay 73 %32
12-24 ay 65 %28
24 ay ve Uzeri 23 %10
Toplam 232 100

Tablo 7: Olgulann preoperatif
semptomatik surelerinin dagilimi.

Olgularimizin preoperatif dénemdeki en sik rastlanan belirtileri agri iken
(%97), kilitlenme 6ykist 65(%28) hastada mevcuttu. Fizik muayene bulgusu
olarak McMurray pozitifli§i (%63) ve eklem hatti hassasiyeti (%56) en sik
rastlanan bulgulardi. Klinik belirti ve bulgularin dékumani tablo 8'de gésterilmigtir.
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Sayi Yizde

Agri 226 97
Kilitlenme 65 28
Bosalma 34 15
Hidrartroz éykiisi 56 24
Hemartroz éykiisu 7 3

Sinovial hipertrofi 17 7

Periferik hassasiyet 130 56
McMurray pozitifligi 146 63
Uyluk atrofisi 83 36
Hareket kisitliligi 28 12
instabilite bulgusu 17 7

Tablo 8: Preoperatif
bulgularin dagilimi.

~Olgularimizin yaralanmadan énceki dénemde Tegner aktivite dlizeyleri en
az 1, en ¢ok 9 ve ortalama 3.91 (St. Dev. =1.6, Var. =2.43) idi. Olgulanmlzm bu
dénemdeki aktivite diizeyi dagilimi tablo 9'da gdsterilmisgtir.

Aktivite dlizeyi Erkek Kadin Toplam

1 2 1 3

2 14 7 21

3 50 41 91

4 - 34 15 - 49

5 8 2 10

6 25 1 26

7 13 0 13

8 3 1 4

9 1 0

Tablo 9: Yaralanmadan o&nceki dénemde olgularin Tegner aktivite dlzeyi

dagilimi.

Olgularin preoperatif donemdeki Lysholm diz fonksiyonel dlizeyi ortalama 63.2 +
7.8 (en diusik 32 ve en ylksek 83) idi. Bu dénemdeki fonksiyonel skorlarin
dagihimi tablo 10’da verildi.
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Preop Lysholm Preop Lysholm Preop Lysholm
skoru 60’in skoru 61 - 70 skoru 70’in
altinda olaniar arasinda olanlar tzerinde olanlar
Olgu Sayisi 85 115 32
Lysholm skoru 5562+56 66.0+2.8 74.4+24
ortalamasi
Yas ortalamasi 38.8 (16 - 69) 36.2 (17 - 65) 346 (16 - 70)
Preop 16.9 (3 - 150) 156.2 (2 - 360) 11.8 (2 - 40)
Semptomatik sire
(ortalama-ay)
Yaralanmadan 36(1-9) 40(1-8) 44(2-T7)
onceki Tegner
aktivite dizeyi
(ortalama)

Tablo 10: Olgularin preoperatif Lysholm fonksiyonel skorlari ve Tegner aktiviter
diizeylerine gére degerlendiriimesi.

Olgularimizin preoperatif 6n tanilarinin dékiimani tablo 11’de gésterilmektedir.

On tani Say! Aciklamalar

Medial meniskus yirtigi 128 5i kiliti, 7Tinde kist
olusumu

Lateral Meniskus yirtigi 40 5’inde kist olusumu

Hem medial ve hem lateral meniskus |13

yirtigi

Diger o6n tanilar (dejenerasyon, plika |49

sendromu, problem diz, ...)

Tablo 11: On tanilar.

Olgularimizin timiine preoperatif donemde direk grafiler cekilmigti.
Grafilerinin bulunamamasi veya uygun olmamasi dolaysi ile 49 olgunun
retrospektif radyolojik degerlendiriimesi yapilamaz iken, 183 diz grafisinin
preoperatif donemdeki radyolojik bulgulart Fairbank siniflamasina gore
degerlendirildi. Bu bulgularin dadilimi ve gruplann yas ile preoperatif semptomatik
slire ortalamalari tablo 12’de gosteriimektedir.

Olgu séyISl Yag ortalamasi Preop semptomatik stire
ve ylizdesi : (yiD) . ortalamasi (ay )
Bulgu yok 102 (%55.7) 36.9 26.0
Fairbank 1 39 (%21.3) 38.2 54.5
Fairbank 2 27 (%14.8) 379 250
Fairbank 3 7 (%3.8) 49.7 - 9.5
Fairbank 4 8 (%4.4) 50.4 34.0

Tablo 12: Olgularin preoperatif ddnemdeki radyolojik bulgularin siniflandinimasi.
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Olgularimizin  130'unda preoperatif ddnemde diz MRG'si yapiimisti.
Yayinianmak iizere olan ve MRG'nin diz igi lezyonlarindaki tanisal degerini ele
alan bildirimiz ile uyumlu olarak serimizdeki MRG bulgularinin dogruluk orani
medial meniskus yirtigi igin %80 ve lateral meniskus yirtigi igin %90.8 olarak
saptandi.

232 girisim sirasinda 258 meniskusta yirtik saptandi. Bu yirtiklarin 4’G
girisim gerektirmeyen stabil yirtiklardi. Ayrica serinin igerisinde rastlanan 17
(%7.3) diskoid lateral meniskusun 14’inde yirtik veya dejenerasyon saptanarak
menisektomi yapildi. Bu olgularin 12 (%70.6)'sinde diskoid meniskus kompiet ve 5
(%29.4)inde inkomplet tipte iken, Wrisberg ligament tipine hi¢ rastlanmad..

Olgulanmiz igerisinde 6 (%2.6) olguda meniskus kisti vardi. Bunlardan 5’i
lateral meniskuste iken, 1'i medial meniskus yerlesimli olup, hepsi dejenere veya
kompleks tip meniskus yirtiklan ile beraber idi. Bu olgularin hepsinde menisektomi
ile birlikte kist iceriginin artroskopik debridmant yapild:.

Meniskal doku eksizyonu gerektiren meniskus yirtiklarinin O’Conner’in
siniflamasina goére dagilimi Tablo 13'te gosteriimektedir.

Medial Lateral Diskoid Toplam
meniskus meniskus lateral

Longitudinal inkomplet 17 8 0 25
Longitudinal Periferik 6 7 1 14
Longitudinal kova sapi 38 13 2 53
Horizontal 24 18 6 48
Oblik posterior 13 2 0 16
Oblik anterior 1 2 0 3

Radial komplet S 7 0 12
Radial inkomplet 5 4 0 9

Radial papagan gagasi 9 8 0 17
Kompleks 24 2 3 29
Dejeneratif 25 2 2 29
Toplam | 167 | 73 | 14 | 254

Tablo 13: Meniskus yirtiklarinin tipleri.

Saptadigimiz meniskus yirtiklarinin 99 (%39)u arka, 48 (%19)’i orta ve 23
(%9)t 6n boynuz yerlesimliydi. 84 (%33)'Gnde ise yirtik meniskusun 2/3’lik
kismuni ilgilendiriyordu.

232 diz olgusu icerisinde 254 meniskusa ydnelik eksizyon yapildi. Bu
rakam 224 parsiyel, 13 total ve 17 subtotal menisektomiyi kapsamaktadir.
Uyguladigimiz menisektomilerin medial, lateral veya lateral diskoid meniskus
dokusundaki yerine gbre dagilimi tablo 14’te gdsterilmektedir.

31




Medial Lateral Diskoid Toplam
meniskus meniskus lateral
meniskus
Parsiyel menisektomi 154 60 10 224
Subtotal menisektomi 5 6 YA 13
Total menisektomi 8 7 2 17
Toplam 167 73 14 254

Tablo 14: Yapilan menisektomilerin dagihmi.

Her iki meniskusuna ayni zamanda girigsim yapilan olgularimizin dagiimi

tablo 15'te verilmektedir.

Parsiyel medial ve lateral menisektomi 17
Total Lateral + parsiyel medial menisektomi 2
Total Medial + parsiyel lateral menisektomi 1
Parsiyel diskoid lateral + parsiyel medial menisektomi 2
Toplam 22

Tablo 15: Bilateral menisektomili olgularin dagihmu.

232 girisim sirasinda Outerbridge siniflamasina gére 119 olguda her hangi
bir eklem ylizeyi dejenerasyonu yok iken, 113 olguda degisik derece ve
yerlesimde dejenerasyon saptandi. Bu olgularin 54’tinde dejenerasyon grade | ve
I iken, 59’unda grade lil veya IV dejenerasyon vardi. Olgularin yas ve preoperatif
semptomatik siireye gére dejenerasyon diizeylerinin dagihimi Tablo 16’da verildi.

Sayi Hasta yasi (yil) preoperatif
Semptomatik
sire (ay)
Hic dejenerasyonu 119 33.54 (16 - 62) 14.5 (2 -150)
olmayanlar (%51.3)
Grade | - Il dejenerasyonu 54 41.82 (17 -70) 20.65 (2 - 360)
olanlar (%23.3)
Grade Il - IV dejenerasyonu 59 46.10 (25- 70) 16.87 (2 - 120)
olanlar (%25.4)

Tablo 16: Dejenerasyonun yas ve preoperatif semptomatik siireye goére dagtim.

Ameliyat stresi ortalama 47.6 (20 - 120) dakika olup menisektominin tipine
gbre bu strenin dadilimi tablo 17'de gosterilmistir.
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Ameliyat siiresi ( dakika)
Menisektominin tipi
Parsiyel medial 43.0 (20 - 65)
Parsiyel lateral 46.0 (30-70)
Parsiyel diskoid lateral 51.0 (40 - 90)
Parsiyel medial ve lateral 58.8 (30 - 120)
En az 1 meniskus igin total veya 60.2 (30 - 120)
subtotal
Ortalama op. siresi 47.6 (20 -120)

Tablo 17: Ameliyat siiresi.

Komplikasyon olarak olgularimizin 11(%4.74)'inde postoperatif ilk hafta
icerisinde ponksiyon ve aspirasyon gerektirecek dlizeyde hemartroz ortaya gikti.
Bu olgulann postoperatif rehabilitasyon programinda &nemli bir degisiklik
yapiimadi. Ayrica 1(%0.43) hastada anterolateral giris yerinde agnli nérom olustu.
His kaybi olmayan olgunun yakinmalari, hassas skar dokusuna tekrarlanan lokal
anestezik madde enjeksiyonu ve medikal tedavi ile azalarak gegti.

En az 6, en fazla 36 ve ortalama 12 ay takip edilen olgularimzin
kontrolierinde sorgulama ve fizik muayene yapilip postoperatif Tegner aktivite
dizeyleri ve Lysholm fonksiyonel de@erleri kaydedildi. Olgularimizin bu
dénemdeki Tegner aktivite diizeyleri en az 1, en fazla 8 ve ortalama 3.88+1.4 idi.
Olgularin postoperatif Tegner aktivite diizeylerinin cinsiyete gére dagilimi Tablo
18’de verilmistir.

Aktivite diizeyi Erkek Kadin Toplam
1 2 1 3
2 9 5 14
3 57 44 101
4 35 13 48
5 9 3 12
6 26 1 27
7 9 0 9
8 3 1 4
9 0 0 0

Tablo 18: Postoperatif ddnemde olgularin Tegner aktivite duzeyi dagilimi.

Tablo S ve 18de goruldigl gibi hem yaralanmadan o6nce ve hem
postoperatif ddnemde olgularin gogu aktivite dlizeyi bakimindan Tegner sistemine
gbre 3. grupta yer almaktaydi. Olgularimizin %86.3 (188 olgu)ii eski aktivite
dizeyini korurken %10.5 (23 olgu)'i aktivite diizeyinde disme ve %3.2 (7 olgu)'si
artma gosterdi (Grafik 4).
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Grafik 4: Tegner aktivite duzeylerinin degisimi

B Aktiviteleri artan olgular
I Aktiviteleri ayni kalanlar
[0 Aktiviteleri azalan olgular

3%

Olgularimizin son kontrollerinde 44 (%18)'Gnde 1 ile 3 cm arasinda degisen
quadriseps atrofisi saptanirken, hig bir olguda hareket kisithligi gézienmedi.

Olgularimizin postoperatif dénemdeki Lysholm aktivite dizeyleri ortalama
89.1417.9 (en az 60 ve en fazla 100) olup preoperatif degerler ile birlikte
dagiimlan grafik 5'te gdsterilimektedir.

Grafik 5: Olgulann pre ve postop dénemdeki Lyshoim
skorlarina dagilimi
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Olgularimizin postoperatif Lysholm fonksiyon degerlerine bakiidiginda 197
(%84.9) dizde ¢ok iyi ve iyi, 35 (%15.1)inde ise orta ve koth sonug alinmistir
(Tablo 19).
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Cok iyi lyi Orta Kot
(95 -100) (84 - 94) (65 -83) (64 ve alti)
Olgu sayisi 59 138 31 4
(%25.3) (%59.6) (%13.4) (%1.7)
Yas (ortalama-yil) 35 37 41 44
(17 - 69) (16 - 70) (18 - 66) (37 - 49)
preop semptomatik 8.7 14 .4 30.0 30.8
sure (ortalama-ay)
Takip siresi 11.7 12.1 11.9 12.3
(ortalama-ay)
Preop Lysholm 64.5 64.3 57.4 51.5
skoru
(ortalama)
Postop Lysholm 97.0 89.5 76.3 60.5
skoru
(ortalama)

Tablo 19: Postop fonksiyonel sonuglara gére olgularin dagihimi.

Olgularin fonksiyonel sonugclar Uzerinde etkili olabilecedi dusinulen
faktorler ele alinarak mevcut sonuglarin analizleri yapildi. Bu dederlendirmeler
sirasinda olgular 40 yasin altinda ve 40 yas veya (zeri olmak Uzere 2 ana yag
grubuna aynimaktadir. Olgular preoperatif semptomatik sireleri acisindan iki
gruba ayrildi, 1. grup 12 ayin altinda, ikinci grup ise 12 ay veya daha fazla sreyi
kapsamaktadir. Olgular meniskus yirtiklaninin tipleri agisindan da 2 ana grup
altinda toplanip degerlendirildi:

1. grup: Longitudinal, flap, oblik veya radial yirtiklan olanlar (nondejenere).

2. grup: Horizontal, kompleks veya dejeneratif yirtiklari olanlar (dejenere).

Eklem kikirdag: harabiyeti agisindan gruplandirma asagidaki gibi yapiidi:

1. grup: Hic dejenerasyonu olmayan veya Outerbridge grade 1-2 dejenerasyonu
olanlar.

2. grup: Grade 3 veya 4 kondromalazisi olanlar.

Yas ile ilgili bulgu ve sonuglarin dederlendiriimesi Tablo 20'de gosterilmistir.

40 yasin 40 yas veya
altinda olan daha fazla
olgular olanlar
Olgu sayis! (diz) 145 87
Meniskus yirtigr:
1.grup (nondejenere) 97 34
2.grup ( dejenere ) 48 53
Kondromalazi:
1.grup ( dejen yok ) 124 49
2.grup (dejen var) 21 38
Postop Lysholm dizeyi (ortalama) 90.4 (£6.9) 87.1(+9.0)
Tatminkar sonuc alinan olgu sayisi 128 (%88.3) 68 (%78.3)

Tablo 20: Yas gruplarina gére bulgu ve sonuglar.
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Semptomianin baglamasi ile artroskopik menisektomi arasinda gegen sire
ile bulgu ve sonuglarin iligkisi Tablo 21'de gosteriimistir.

1. Grup 2. Grup
12 aydan az 12 ay veya fazla
Olgu sayisi (diz) 134 98
Ortalama preop semptomatik stire (ay) 6.7(2-11) 28.3 (12 - 360)
yas (yil) 35.5 (17 -70) 39.0 (16 - 68)
Meniskus yirtigi:
1.grup (nondejenere) 83 48

2.grup (dejenere) 51 50
Kondromalazi:

1.grup (dejen yok) 109 64

2.grup (dejen var) 25 34
Tatminkar sonug alinan olgu sayisi 129 (%96.3) 68 (%69.3)
Postop Lysholm duzeyi(ortalama) 924+54 84.1+8.7

Tablo 21: Preoperatif semptomatik siirenin uzunlugu ile bulgu ve sonuglarin

iligkisi.

Olgulardaki meniskus yirtiginin ana tipi goéz 6niine alinarak iyi veya ¢ok iyi

sonug alinan olgularin dagilimi Tablo 22'de gosterilmektedir.

Olgu Yas ortalamasi Tatminkar sonucu olan

sayisl (yil) (Lysholm 84 veya fazla)
olgu sayist
Longitudinal 83 33 77 (%92.8)

yirtik
Radial yirtik 33 38.5 30 (%90.9)
Oblik yirtik 16 42.8 13 (%81.3)
Horizontal yirtik 45 32.8 35 (%77.8)
Dejenere veya 55 45.0 42 (%76.4)
kompleks yirtik

Tablo 22: Yirtik tiplerine gore tatminkar fonksiyonel sonuglarin dagihimi.

Uygulanan menisektominin tipine gére olgulann dagiimi ve alinan
fonksiyonel sonuglarin dederlendirilmesi Tablo 23'te verilmektedir.
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Olgu sayisi Ortalama postop Tatminkar
Lysholm skoru sonucu olan olgu
sayisl
Parsiyel medial 133 80.8+7 116 (%87.2)
menisektomi
Parsiyel lateral 50 885+8 41 (%8B2)
menisektomi
Parsiyel medial 1S 88.2+10 16 (%84.9)
ve lateral
menisektomi
Subtotal + 17 87.2+9 14 ( %82.3)
parsivel
menisektomi
Total + parsiyel 13 88.8+6 10 (%76.9)
menisektomi

Tablo 23: Menisektominin tipine goére oigu ve sonuglarin dagilimi.

Kondromalazinin dlzeyine gore olgular gruplandiriididinda tatminkar
sonuglarin orani Tablo 24'te gdsterilmektedir.

Olgu sayis! Tatminkar sonug alinan olgu sayist
Grade I'nin altinda 173 (%74.6) 154 (%89.0)
kondromalazisi olanlar
Grade lll yada IV 59 (%25.4) 43 (%72.9)
kondromalazisi olanlar

Tablo 24: Kondromalazi duzeyine gére alinan sonuglar.

Postoperatif 12 ay veya dgha fazla takip edilen 65 olgumuzdan 61’inin diz
On-arka ve yan grafilerini cektirerek Fairbank siniflamasina gére radyolojik
bulgularini degerlendirdik. Bu olgularin ortalama yasi 42.6 (17-70) yil ve ortalama
postoperatif takip sureleri 18.1 (12-36) ay olup preoperatif ve postoperatif
Fairbank radyolojik bulgulari karglastinlarak dagilimlan grafik 6’da gosterilmistir.
Postoperatif radyolojik bulgulari, preoperatif dénemdekiler ile kiyasianan 61
olgunun 25 (%41Yinde Fairbank bulgularinda artis meydana geldigi saptandi. Bu
olgularin 23Gnde 1'er derece, 2'sinde ise 2 derece birden ilerleme
kaydedildi.

Grafik 6: 52 Olgunun pre ve postop radyolojik bulgulamnmn dagihimi
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Postoperatif donemdeki radyolojik bulgularin yapilan menisektomi tipine
gbre dagilimi Tablo 25'da gosteriimektedir.

Parsiyel |Parsiyel Parsiyel Subtotal Total Toplam
Medial lateral Med+Lat + parsiyel +
Parsiyel
Bulgu 16 2 1 1 1 21
yok
Fairbank 8 6 1 1 1 17
1
Fairbank 5 1 4 1 1 10
2
Fairbank 4 0 0 1 1 6
3
Fairbank 1 1 2 1 2 7
4

Tablo 25: Postoperatif radyolojik bulgularin menisektomi tipine gére dagilimi.

Postoperatif Fairbank radyolojik bulgulan dederlendirilen 61 olgunun 52

(%85.2)'sinde Lysholm fonksiyonel sonugclari

mikemmel veya iyi

iken, 9

(%14.75)unda orta veya kot idi. Fonksiyonel sonuglar ile Fairbank radyolojik
bulgular arasindaki iligki Tablo 26'de gosterilmektedir.

Bulgu yok Fairbank Fairbank Fairbank Fairbank
1 2 3 4
Tatminkar 20 15 7 4 5
(84 ve
Uzeri)
Tatminkar 1 1 3 3 2
olmayan

Tablo 27: Olgularin fairbank radyolojik bulgularina gére fonksiyonel sonuglarinin

dagihmu.
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Olgulanmizdan 6rnekler:

Resim 1-A:  Medial
meniskus orta ve posterior
boynuzunda longitudinal
| yirtik olan bir olgu.

Resim 1-B: Parsiyel
menisektomi sonrast
géranuma.

Resim 2-A: Lateral
meniskusta horizontal
yirtik olan olgu.

Resim 2-B: parsiyel
menisektomi sonrasi
goranama.

Resim 3-A: Medial
meniskusta flap tarzinda

yirtik olan olgu.

Resim 3-B: Parsiyel
menisektomi sonrasil
gérunima.

komleks yirtik olan olgu.

goéranumda.

Resim 5-A: Lateral

meniskusta disloke
olabilen kova sapi
yirtigi olan olgu.

Resim 5-B: Total
menisektomi sonrasi
goérantma.
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Resim 4-A: Medial
meniskus posteriorunda

Resim 4-B: Parsiyel
menisektomi sonrasi



Resim 6: 56 yasinda iken sol diz i¢in parsiyel medial menisektomi yapilan
olgumuzun postoperatif 3. yilindaki grafisi.

Resim 7: 36 yasinda iken sol diz i¢in total lateral ve parsiyel medial menisektomi
yapilan olgumuzun postoperatif 3. yilindaki grafisi.
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TARTISMA

Meniskus yirtiklarinda, goriime yasi, etyoloji ve yirtidin tipi birbiriyle
iligkilidir. Bu yirtiklar en sik 20-40 yaslari arasinda aktif yasam bigimine sahip,
sportif aktivitelere katilan veya ge¢gmisinde spor yapmis olan, meslekleri geregi diz
fleksiyonda iken rotasyon hareketini sik yapan, ¢comelerek ¢alisan veya ibadetini
¢6melerek yapan kigilerde gorilar. Bu yirtiklar erkeklerde kadinlara gére daha
fazla gorilmektedir. Daha ileri yaslarda meydana gelen yirtiklarin, goguniukia
meniskustaki beslenme bozukiugu sonucu olusan dejeneratif degisiklikler
zemininde gelistigi bildiriimektedir (5).

izole meniskus yirti§: nedeni ile artroskopik menisektomi uyguladigimiz
olgularin olusturduju calismamizda, tatminkar veya tatminkar olmayan
fonksiyonel sonuglari etkileyebilecek fakidrierin analizi ve literatur bilgileri ile
kargilastinimas: yapildi. Bu faktorler igerisinde, olgularin yasi, semptomlarin
devam siresi, meniskus lezyonunun tipi, yapilan menisektominin tipi, eklem
kikirdak lezyonlarin varligt ve radyolojik bulgulanin degisimini saymak
mumkinddr.

Cargil ve Jackson meniskus yirti§i olan olgularinin ortalama yasini 35.8,
Cravener ve Mc.Elroy 29.9, Limpscomp ve Henderson 33.8 olarak bildirmiglerdir
(8). Surat ve arkadaslarn (57) 204 olgudan olusan serilerinde en sik 20-30, ikinci
sikliktaki gorilme yasimi da 3040 yas olarak belirlemiglerdir. Alturfan ve
arkadaglan (3) izole meniskus yirtigt dolaysiyla artroskopik menisektomi
uyguladiklar 62 olguluk serilerinde ortalama yas: 30.8 (15-58) bildirmektedirier.
O'Byrne ve arkadaslan (49) izole meniskus yirtigi olan 60 olgudan olugsan
serilerindeki  hastalarin  %50’sinin  21-30 yas grubundan oldugunu
bildirmektedirler. Grana ve Connor (21) ise olgularinin yas ortalamasini 26 olarak
verip, gogunun geng¢ ve sporcu kesimden oldudunu bildirmektedirler. Bolano ve
arkadaslan (10) ise izole meniskus yirtig1 olan 50 olguluk serilerinde yas
ortalamasini 30 olarak bildirmektedirier.

Bizim olgularimizda ise genel yas ortalamasi 34.9 iken, kadinlarin yag
ortalamasi 41.6 ve erkeklerin yas ortalamasi 34.8 olarak belirlendi. Olgularimizda
en stk gorilme yasi erkekler icin 21-30, kadinlar icin ise 31-40 yas olarak
saptandi. Capraz bagd yaralanmasi ile birlikte olup sportif aktiviteleri daha fazla
olan gen¢ hastalarin ¢alismamiza dahil edilmemesi serimizin yas ortalamasinin
literatire gére daha yiiksek olmasini izah edebilmektedir.

Meniskus yirtiklari erkeklerde kadinlara gbre daha fazla rastlanmaktadir
(54,57). Smillie hastalarinda erkek kadin oranmimi 7/1, Cargil ve Jackson 9/1,
Cravener ve Mc.Elroy 6/1, Limpscomp ve Henderson 4/1, Mc.Ginty ve arkadaslari
ise 4/1 olarak saptadiklan bildiriimektedir (8). Alturfan ve arkadaslarinin (3)
serisinde erkekler %55.4 ve kadinlar %44.6 gorilme sikhdina sahipler. Hamberg
ve Gillquist (24) izole meniskus yirtidi1 nedeniyle artroskopik menisektomi yapilan
100 olgudan olusan serilerinde olgularin %8%'unu erkek, %11'ini kadin olarak
bildirmektedirler. O’'Byrne ve arkadaslari (49) olgularinin %85%’inin erkek oldugunu,
geri kalan %15'inin kadin oldugunu bildirmektedirler. Grana ve arkadaglan (21)
serilerindeki olgularin  %80'inin  erkek ve %20'sinin kadin oldugunu
bildirmektedirler. Bonamo ve arkadaslan (11) ise 40 ve Uzeri yag grubundan
olusan ve izole meniskus yirtigi dolayst ile artroskopik menisektomi yapilan 181
olgudan olusan serilerinde hastalarin %69.6’'sinin erkek, %30.4’Gnin ise kadin
oldugunu bildirmektedirler.
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Caligmamizdaki olgularin  %69'unu erkekler, %31'ini ise kadinlar
olusturmaktadir, bu oranlar literatir ile uyumluluk géstermektedir.

Meniskus yirtiginin goértilme sikhi@i her iki dizde de aynidir. Smillie’nin 1000
olgudan olusan bir serisinde meniskus lezyonlarinin 513’nl sagd ve 494’tinii sol
dizde saptadigi bildirilirken (8), Sarlak ve Kiral (60) 1328 olgudan olusan
serilerinde %41 sag diz, %56 sol diz ve %3 bilateral diz tutulumu bildirmektedirler.
Alturfan ve arkadaslan (3) %58 sad, %38 sol ve %4 her iki dize artroskopik
menisektomi uyguladiklanni bildirmiglerdir.

Bizim olgularimizda %49 sol, %45 sag ve %6 her iki dizde meniskus yirti§
saptandt.

Meniskus vyirtikiarinin  nedeni genclerde genellikle travma olarak
goésterilirken, daha ileri yaglarda olusan yirtiklarnin dejenerasyon zemininde
olugtugu bildiriimektedir. Smillie'nin (56) ortalama yasi 27 olan genclerin
olusturdugu bir seride etyolojik faktérii %69 oraninda atletik yaralanmalarin, 41
ortalama yagina sahip diger bir seride ise %41'lik siklikla travma disi zorlamalarin
ve %16'hk siklikla da sportif yaralanmalarin olusturdugu bildiriimektedir. Allen ve
arkadaslan (1) 210 olgudan olusan serilerinde %55 oraninda dénme zorlamast
Oykiist tamimlarken, %23'Unde her hangi bir yaralanma 6ykisl bulunmadigini
bildirmektedirler. Surat (57) ve arkadaslarinin bildirisinde ise ¢ogunlukia 20 - 30
yas arasinda olan olgularda spor yaralanmalan en ¢ok rastlanan etyolojik neden
olarak saptanmstir. Sarlak ve Kiral (60) ise genellikle geng erkeklerden olusan
serilerinde en sik etyolojik  faktéri %60 ile spor yaralanmalar olarak
belirlemiglerdir. Bizim serimizde ise sportif yaralanmalar %26 ve ginliik aktiviteler
sirasinda olan zorlamalar %23.4 etyolojik faktorler arasinda ilk siralan
paylasirken, oykiide belirgin neden tanimlayamayanlar olgularin %28.4'lni
olusturmaktadir. Olgularimizin yas gruplarina gére da@iimlar géz 6niinde
tutulursa bu etyolojik nedenlerin  sikliginin literatir ile uyumlu oldugu
anlastmaktadir.

Klinik belirti ve bulgular yirtigin tipi ile iligkilidir. Mekanik belirti ve bulgular
en cok eklem igine disloke olabilen kova sapi yirtiklarinda gérilir. Tregonning
(62) kova sapi veya flap tarzinda meniskus yirti§i olan ve artroskopik menisektomi
yapilan 45 olgunun %90'nda mekanik semptomlarin bulundudunu saptayarak,
bunlan takilma hissi, agnili klik veya gercek kilittenme seklinde agiklamistir. Ayrica
bu olgularin %82'sinde mekanik fizik muayene bulgularimin (kilitli durum,
McMurray pozitifligi, eklem hatti hassasiyeti veya buniann bir kombinasyonu)
ortaya ¢iktigi bildiritmektedir. Yazar bu olgufardan parsiyel menisektomiyi takiben
sadece 1 (%2.2)inde mekanik semptomlarin devam ettidini ve bu olgudaki
persistan semptomlarin nedenini reartroskopi yaparak yirtik fragman kalmasi
olarak saptandiim bildirmektedir. Kronik olgularda %30 oraninda kilittenmeye
rastlandigi bildiriimektedir (37). Sarlak ve Kiral (60) olgulannin %96.2'sinde agr,
%85.3'inde McMurray testi pozitifligi, %58.5'inde atrofi, %47.1'inde dizde
bosalma hissi, %40.3'linde kilittenme, %35.2'sinde merdiven ¢ikmada giiclik
bulmuslardir.

Bizim serimizde preoperatif dénemde en sik rastlanan belirtiler agri (%97),
kilittenme (%28), sislik (%27) ve bosalma hissi (%15) iken, en sik rastianan fizik
muayene bulgulari McMurray pozitifligi (%63), eklem hatti hassasiyeti (%56),
uyluk atrofisi (%36), hareket kisitlih@i (%12) ve instabilite bulgusu (%7) idi.

Meniskus yirtiklarinda sadece Oykii ve muayene ile %90'hik bir tan
dogruludu iddia edildi ise de (53) yapilan aragtirmalar, diz yaralanmalarinda kiinik
tanida yaniima oraninin %30 gibi yiksek degerlere ulastigini gostermistir (5).
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Meniskus yirtigr klinigini taklit eden ve artroskopi ile ayirdedilebilen diz
patolojilerini, eklem faresi, patellar kondromalazi, kondral ve osteokondral kiriklar,
sinoviyanin eklem araliginda sikismasi, 6én ¢apraz bag lezyonu ve eklem kapsuli
tahrigsi seklinde siralamak mimkindldr (5). Sarlak ve Kiral (60) klasik tani
yontemleri ile serilerinde preoperatif taninin glivenirlilik derecesinin %73 oldugunu
g6stermigledir. Curran ve Woodward’'un 396 diz artroskopisinde total klinik
dogrulugu %71iken, tanisal artroskopi ile %97’lik bir dogruluk oranina ulastiklari
bildiriimektedir (46).

Tani y6ntemleri arasinda MRG kolay yapilabilirligi ve invazif olmamasi
dolaystyla tercih edilebilir, ancak pahalilik dezavantajini g6z ardi etmek mimkin
degildir. Sonug¢ olarak rekirrent ve persistan semptomiarin varhidinda artroskopi
yapmak gereklidir (4,42,53,55,56). Deneyimli bir artroskopistin tanisal dogrulugu
%98’e yaklagmalidir (5). Giliquist ve Oretrop (19) 1981 yilinda artroskopik girisim
yaptlan 400 olguyu inceledikten sonra, bu yéntemin tanisal dogrulugunu %95
olarak bildirmektedirler.

Bizim serimizde MRG yapiimadan énce olgularimizin klinik én tanilarinin
dogruluk orani %77.6 olarak belirlendi. MRG'nin ise medial meniskus yirtiklarinin
tanisinda %80, lateral meniskus yirtiklarinin tanisinda %90.8’lik dogruluk oranina
sahip oldugu belirlendi. Preoperatif dénemde olgularimizin %56'sinda MRG
yapiimisti. Bunun nedeni olgularimizin bir kisminin, faktltemizin Radiodiagnostik
Anabilim Dali ile birlikte yurittigimuiz ve diz i¢i patolojilerinin MRG ile artroskopi
bulgularini kargilastiran ve yayinlanmak lizere olan ¢aligmamiza dahil edilmesidir.
Klinigimizde MRG'nin agrisiz uygulanabilmesi, radyasyon i¢cermemesi, invaziv
olmamasi, U¢ dizlemde inceleme yapilabilmesi ve yumusak dokular arasinda
ayrim yapabilme yeteneginin ylksek olmasi nedeni ile diz problemlerinin
tanisinda énemli bir yere sahip oldugu goérisu hakim ise de, bu yéntem normal
sartlarda sinirh sayidaki hastada ve 6zellikle sporcularda tercih edilmektedir.

Serimiz ile ilgili olarak artroskopik taninin dogrulugunu arastiran bir ¢calisma
yapmadik, fakat artroskopinin temel ilkelerine sadik kalarak, artroskopik
cerrahiden 6nce sistematik bir tanisal artroskopi ile literatirdeki genel kani ile
uyumlu olarak %95'yi asan dogruluk oranina katiimaktayiz.

Deneyimli artroskopist tarafindan yapilan menisektominin ortalama siiresi
22 dakika olarak bildiriimektadir (6). Grana ve arkadaslan (21) 1981'de
yayinladiklari ve artroskopik parsiyel menisektomi yapilan 46 olguyu igeren
makalelerinde ortalama ameliyat siresini 1 saat 30 dakika ve ortalama turnike
zamanini 52 dakika bildirmektedirler. Hamberg ve arkadaslan (25) karstlastirmali
calismalarinda ameliyat slresini artroskopik parsiyel menisektomi i¢in 27.5+14,
artroskopik total menisektomi igin 51.5£16, acik parsiyel menisektomi igin
38.514.7 ve acik total menisektomi igin 43175 dakika olarak bildirmekiedirler.

Giliquist ve Oretrop (19) 1981 yilindaki makalelerinde kova sapi
yirtikiarinda fragmanin ¢ikarilmasi ameliyatinda, tanisal artroskopi dahil, ortalama
ameliyat slresini 40 dakika olarak bildirmektedirler. Hamberg ve Gillquist (24) 100
izole meniskus yirtid1 olan olgulardan olusan ve artroskopik menisektomi
uygulanan serilerinde ameliyat siresini medial meniskus igin 38115, lateteral
meniskus igin 39+18 olarak verirken, total menisektomide bu slreyi 48+13,
parsiyel menisektomilerde 33+14 ve kova sapi yirtiklarindaki eksizyon igin 39+13
dakika olarak bildirmektedirler.

Bizim serimizde artroskopik menisektomi ameliyatinin ortalama siresi 47.6
(20-120) dakika saptanirken, bu sirenin parsiyel medial menisektomide 43.0,
parsiyel lateralde 46.0, parsiyel diskoid’'de 51.0, parsiyel medial ve lateralde 58.8
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ve en az bir meniskusun total veya subtotal menisektomisinde 60.2 dakika oldugu
belirlendi. Bu sirenin ameliyatlarimizda turnike zaman: seklinde hesaplandigini
ve kompresyon sargisi sariimadan turnikenin indirilmedidi gbéz o6niine alinirsa
literatdir ile uyumlu oldugu anlasihr. Ayrica bu konuda dikkatimizi ¢ceken ayn bir
konu ameliyat slresinin zamanla kisalmasidir ki, bu da artroskopistlerin giderek
daha fazla deneyim kazanmasi ile strenin kisalmasini gostermektedir.

Meniskus yirtiklari dis meniskustan ¢ok i¢ meniskusta gdriiltr. Bunun
sebebi ofarak dis meniskusun daha hareketli olmas! gosterilmektedir (54).
Smillie’nin (56) iki ayri ¢alismasinda, i¢ meniskus yirtiklarinin dis meniskusa gére
goralme sikhgini ilkinde 5/2 ve ikincisinde 2/1 olarak saptadig: bildiriimektedir
(66). Surat (54)serisindeki olgularda medial meniskus yirtiklarini laterale gére 5
kat daha fazla saptamistir. Sarlak ve Kiral (60) ise medial meniskus tutulumunu
%56.4, lateral tutulumu %416 ve her iki meniskus tutulumunu %2
bildirmektedirier. Alturfan ve arkadaslannin (3)serisinde medial meniskus yirtigi
%54.5, lateral meniskus yirtigi %42.8 ve her iki meniskusun tutulumu %2.6
bildiriimektedir. O'Byrne ve arkadaslari (49) olgularinin %53.3’Gnde yirtigin medial
meniskusta, %46.7'sinde lateral meniskusta oldugunu bildirirken, Bolano ve
Grana (10) ise 50 izole meniskus yirtigi olgusundan olusan serilerinde yirtiklarin
%66'sinin medial, %26'sinin lateral ve %8’inin her iki meniskusta yerlestigini
bildirmektedirler. Gillquist ve Oretrop (19) artroskopik girisim yaptlan 400 olgudan
olusan serilerinde medial meniskusta yirtik gériilme sikhiginin laterale gére 2 kat
fazla oldugunu bildirmektedirler. Hamberg ve arkadaglar (25) 1984 yilindaki
makalelerinde medial meniskusun dejeneratif yirtiklarinin  tim meniskus
lezyonlarinin %60''nt olusturdugunu bildirmektedirler. Grana ve Connor (21)
artroskopik menisektomi yapilan olgulardan olusan serilerinde, meniskus
yirtiklarinin %67.4’tiniin medial meniskusta ve %22.6’sinin lateralde oldugunu
bildirmektedirler.

Bizim calismamizdaki olgularda ise, menisektomi gerektiren ic meniskus
lezyonlarn olgularin %62.5'inde, dis meniskus %28.0’inde ve her iki meniskus ise
%9.5'inde saptanmustir. Bu oranlar izole meniskus yirtiklarin ele alindig: Bolano
ve Grana ile Gillquist ve Oretrop’'un serilerindeki oranlar ile uyumluluk
gbstermektedir.

Meniskus yirtikiarinin tipi, olgularin yagi ve olus mekanizmasi ile iligkilidir.
Longitudinal yirtiklar genellikle travmatik nedenlerle geng yaglarda olusur, én
capraz bag yaralanmasi ile birlikte olup, medial meniskusta laterale gére 3 kat
daha sik gbrilir(15,46,53,54). Horizontal, kompleks veya dejeneratif yirtiklarin ise
cogdunlukila daha ileri yaslarda ve belirgin travma olmaksizin olustugu
bilinmektedir (46,53,54). Yirtigin tipi ve yerlesimi konusunda literatiirde farkh
vayinlar vardir. Mc.Ginty ve arkadaslan (43) en sik gorilen yirtik tipini %32 ile
kova sap! yirtigi, ve en cok yerlesim yeri olarak da %30 ile posterior boynuzu
bildirirken, Smillie horizontal yirtiklarin en sik goérildigint ve en g¢ok posterior
boynuza yerlestiklerini bildirmistir. Tapper ve Hoover ise %50 ile en ¢ok kova sapi
yirtiklarina rastladiklarini bildirmislerdir (8). Surat (54) en sik kova sapt yirtigi1 ve
en ¢ok posterior yerlesimli yirtiklar saptadigint bildirmektedir. Aydin (8) ise %29.6
ile en sik goriilen yirtigin kova sapi oldugunu ve en sik yerlesim yerinin de %22.2
ile posterior kisim oldugunu bildirmistir. Grana ve Connor (21) artroskopik
menisektomi yapilan ve ortalama yasi 26 olan olgulardan olusan serilerinde, en
sik (%32.6) kova sapi yirtikiarin goriildigiini bildirmektedirier. Sarlak ve Kiral (60)
ortalama yasin 23.1 oldugu serilerinde yirtik tipleri arasinda transvers yirtikian
%26.2 ile en sik gorilen yirtik tipi bildirmigler, ayrica %21 kova sapi, %12.5
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horizontal, %9.2 vertikal, %7.6 liikkse meniskus, %2.6 dejenere meniskus ve %20.7
meniskusta birden fazla lezyon saptamislardir. Alturfan ve arkadaslan (3)
serilerindeki en sik yirtik seklini %47 ile longitudinal ikinci sirada %34 ile 6zellikle
medial meniskus posteriorunda yerlesen ve dejeneratif patern gosteren flap
tarzindaki yirtiklar olarak bildirmektedirler. O’Byrne ve arkadaglan (49)
olgularindaki yirtiklarin %58.3’tiniin kova sap! tarzinda oldugunu bildirmektedirler.

Lysholm ve Gillquist (40) milli veya uluslararasi diizeyde sporcu ve yas
ortalamasi 24 olan olgularinda en sik %55 ile longitudinal vertikal ve bunun
icerisinde de %54.5 ile en ¢ok kova sap! yirtiklarina rastladiklarini, ayrica bu
yirtiklanin %58'inin medial, %36.8'inin lateral ve %5.2'sinin her iki meniskusta
yerlesim gésterdi§ini bildirmektedirler. Hamberg ve Gillquist (24) ise 100
meniskus yirti§1 dolaysiyla artroskopik menisektomi yapilan ve 100 olgudan
olusan diger bir seride en stk %24 ile kova sapt yirtd saptadiklarini
bildirmektedirler. Bolano ve Grana (10) izole meniskus yirtifi olan olgularinda
yirtiklarin %36’sinin flap veya radial, %28'inin horizontal veya dejeneratif, %28’
inin kova sapi ve %8'inin kompleks tipte oldugunu bildirmektedirler.

Bizim serimizde longitudinal yirtiklar %36.2 ile en sik gorilirken, bunu
sirastyla %22.8 ile kompleks veya dejeneratif yirtiklar, %18.9 ile horizontal, %15
ile radial, ve %7 ile oblik yirtiklar izlemektedir. Alt gruplar icerisinde %22 ile
longitudinal kova sap: yirtiklari en gok saptadigimiz yirtik tipidir. Bizim serimizde
kova sap! yiriinin literatiire gére daha az gériilmesini, 6n ¢apraz bag lezyonlar
ile birlikte olan ve genellikle travmatik orijinli ve geng olgularda gérilen meniskus
yirtiklarinin ¢alisma disi birakiimasi ile agikiamak miimkin olabilir. Ayrica bu
durum serimizin yas ortalamasinin bazi dijer calismalara gore daha ylksek
olusunu da acikiayabilir.

Olgularimiz yiridin yerlesimi agisindan incelendiginde, en ¢ok %39 ile
posterior yerlesimli yirtiklara sahip olduklan anlasilirken, bunu %33 ile birden
fazla bélumi ilgilendiren, %19 ile orta, ve % 9 ile anterior boynuz yerlegimii
yirtiklar izlemektedir.

Literatirde diskoid meniskus goriime sikhi§i %1.4-15.5 arasinda
degismektedir. Casscells bir kadavra caligmasinda diskoid meniskus insidansini
%5 olarak bulmustur (46). Ulkemizde yapilan bir galigmada ise Surat (57) diskoid
meniskus insidansini %2.5 bildirip, medial meniskusta 1 diskoid meniskus olgusu
tanimlamigtir.

Serimizdeki olgular igerisinde diskoid lateral meniskusun. gérilme sikhgt
%7.3tar. 17 diskoid meniskusun 14'lUnde yirtik saptanarak menisektomi
yapilirken, 3'linde diskoid meniskusun intakt olmasi ve medial meniskusta yirtik
saptanmasi (zerine medial meniskusa yonelik cerrahi yapildi. Diskoid lateral
meniskus olgularimizin hi¢ birinde Wrisberg ligament tipine rastianmazken, %70.6
komplet ve %29.4 inkomplet tipte idi. Serimizdeki diskoid meniskus orani gérecel
olarak yiiksek gorllirken, diz artroskopisi yapilan toplam 825 olgumuz icerisinde
33 (%4) diskoid fateral meniskus saptanmisgtir (52).

Meniskus yirtiklarina siklikla diz i¢i diger patolojiler de eslik eder. Akut
yaralanmalar sonucu 6n ¢apraz bag yirtidi ile birlikte olan meniskus yirtiklarinin
tedavi yontemi tartisma konusudur. Bu hastalarda menisektomi, meniskus tamiri,
meniskus tamiri ile birlikte ©On c¢apraz bag primer erken tamiri veya
rekonstriiksiyonu veya menisektomiden sonra gerekirse ge¢ dénemde 6n capraz
bag rekonstriksiyonu konusunda kesin bir konsept bulunmamaktadir. Insall,
ylksek seviyeli veya profesyonel atietlerin disinda kalan olgularda semptomlarin
seyrine gore karar vermeyi 6nermektedir. Buna gére dizde tutukiuk, kilittenme
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veya sislik epizodlarni seklinde mekanik belirti gbsteren olgularda yalnizca
menisektomi yapilarak dzha ileride gerektiginde 6n capraz bag rekonstriiksiyonu
Onerilebilir. Diger yandan 6n capraz bad yetmezlik sendromu olan olgularda
(instabilite bulgulari ve pivot shift pozitifligi gibi) ise rekonstriiksiyon endikedir. Bu
sirada hastalann atletik durumu, yas ve cinsiyetleri gézéntinde tutulmalhidir ve
hastalara bilgi verilerek onlarin karan égrenilmelidir (63). Gillquist ve Oretrop (19)
artroskopik girisim yapilan ve 400 olgudan olusan serilerinde meniskus yirti§! olan
olgulanin %20'sinde ¢apraz baJ yetmezligine bagh instabilite ve %25'inde de
eklem ylizeylerinde dejeneratif bulgular bulundugunu bildirmiglerdir. Lysholm ve
Gillquist (40) milli sporculardan olusan ve artroskopik menisektomi uyguianan
serilerindeki olgularinin %18.1’inde meniskus yirtigina ek olarak 6n ¢apraz bag
yirtigi ve %18.1’'inde de meniskus yirtigi ile ayni kompartmanda kartilaj erozyonu
bildirmiglerdir.

Bizim olgulanmizda ise 363 meniskus yirtigida 93 olguda (%25.3) capraz
bag lezyonu saptanmistir. Bu olgular galigmamiza dahil ediimemistir. Bu oranlarin
literatiirde verilen oranlar ile uyumlu oldugu gdérilmektedir. Ayrica olgularimizin
%51.3'linde hig kondromalazi yok iken, %23.3’inde QOuterbridge’e gdre grade I-li
ve %25.4’linde grade llI-IV dejenerasyon saptandi.

Arastimacilar longitudinal yirtiklarin sadece %10-12’sinin tamir edilebilir
oldugunu bunun da blyuk bir kisminin bir 6n ¢apraz bag rekonstritksiyonu ile
birlikte yapilmasi gerektigini belirtiyorlar (46). Hamberg ve Gillquist (24) 100
olgudan olusan, izole meniskus yirtigi dolaysiyla artroskopik menisektomi yapilan
serilerinin  %19'unda total ve %81'inde parsiyel menisektomiye gidildigini
bildirmektedirler.

Bizim serimizde olgularin, %78.9’unda parsiyel medial veya lateral
menisektomi, %8.2'sinde parsiyel medial ile lateral menisektomi, %7.3’Unde
subtotal ve %5.6'sinda total menisektomi yapildi. Galismamiza dahil edilmeyen ve
meniskus tamiri yapilan sadece iki olgumuz vard:. Biz olgularimiz igerisinde izole
meniskus yirtigt olan ve tamir endikasyonu bulunan sadece 2 olguya rastladik. On
capraz bag yirtigi ile birlikte olanlarda ise meniskus tamiri ile birlikte 6n capraz
bag rekonstritkksiyonu yapma olanadimiz yoktu.

Aktivite diizeyi ile meniskus yiri§ arasinda iliski bulunmaktadir. Kas
guesizlGga ile birlikte kilolart fazla olan kimselerde yirtik sansinin arttids
bildiriimistir (8). Ote yandan sportif aktiviteler sirasinda meydana gelen
zorlamalarin da meniskus yirtiklarindaki rolii bilinmektedir. Alturfan ve arkadaslari
(3) 30.8 yas ortalamasina sahip olup artroskopik menisektomi yapilan olgularinin
yaralanma Oncesi ortalama Tegner aktivite dlzeyini 6.4 (2-9), postoperatif
donemde ise bu degeri 6.1 (2-9) olarak bildirmektedirler. Hamberg ve Gillquist
(24) artroskopik menisektomi yaptikiart serilerindeki olgularin %94'Uniin aktivite
diizeyini korudugunu, %4'Unin bu dizeyi arttirdigint ve %2'sinin aktivite
diizeyinde azalma oldudunu bildirmektedirler. Bolano ve arkadaslan (10) izole
meniskus yirti§1 olan, artroskopik parsiyel menisektomi yapilan olgularinda pre ve
postoperatif donemdeki Tegner aktivite dlizeyi ortalamasinin 6 oldugunu,
postoperatif 5 yil takip ile olgulann %66’sinin ayni aktivite dizeyini korudugunu,
%8'inde artma ve %26’sinda ise aktivite dlizeyinde diisme oldudunu, aktivite
dizeyi agisindan erkek ve kadin olgular arasinda belirgin bir fark olmadigini
bildirmektedirler. Lysholm ve Gillquist (40) artroskopik menisektomi yaptikiari 19
milli ve uluslararasi dlizeydeki sporcuda postoperatif tim olgularin ayni diizeyde
aktivitelerine devam ettiklerini bildirmektedir.
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Serimizdeki olgularin yaralanmadan &6nceki Tegner aktivite diizeylerinin
dagilimina bakildiginda, cogunlugun (%41.7) 3. derece, ikinci sirada da 4. derece
aktivasyon diizeyine sahip olduklari anlagiimaktadir. Ayrica erkek olgularimizin
kadinlara gdre daha Ust aktivasyon diizeylerine sahip olduklan goérilmektedir. Bu
durum iki cinsiyet grubu arasindaki yas dagiimi ile de paralellik géstermektedir.
Bu aktivasyon diizeyi dagiliminin olugmasinda toplumumuzdaki genel yasam
bigiminin de etkili oldugu kanisindayiz. Aktivasyon dizeyi 3 ile 4 arasinda
degisen, 20-40 yaslar arasindaki erkekier, olgularimiz arasindaki en genis
toplulugu olusturmakta olup, bu olgularda, amatoér veya hobi olarak ilgilendikleri
futbol kargilagmalari sirasinda meydana gelen yaralanmalar en sik rastlanan 6yki
idi. Bizim serimizde olgularin %86.3'i postoperatif donemde yaralanmadan énceki
aktivite dizeyini korur iken, %10.5'i aktivite diizeyinde diisme ve %3.2’si artma
gosterdi. Aktivite diizeyini dlstren olgularin ¢ogu, dizin fonksiyonel durumu
tatminkar olmasina ragmen vyaralanma korkusunu temel neden olarak
gOstermekteydiler.

Artroskopik menisektominin en blylk avantajlarindan hospitalizasyon
suresinin  kisaligt, hizhh postoperatif iyilesme, rehabilitasyona hemen
baglanabilmesi ve morbiditenin de agik yonteme gére diisiik olmasidir (53). Daha
onceki yillarda agik menisektomiden sonra sislik, hemartroz ve kronik sinoviti
onlemek igin Robert - Jones tipi kompresyon bandaj uygulanip erken fizik
tedaviden kaginirdi, Z. haftada bacak kaldirma baslamir, 4. haftadan itibaren
giderek artan sekilde adirlik verdirilirdi. Diz hareketierine yonelik egzersizler ise
kronik sinoviti dnlemek icin 3. haftadan itibaren baslanir ytriime 2. ayda, sporlar
ise 3. ayda baglanird: (22,53). GUnlimiizde artroskopik tekniklerin yerlesmesi ile
menisektomiden sonraki dénemde hospitalizasyonun slresi, rehabilitasyon
programiarinin sekli ve  baslama tarihleri, ise veya spora geri dénis
zamanlamasinda belirgin farkhiliklar olusmustur.

Bir ¢ok cerrah Glinz gibi artroskopi icin hastayr hig yatirmazken |
Hastaneye yatis siiresini, Dandy 1.3 giin , Gillquist ve arkadaslan 1 gin, Grana
ve Arkadaslari 2 glin bildirmiglerdir (10,21,60). O'Byrne ve arkadaslari (49) izole
meniskus yirtiklarinda artroskopik ile agtk menisektomi yapilan oigular arasinda
kargilagtirmali galismalarinda hastanede kalma stiresini artroskopik girisim
yapilan grupta ortalama 1.9, agik olarak yapilan grupta ise 7.3 giin olarak
bildirmektedirler. Klini§imizde artroskopik menisektomi yapilan hastalar,
anestezinin etkisi gegince, ayni gin igerisinde hastaneden taburcu edilmekte ve
ayni gun igerisinde tolere edebildigi oranda ylk vererek ylrimesine izin
veriimektedir. Rehabilitasyon programi gergevesinde quadriseps izometrik
egzersizleri aym giin, diiz bacak kaldirma 1. gin, adirhk ¢alismasi 4-7. giin ve diz
hareketieri 2-4. glinde baglanmaktadir.

Artroskopik menisektomiden sonra ortalama isten kalma siiresi kisa olup bu
sureyi, Glinz 6.2 glin, Dandy 10.5gtin, Tregonning 12.9 giin, Whipple 18.3 giin
olarak bildirmislerdir. Spora dénme siresini ise, Glinz 5 hafta, Hamberg ve
arkadaslarn ise ortalama 4 hafta olarak bildirmiglerdir (25,60).

Alturfan ve arkadaglan (3) artroskopik parsiyel veya subtotal menisektomi
uyguladiklan serilerindeki olgularda igse dénme sdresini 18.5 (3-47) giin
(literatirde 5-18 gln), spora doénis sdrelerini ise 55 (21-180) giin olarak
bildirmektedirler. Lysholm ve Gillquist (40) milli veya uluslararasi diizeyde sporcu
olup menisekiomi yapilan 19 olgunun en ge¢ 2 hafta igerisinde tam atietik
aktivitelerine geri donduklerini bildirmiglerdir. Onlar bu olgularin 9'una parsiyel,
9'una total ve 1'inde her iki meniskus icin parsiyel menisektomi yapmuslardir. Bu
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yazarlar izokinetik kas glicii caligmas! ile quadriseps inhibisyonunun agcik-
menisektomiye nazaran artroskopik yontemden sonra daha az oldudunu
gostermiglerdir (40). Hamberg ve Gillquist (24) ise ¢alisan hastalarinin %62'sinin
birinci haftadan sonra ve %85'inin ikinci haftadan sonra ise déndiklerini
bildirmekteler. Hamberg ve arkadaslan (25) baska bir makalede ise dénis
suresini artroskopik parsiyel menisektomide 1.5, totalde ise 3.4 hafta olarak
bildirmektedirler. O’'Byrne ve arkadasglari (49) izole meniskus yiri§i dolaysi ile
artroskopik menisektomi yapilan ¢alisan olgularinda ige dontis stresini 11.6, acik
menisektomi uygulanan grupta ise 33 gin olarak bildirmektedirler. Ayni
arastirmacilar spor ile ugrasan ve artroskopik girisim yapilan hastalarin %50’sinin
postoperatif 6. Haftaya kadar spora basladiklarini ancak actk grupta yer alanlarin
ancak %7’sinin bu siirede spora basglayabildigini bildirmektedirler.

Bizim olgularimizda ise kamu kuruluslarinda ¢alisan hastalara, isin zorlugu
ve cikarilan meniskus miktari ile ilgili olarak 10-30 glin arasinda istirahat verildi.
Ozel sektdrde galisan hastalarda ise isini tolere edebildi§i siralarda ve genellikle
1. haftadan sonra ige dénmelerine izin verildi. Profesyonel olarak sportif aktiviteler
ile ugrasan olgularin diz rehebilitasyonunu hizlandirarak 3. haftadan sonra tam
aktiviteye izin verilirken, spor ile amatér olarak ilgilenen olgularda ise genellikie
tam sportif aktivitelere 6.haftadan sonra izin verilmekteydi.

Artroskopik girisimlerden sonra da uyluk kaslarinda ve 6zellikle ekstensér
grupta fonksiyon azalmasi olabilecegi fakat bunun agik yontemlere nazaran az ve
kisa siireli oldugu gosterilmistir. Hamberg ve arkadaslan (26) karsilagtirmali bir
calismada Cybex Il izometrik dinamometre kullanarak artroskopik girisimlerden
sonraki ilk haftadan sonra quadriseps fonksiyonlarinda en fazla %40k bir disis
olabilecedi ancak 8 hafta icerisinde tamamen normale donebilecegini, buna
karsilik agik ydéntemlerde 1. haftadan sonra bu distsiin %70 oraninda olup 8.
haftadan sonra rehabilitasyonun tamamlanamayacagini géstermislerdir. Alturfan
ve arkadaglan (3) serilerinde postoperatif donemde olgularin %13'linde 5-20 mm
arasinda degisen quadriseps atrofisi bulundugunu bunlarnin da %71'inin orta
derecede fonksiyonel skora sahip olduklarini bildirmektedirler. O’Byrne ve
arkadaslari (49) menisektomi yapilan olgularinin takiplerinde artroskopik girigim
yapilan grupta olgularin %27’sinde kas atrofisi bulunurken, agik girigim ile yapilan
menisektomi grubunda hastalarin %63’tinde atrofi saptadiklarini bildirerek bu
atrofinin artroskopik grupta her zaman 1 cm’nin altinda oldugunu agik ydntem
grubunda ise 3 cm'ye kadar atrofiye rastlayabildiklerini bildirmektedirler.

Bizim olgularimizin ise %19’'unda (44 olgu) 1 ile 3 cm arasinda quadriseps
atrofisi saptandi. Hareket kisitlih@i ise hig bir olgumuzda gelismedi.

Menisektominin agik yontemler ile yapildidi yillarda, %77'ye varan
oranlarda tatminkar sonuglar alinmasina kargin, k6t sonucglarin orani %23
civarinda oldugu bildirilmistir(8). Ayrica o yillarda erkeklerde kadinlara gére daha
iyi sonuclar elde edildigi bildirilmigtir (8). Artroskopik menisektomilerden sonra ise
bildirilen klinik sonuglarda iyilesme ylzdeleri yiiksektir.

Lok (39)ln bir cok yayinin sonuglanni derledigi makalesine gére, izole
meniskus lezyonlarinda artroskopik menisektomi ile tatminkar fonksiyonel
sonugclarin orant %87 ile %93.2 arasinda degisirken, meniskus lezyonu ile birlikte
diger lezyonlarin da bulundugu durumlarda bu basar oram %71 ile %90.4
arasinda degismektedir.

Grana ve Connor (21) artroskopik menisektomi yaptiklari olgularinin
ortalama 7 aylik takipleri sonucunda Johnson ve arkadaslarinin subjektif
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degerlendirme ve Medler ve arkadaslarinin tammiadi§r fiziksel degerlendirme
kriterlerini  kullanarak hastalanin %84'Uinde tatminkar sonu¢ ve %16'sinda
tatminkar olmayan sonug saptamiglardir (%58 mikemmel, %27 iyi, %11 orta ve
%4 kota).

O'Byrne ve arkadaslan (49) izole meniskus yirti@i saptanip olgularin
%50’sinde artroskopik ve %50’sinde agik menisektomi yaparak ortalama 8.5 aylik
takipte fonksiyonel durumlarimi Lysholm skalasina goére degerlendirerek,
artroskopik menisektomi yapilan grupta %83, actk menisektomi yapilan grupta ise
%37 tatminkar sonug aldiklarini bildirmektedirler.

Alturfan ve arkadaslaninin (3) artroskopik parsiyel veya subtotal
menisektomi yaptiklari ve ortalama 20.4 (3-50) ay takip ettikleri olgularinin
fonksiyonel durumlarini Lysholm kriterlerine gore degerlendirerek ortalama
postoperatif skorlarini 91.4 (75-100) bildirerek olgularini %22’sinde mikemmel,
%64’'inde iyi, %14’linde orta ve %0 ko6ti sonug bildirmiglerdir.

Lysholm ve Gillquist (40) artroskopik menisektomi uygulanan ve milli
sporculardan olusan olgularinda 14.3+9.4 ay takip sonunda olgularin %74’Unde
milkkemmel, %21'inde iyi ve %5’inde orta sonug bildirmektedirler. Aragtirmacilar bu
olgularn hepsinde postoperatif 2. haftaya kadar tiim sportif aktivitelerine
baslatmislardir.

Hamberg ve Gillquist (24) 100 olgudan olusan serilerinde preoperatif
ortalama lysholm skoru 63114 iken postoperatif degeri 904+6’ya ulagtigim bu
calismanin ortalama takip stresinin 10 ay oldugunu bildirmektedirler. Bu
calismada yazarlar olgularin %96’sinda mikemmel veya iyi sonug¢ aldiklarini
bildirmektedirler. Hamberg ve arkadaslan (25) 1984'te yayimlanan bagka bir
makalede dejenere yirtiklarni bulunan olgularinda preoperatif ortalama Lysholm
skoru 59.3+13.3 iken postoperatif 8. haftada bu degeri 88.1+8.1 olarak
saptamuglardir.

Bolano ve Grana (10) ise izole meniskus yirtiklari icin artroskopik parsiyel
menisektomi uyguladiklan serilerinde 5 yillik takip sonucunda ortalama
postoperatif Lysholm fonksiyonel skorunu 82, tatminkar sonuglarin oranin %82 ve
tatminkar olmayan sonugclarinkini %18 olarak bildirmektedirler.

Lysholm fonksiyonel degerlendirme kriterlerini kullanarak sonuglarini elde
etti§imiz serimizdeki olgularda %25.3 milkemmel, %59.6 iyi, %13.4 orta ve %1.7
k6t sonuglar ile karsilastik. Buna gore sonuglanmiz olgularin %84.9'unda
tatminkar ve %15.1’inde tatminkar olmayacak duzeyde idi. Olgularimizin Lysholm
skor ortalamas! preoperatif dénemde 63.2 iken postoperatif dénemde bu deger
89.14 olarak saptandi. Elde edilen bu toplu sonuglann literatir degerieri ile
uyumlu oldudu gériilmektedir. Sonuglarimiz tzerinde etkili olabilecek agagidaki
faktorlerin birbiriyle ve fonksiyonel sonuglar ile iligkisini aragtirdik:

Preoperatif semptomatik siire, yas, ek patolojilerin bulunusu (kondromalazi),
meniskus yiri§inin tipi, yapilan menisektominin miktari, radyolojik bulgular.

Bolano ve Grana (10) serisindeki olgularin sonuglari yag gruplarina gére de
farklilk gdstermekte olup 40 yasin altindaki olgularda tatminkar sonug orani %88
iken, 40 yasin Gzerindeki olgularda bu oran %55 bulunmustur.

Bizim serimizde ise 40 yasin altindaki olgulardan olusan 1. grupta
tatminkar sonug orani %88.3 iken, 40 yas veya Uzerindeki hastalarin olusturdugu
2. grupta %79.3 oraninda tatminkar sonug elde ettik. Buldugumuz bu oraniar
yasin fonksiyonel sonuglar lzerindeki etkisi agisindan Bolano ve Grana'nin
degerlerinden daha az anlamhi oldugu anlasimaktadir. Ayrica tablo 20'de
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gosterildigi gibi 1. grup olgularda dejenere meniskus yirtifi ve kondromalazi
bulunma sikligi 2. gruptaki olgulara gére daha distk bulunmaktadir.

Meniskus yirtidi semptomlarinin baslamasi ile cerrahi arasinda gegen
slrenin sonuclar Gzerindeki etkinlii konusunda bir ¢ok yayin mevcuttur, ancak
cerrahinin zamanlamasi konusunda heniiz bir fikir birligi olusmamstir. Tapper ve
arkadaslari preoperatif semptomlanin 2 yildan fazla sirdigu olgularda iyi
sonuglarin daha az oldugunu bildirmiglerdir, Cravener ve Mc.Elroy ise en iyi
sonuglarin, semptomlanin baslamasindan sonraki 5-26. Haftalarda yapilan
menisektomiler ile alindigini ve daha ge¢ dénemde yapilanlarda daha kétu sonug
alindigini bildirmislerdir (8).

Grana ve Connor (21) serilerinde, sonuglann hastalarin yasina gore
belirgin bir fark géstermemesine karsin, preoperatif semptomatik sirenin sonuglar
Uzerine etkili oldugu sonucuna vararak bu siirenin 3 aydan az oldudu olgularda
tatminkar sonug¢ oraninin ‘%100 oldudu, 3 aydan fazla preoperatif semptomatik
slireye sahip olanlarda ise bu oranin %78 oldugunu bildirmiglerdir. Preoperatif
semptomatik silrenin sonuglar (zerindeki etkisi konusunda sb6z konusu
aragtirmacilar , ameliyatin gecikmesi ile eklemdeki i¢ dizensizligin siirmesi
sonucu eklem yiizeylerinde mikroskobik degisimler,instabilitede artis ve uzun
sureli sinovit durumunun olustugunu ve bu neden ile basarili menisektomiden
sonra bile semptomlarin devam etmesine yol agabilecedini 6ne stirmusierdir.

Bolano ve Grana (10) serilerinde 12 aydan az preoperatif semptomatik
sireye sahip olan olgularinda tatminkar sonuglarin orani %88.9 iken,
semptomian 12 aydan fazia siren olgularinda bu orani %64 bildirmektedirler.

Bizim serimizde ise preoperatif semptomatik slireleri 12 aydan az olan
olgularin %96.3'inde, 12 ay veya daha fazla surenlerde ise %69.3 oraninda
tatminkar sonug saptandi. Bu sonuglar literattrdeki veriler ile uyumiu ve Bolano ile
Grana’nin degerlerinden daha anlamli bir farklilik géstermektedir. Ayrica 12 aydan
az preoperatif semptomatik siireye sahip olan olgulanimizda diger gruba gore
daha disiik yas ortalamasi ve daha az dejenere meniskus yirtigina sahip
olmalaninin yanisira, kondromalazi sikhiginin da bu grupta 2. gruba gére belirgin
dusukliga ozellikie dikkat gekicidir.

Grana ve Connor (21) olgularinin %44'inde Kondromalazi bulundugunu
fakat bu kriterin sonuglari etkilemedidini bildirmiglerdir. Dandy ve Jackson (16)
1975%e yayinladiklari bir ¢alismada meniskus yirtigi dolaysi ile menisektomi
yapiimadan hemen once tanisal artroskopi yapilan 154 olguda femoral
kondillerindeki kondromalaziyi arastirarak bu kondromalazinin yas, preoperatif
semptomatik siirenin uzunlugu ve yiridin yeriesimi ile baglantih oldugunu tesbit
etmislerdir. Bu yazarlar 40 yasin (izerindeki olgularinda 30 yasin altinda olanlara
gobre dejenerasyon goriiime insidansimi 3 kat daha fazla bulmuslardir. Yaralanma
ile ameliyat arasinda gegen sire géz 6niinde tutuldugunda bu siire 3 ayin altinda
olan olgularda dejenerasyon insidanst %7 iken 6 aydan fazla olan olgularda bu
insidansin %26'ye vardigini bildirmektedirier. Bu makalede yazarlar meniskus
yiriginun  femoral kondiller Gzerindeki etkisine dikkat cekerek bu hastalarda 3
aylik sire icerisinde veya tani kesinlestikten sonra cerrahi girigim 6nermektedirler.

Gillquist ve Oretrop (19) 1982 yilinda yayimlanan makalelerinde
artroskopik yontemlerle girisim yapilan ve 2 yilin Uzerinde takip edilen
olgularinda, kondromalazi olmadan meniskus yirtidi bulunan olgularinda ortalama
fonksiyonel skoru 89.3 ve tatminkar sonug oranini %87, meniskus yirtig: ile birlikte
dejenerasyon bulunduran olguiarda ise ortalama skoru 82 ve tatmmkar sonuglarin
oranini %71 olarak bildirilmislerdir.
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Bolano ve Grana (10) grade | veya daha az kondromalaziye sahip
olgularinda tatminkar sonu¢ oranini %91, grade |l veya daha fazla
kondromalaziye sahip olanlarda ise %67 olarak bildirmektedirler.

Hamberg ve Gillquist (24) artroskopik menisektomi uyguladiklarn olgularda
fonksiyonel sonucun dejeneratif bulgular varliinda 88+9 iken yoklugunda 92+4
oldugunu bildirmektedirler.

Bonamo ve arkadaslan (11) 40 ve uzerindeki yas grubunda izole meniskus
yirti§i dolaysiyla artroskopik menisektomi yapilan 181 olgu icerisinde 118 (%65.2)
olguda en az bir kompartmanda Outerbridge siniflamasina gbre grade 3 veya 4
kondromalazi bulundugunu, 63(%44.8) olguda ise maksimum grade 2
kondromalaziye sahip olduklarini bildirerek sonucliarini kargilastirmiglardir. Bu
arastirmacilar dejenerasyonu fazla olan gruptaki olgularda ikinci gruptakilere gére
daha yasli, daha sisman, daha uzun preoperatif semptomatik stireye sahip ve
eklemde radyolojik dejenerasyon agisindan daha ylksek insidansa sahip
olduklarini bildirmektedirler. Bu arastirmacilar preoperatif dénemde 1. grupta
(dejenerasyon fazla olan) olgularin %53 hafif veya az, %22 orta veya siddetli
radyolojik dejenerasyon bulgulan bulundugunu, 2. grupta (dejenerasyonu az olan
veya hi¢ olmayan) ise olgularin sadece %38’inde hafif veya az radyolojik
dejenerasyon bulundugunu bildirmektedirler. Aragtirmacilar bu iki grup arasindaki
meniskus yirtik tipleri agisindan farklarini da aragtirarak 1. grupta nondejeneratif
yirtiklarin (flap, longitudinal, radial ve oblik) %32, dejeneratif yirtikiarin ise
(horizontal, kompleks ve dejeneratif) %68 oraninda goérilmesine karsilik 2. grupta
ise nondejenere yirtiklar %45 ve dejenere wyirtiklarin sikhigini %55 olarak
saptamiglardir. Bu yazarlar her iki grubun ortalama 3.3 yillik takipleri sonucunda
belli bir dederiendirme sistemi kullanmadan 1. grupta tatminkar sonuglart %83 ve
2. grupta %94 olarak saptamiglardir. Bu c¢aligmada yazarlar preoperatif
semptomatik slrenin uzamasi ile her iki grupta tatminkar sonuclarin azaldigmna
dikkat cekmektedirier.

Bizim serimizde ise olgularin %51.3'inde hi¢ dejenerasyon saptanmaz
iken, %23.3’lnde grade | veya I, ve %25.4’linde grade Ill veya IV kondromalazi
saptandi. Daha fazia kondromalazi diizeyine sahip olan hastalarimizin yas ve
preoperatif semptomatik siire ortalamasinin da daha yiiksek oldugu saptandi.

Kondromalazinin diizeyine gobre olgularimiz 2 ana gruba aynldiginda,
grade II'nin altinda dejenerasyona sahip olgu grubunda ortalama postoperatif
Lyshoim skoru 90.4 ve tatminkar sonuglarin orani %89.02 iken, grade Il veya IV
dejenerasyona sahip olan olgularda ise Lysholm skoru ortalamast 85.6 ve
tatminkar sonuglarin orani %72.88 olarak saptandi. Bu oranlar kondromalazinin
fonksiyonel sonuglar {izerindeki etkisini literatire gére daha anlamli olarak ortaya
cikarmaktadir.

Grana ve Connor (21) nondejenere veya kova sapt yirti§t olanlarda
tatminkar sonug %93 iken, dejeneratif yirtiklarda bu oranin %45 oldugunu fakat
lateral veya medial meniskusa yerlesim veya meniskus boynuzlarindaki yirtik
yerlesimi bakimindan anlambi bir farkin bulunmadigini bildirmektedirler.

Bolano ve Grana (10) meniskus lezyonlarini 2 ana grupa ayirarak
nondejenere (kova sapt, flap veya radial) grupta tatminkar sonug oranmim %97,
dejenere gruptakilerin tatminkar sonug oranini ise %56 olarak bildirmektedirier.

Hamberg ve Gillquist (24) daha 6nceki ¢aligmalarinda artroskopik lateral
menisektominin mediale gére daha az iyi sonug verdigini diglindirecek bulgulara
rastladiklarini ancak 1984 yilindaki makalelerinde bu savi destekleyecek bulgular
bulunmadidimi  bildirmektedirler. Ayrica ayni yazarlar artroskopik total
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menisektominin parsiyele nazaran daha komplike ve daha uzun bir girigsim
olmasina ragmen sonuglar: agisindan belirgin bir fark goéstermedigini, fonksiyonel
sonuclardaki farkin daha ¢ok ameliyat sirasinda dejeneratif degisikliklerin olup
olmamasi ile degistigini bildirirler.

Yayinlara gére menisektomi sirasinda bir meniskal kenann korunmasi
genellikle daha iyi uzun sireli sonuglara yol agar ve 2-5 yil igerisinde Snemli ilgili
kompartman degisiklikleri az gérilir (46). 1983'te Metcalf, Coward ve Rosenberg
en az 5 yil takibi olan ve parsiyel menisektomi yapilan 131 hastadan olusan bir
seride %84 iyi sonug bildirmislerdir (46). Lysholm ve Gillquist (40) milli
sporculardan olusan ortalama 14.3 ay takip dilen ve artroskopik yontemlerle
%47'sinde total, %5'inde her iki meniskus parsiyel ve geri kalan %48'inde parsiyel
medial veya lateral menisektomi yapilan olgularda %95 tatminkar sonug bildirirken
menisektominin tipine goére sonuglarda farkhik bildirmemisler.

Biz de olgularimizdaki meniskus yirtik tiplerini iki ana bashk altinda
topladigimizda, longitudinal, radial ve oblik yirtiklarin olusturdugu nondejenere
grupta %90.9 oraninda tatminkar sonu¢ elde ederken; horizontal, dejenere ve
kompleks yirtiklarin olusturdugu dejenere grupta tatminkar sonug oranimiz %77.0
idi. Nondejenere grubundaki sonuglanimiz literatir ile uyumluluk gdstermesine
karsin, dejenere grubundaki olgularimizin literatlire gére daha fazla tatminkar
sonug verdigi ve iki grup arasindaki farkin literatlire gére daha az anlamh oldugu
gbriilmektedir. Serimizde, en ylksek tatminkar fonksiyone! sonuglarin longitudinal
yirti§i olan olgularda (%92.8) elde edilmesi dikkat cekicidir. Bu sonuglari,
longitudinal yirtiklarin siklikla mekanik belirti ve bulgulara neden oldugu, serbest
fragmanin artroskopik olarak gikarilmasindan sonra bu belirti ve bulgulann
ortadan kalktigini géz énilinde tutarak izah etmek mimkinddr.

Olgularimizda, parsiyel menisektomi yapilan olgularda %85.6 ve en az bir
meniskusa yénelik subtotal veya total menisektomi yapilan olgularda ise %80.0
tatminkar fonksiyonel sonuc elde ettik. Bu sonuglara dayanarak, biz de ¢ikarilan
meniskus miktarinin erken fonksiyonel sonuglar lzerinde belirgin etkisi olmadigi
konusunda Hamberg ve Gillquist ile ayni dislincedeyiz. Ayrica parsiyel lateral
menisektomi uyguladiimiz olgularimizda, parsiyel medial menisektomili olanlara
gore daha az tatminkar sonuca sahip olduklar, belirgin fark gostermemekie
birlikte dikkat ¢ekicidir.

Meniskuslarin, yiik tagima, sok abzorbsiyonu, ekiem stabilitesine katki,
uyum, kayganlik ve propriyosepsiyon gibi fonksiyonlarindaki degisiklikler ile
eklemin dejenerasyon igin hazir duruma gelmesine neden olabildikleri 6ne
strilmektedir (31).

Menisektomilerden sonra dizde olusan radyolojik degisiklikler ilk olarak
Fairbank tarafindan degerlendirilerek siniflanmis ve bu simflama bir ¢ok
aragtirmada dikkate alinarak kullanilmigtir (8,10). Fairbank menisektomi sonrasi
radyografik degisiklikleri, tibial ve/veya femoral kondilde diizlesme, eklem araligi
daralmasi, ve osteofit olusumu seklinde agiklamis ve bu degisikliklerin
meniskusun yiik tasima fonksiyonunun kaybi ile olustugunu ileri sirmustir.
Gliniimizde daha karmasik biomekanik ¢aligmalarla ekstensiyonda diz ekleminin
kompresif yiikiiniin en az %50’si, ve 90 derece fleksiyonda iken bu yiikiin yaklagtk
%85'inin meniskuslar tarafindan tasindi§i ve menisektomize dizde temas alaninin
yaklasik olarak %50 arttid: gosteriimistir (44). Menisektomi ile belirgin bir gekilde
alan birim basina uygulanan yiik miktarinda artig oldugu ve dolaysiyla artikiiler
harabiyet ve dejenerasyona neden oldugu gosterilmigtir (31). Caligmalar ayrica
menisektomili dizlerde normal dizlere gére sok abzorbsiyon kapasitesinde %201k
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bir azalma meydana geldidini ve bu sok abzorbsiyonundaki yetersizliginin de
osteoartritin gelismesinde 6nemli etken oldugu ve dolaysi ile meniskusun diz
eklemi saghginin korunmasinda énemli bir role sahip oldugunu gdstermektedir
(31).

Hamberg ve arkadaslarn (25) izole meniskus yirtig: ve ortalama yaslar 46
olan olgulardan olusan serilerinde preoperatif dénemdeki radyolojik bulgu
varhgint %12.5 olarak bildirmektedirler. Jackson’in menisektomiden S yil sonra
olgularinin %23’'tinde radyolojik degisiklikler saptadigi, preoperatif semptomatik
sirenin ise bu degisikliklerle iliskili olmadigim 6ne sirdiigi bildiriimektedir (8).
Aydin olgularinin %25’inde postoperatif donemde radyolojik bulgularinda degigim
bildirerek, radyolojik bulgular ile fonksiyonel sonuglarin belirgin bir uyum
gostermedigini saptamistir (8). Allen ve arkadaslan (1) agtk menisektomi yapiian
210 hastanin 10-22 yillik takiplerinde olgularin %7’sinde belirgin semptom ve
bulgularin olmasina karsin, %18inde radyolojik dejenerasyon bulgularinin
bulundugunu bildirmektedirler. Bu yazarlar genglere goére yasl hastalarda ve
medial menisektomiye gére lateral menisektomili olgularda daha fazla dejeneratif
degisikliklerin olustugunu bildirmektedirler.

Cikanlan meniskus miktarinin yik tasima fonksiyonu lizerindeki etkisini
arastiran calismalarla parsiyel menisektominin de kontakt basinglarinda belirgin
artiga neden oldugu gésterilmistir (54). Deneysel bir calismada meniskusun %15 -
34 rezeksiyonu ile temas basinglarinda %350'nin Uzerinde artis oldudu
bildirilmektedir (31). Bu arasgtirmalarin sonucunda parsiyel menisektominin de
benign bir girisim olmadigi dustnulmeye baslanmigtir (15,31,54). Lynch ve
arkadaslarninin, bir calismada parsiyel ve total menisekiomilerde Fairbank
degisikliklerinin oramini tamir yapilanlara gore 7 kat fazia bulduklan
bildiriimektedir (46). McBride ve arkadaslan (42) 40 yasin Uzerinde olan ve
artroskopik parsiyel medial menisektomiden sonra 35 ay takip edilen olgularinda
fonksiyonel sonuglari, radyolojik bulgu degisikligi ve instabilite olusumunu,
yirtiklarin tipine goére degerlendirmiglerdir. Bu arastirmacilar nondejenere
meniskus yirtigi olan olgularinda tatminkar sonug ytizdesini %96, kiinik instabilite
olusumunu %26 ve Fairbank radyolojik bulgularindaki ilerlemeyi %26 bulduklarini,
buna kargin dejenere meniskus yirtidi olan grupta ise %65 tatminkar sonug
alindigini, instabilitenin olgularin %18'inde olustugunu ve %35'inin de radyolojik
bulgularinda ilerleme kaydettigini bildirmiglerdir.

Jorgensen ve arkadaslari (35) izole meniskus yirtigi dolaysi ile agik
menisektomi yapilan ve sporculardan olusan serilerinde 14.5 yil takip sonucu
hastalarin %67'sinde yakinmalarin bulundugunu, %36'sinda instabilite gelistigini,
olgularin %89'unda radyolojik degisikliklerin oldugunu ve bu degisikliklerin %49'u
45 ile 14.5 yillan arasinda gergeklestiji sonucuna varmuglardir. Oeicha ve
arkadaslari, subtotal veya total menisektomilerden sonra diz ekleminde radyolojik
dejeneratif degisikliklerin sikligini %70 bildirmektedirler (46).

Hazel ve arkadaslan (28) ACL yirtigt ile birlikte meniskus yirtigi olup
ligament rekonstriiksiyonu yapilmadan artroskopik menisektomi yapilan 63 olguda
ortalama 4.5 yil takipten sonra olgularin %25'inde klinik instabilitenin arthgini ve
%65'inin de radyolojik dejeneratif bulgularda artis gosterdigini saptamiglardir.
Yazarlar bu makalede ACL yetmezligi olan dizlerde stabilizasyon yapiimadan
menisektomi endikasyonunun seyrek oldugunu 6ne strmuslerdir.

Bolano ve Grana (10) izole meniskus yirtigi nedeni ile artroskopik parsiyel
menisektomi yaptiklari olgularinda postoperatif 5 yil takip sonucunda hastalarin
%62’sinde Fairbank’in tarumladidi radyolojik bulgularin bulundugunu hastalarin

53



%49'unun ise grade Il veya IV radyolojik bulgularina sahip olduklarnn
bildirmektedirler. Bu arastirmacilar ¢ikarilan meniskus miktari ve meniskus yirtik
tipinin, grade Il veya IV radyolojik degisikliklerinin olusumuna belirgin etkisine
dikkat gekmektedirler. Ancak bu yazarlar tatminkar fonksiyonel sonuglara sahip
olgularda genellikle Fairbank degisiklikierinin insidansinin disik olmasina
ragmen fonksiyonel diz skoru ile radyografik osteoartrit derecesinin direk ilgili
olmadigini saptamuslardir.

Biz ise serimizde 1 yilin izerinde (ortalama 18.1 ay) takip ettigimiz 61 olgunun
radyolojik degerlendiriimesini yaptigimizda, bu olgularin %41’inin preoperatif
déneme gdre radyolojik bulgularinda ilerleme kaydettiklerini, Fairbank grade Il ve
IV bulgularimin gérilme sikligi preoperatif dénemde %11.5 iken, postoperatif
dénemde %21.3’e ulastiini saptadik.

Bu olgulanimiz icerisinde, parsiyel menisektomi yapilan 50 olgunun 8’inde
(%16) postoperatif dénemde grade lll veya IV radyolojik bulgu saptanirken,
subtotal veya total menisektomi yapilan 11 olgunun §’inde (%45.5) ayni dizeyde
radyolojik bulgu saptandi. Calismalarimiz sirasinda parsiyel menisektomi yapilan
olgu grubu icerisinde kova sapi yirti§ina sahip olanlarda diger yirtik tiplerine gore
daha fazla radyolojik degisikligin olusmasi da dikkat c¢ekici idi. Bunun nedeni
olarak, bu tip yirtiklarda ¢ikarilan meniskus fragmaninin géreceli olarak daha
blylk olmasinin roli olabilecedi kanisindayiz.

Olgulanmiz, radylojik bulgularin ilerlemesi agisindan McBride ve
arkadaslarinin dejenere yirtik grubu ile benzerlik gostermesine karsin genel
olarak literatiire g6re daha diisliik diizeyde radyolojik dejenerasyon oranlarina
sahiptir. Bu durumun literatiire gore takip sliremizin kisaligindan kaynaklandigini
dislnlyoruz. Buna ragmen sonuglanimizin, ¢ikarilan meniskus miktan ile
radyolojik dejenerasyon bulgularin sikhigini iliskilendirmek igin anlamli oldugu
gbrulmektedir.

Diger taraftan olgulanmizin radyolojik dejenerasyon bulgulan ile
fonksiyonel sonugclarini iligkilendirdigimizde, dejenerasyonun az oldugu olgularda
tatminkar sonuglarin daha fazla oldugunu ancak ileri dejeneratif bulgulara sahip
olan dizlerde de fonksiyonel sonuglarin iyi olabilecegini saptadik.

Artroskopi sirasinda veya sonrasindaki komplikasyonlar nadir ve minordir.
Komplikasyonlarin gogu preoperatif ve intraoperatif planlama ve temel tekniklere
sadik kalmakla dnlenebilir (47,55).

Mc.Ginty ve arkadaslan acik menisektomi yaptiklan bir seride,

komplikasyon oranini %14.6 ve derin enfeksiyon oranimi %0.8 olarak
bildirmiglerdir (43). Lok bir gok arastirmacinin karsilastigi komplikasyon oranlarini
birlestirdidi makalesinde (39) artroskopik cerrahide komplikasyoniarin oranini agik
yontemlere gére daha az ve %4-15 arasinda bildirmigtir. Bu makaledeki verilere
gbre hemartroz %0.3 ile 5 arasinda, efflizyon ise %2.5-9 gériilmektedir. Bunlarin
yiksekligine karsin acgik yontemlere nazaran énemli komplikasyonlarda belirgin
bir digme vardir. Enfeksiyon %0.04-0.07, nérolojik yaralanmalar %0.4-1.6 ve
tromboembolik hastaliklar %0.2-4.5 arasinda bildiriimektedir.
Literatirde artroskopik girisimler sirasinda bildirilen diger komplikasyonlar,
enstriman kinlmasi (%0.03-1.6), bad yaralanmasi (%1.2) ve kirklar (%0.6)dir
(3,39,47). Alturfan ve arkadaglan (3) 62 artroskopik parsiyel veya subtotal
menisektomiden olusan serilerinde 1 (%1.6) olguda serdz sivi efflizyonu, 1 (%1.6)
olguda enfeksiyon, ve 1 (%1.6) tutucu forseps ucunun diz igerisinde kirilmasi
bildirmektedirier.



Biz olgularimizda, hemartroz ve nérom olusumu disinda, diger
komplikasyonlarin  hic birine rastlamadik. Artroskopi sirasinda siklikla
zedelenebilen sinirler siklikia safen sinirin inferior ve femoral sinirin sartorial
dallanidir. Bu dallar degisik variyasyonlar gésterdiginden zedelenmeleri 6nienebilir
degildir.

Bizim serimizde 1 (%0.43) olguda anterolateral girisim yerinde agnili nérom olustu
ve konservatif ydntemiler ile tedavi edildi.

Hemartroz en sik goriilen komplikasyon olup en sik lateral retinakller
gevsetme ve total lateral menisektomiden sonra gorulir. Smallin 1988’de
hemartroz oranini %1'in Gzerinde rapor ettigi ve bu rakamin lateral retinakiler
gevsetmede %4.6'ya ulastigini saptadig: bildirilmektedir (47,55).

Bizim olgularimizda aspirasyon gerektiren hemartroz gériilme sikhg: %4.47
olarak saptandi. Bu oran Small'in serisine gére daha yiksek goriilmektedir. Bu
artisin nedeninin, serimizdeki olgularin tamamina artroskopik menisektomi
girisiminin yapiimas! ve tamisal artroskopi yapilan olgularin calismaya dahil
edilmeyisi oldugunu disiiniiyoruz.

Goz dninde tutuimasi gereken ancak gergek insidansi bilinmeyen dider bir
komplikasyon eklem kikirdadinin peroperatif aginmasidir. Bu komplikasyon en ¢ok
meniskusun arka boynuz yerlesimli yirtiklarina yoénelik menisektomiler sirasinda
ortaya ¢ikti§i bilinmektedir. Onienmesinde en énemli etken cerrahin dikkatidir.
Olugan bu asinmanin uzun vadeli sonuglar Uzerindeki etkisi bilinmese de bu
lezyonlarin iyilesmedi§i ve dejeneratif artrit icin predispozan faktér oldugu hayvan
caligmalari ile gdsteriimistir (53).

Menisektomiden sonra persistan semptomlarin nedenleri arasinda 6zeliikle
gorilmesi zor olan meniskusun postrior boynuzunda residiel meniskus
fragmaninin kalmasi, ikinci bir yirtigin gézden kagmasi, kas atrofisi, dejeneratif
artrit, ACL basta olmak {izere bag yirtii veya gdézden kagirilan patellofemoral
hastaliklarini saymak mumkindir (17,21,53). Dandy ve Jackson (17) 1975'te
yayinladiklari makalelerinde agtk menisektomi yapilan 174 dize devam eden
persistan semptomlar nedeniyle artroskopi yaptiklarimi bu olgularin %40'inda
meniskusu cikarilan tarafta femoral kondilde kondromalazi, %13'inde meniskus
kalintist, %13'inde patellar kondromalazi, %5'inde kargl taraftaki meniskuste yirtik
ve %%'inde yapisiklik gelisimi saptadiklarini bildirmektedirler.

Gillquist ve Oretrop (19) 1982'deki makalelerinde izole meniskus yirtig:
olup artroskopik menisektomi yapilan olgularinda persistan semptomtarin varligi
dolaysi ile hastalarin %5'inde tekrar artroskopi yaptiklarini bildirmektedirler.
Alturfan ve arkadaslari (3) olgularinin %3.2'sinde yakinmalarinin devam etmesi
sonucu reartroskpiye gerek goérdiiklerini ve bu olgularda medial meniskus
posterior boynuzunda parsiyel menisektomi sonrasi fragman kaldigini saptayarak
fragmanin gikarilmasi ile yakinmalarin tamamen gegtidini bildirmektedirler.

Lysholm ve Gillquist (40) artroskopik menisektomi yaptikiari 19 milli sporcu
arasinda 3 (%15.8)'linde tekrar artroskopi gereksinimi duyarken 1'inde fragman
kalmasi, 1'inde ikinci bir travma sonucu kalan meniskus kenarinda yirtik ve 1'inde
de instabilite dolaysiyla ACL rekonstriksiyonu yaptiklanni bildirmektedirler.

Biz ise 6 olgumuzda (%2.6) devam eden yakinmalar nedeni ile tekrar
artroskopi yaptik. Bu olgulardan 1'inde artroskopik lateral gevsetme, 2’sinde
parsiyel menisektomi ile birlikte sinoviyal plika eksizyonu, ve geri kalan 3’iinde
meniskusta saptanan dejenere yirtik nedeni ile gerekli miktarda menisektomi
uyguladik.
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SONUG:

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dalinda Kasim 1990, Mayis 1996 tarihleri arasinda izole meniskus yirtigi nedeni
ile artroskopik menisektomi uygulanan 232 diz olgusunun degerlendirilmesi ile;

izole meniskus vyirtiklarinin en ¢ok 20-40 yaslar arasinda gorGlup,
erkeklerde kadinlara gére 2 kat daha fazla rastlandidi,

Etyolojik etkenin cogu zaman bilinmemesine kargin en ¢ok sportif
yaralanmalar veya giinliik aktiviteler esnasindaki zorlanmalar oldugu,

Yirtiklarin medial meniskusta laterale gére 2 kat daha fazla gorildugi ve
en ¢ok goriilen yirtik tipinin longitudinal yirtikiar oldugu,

Olgularinin cogunun aktivite agisindan Tegner'in 3 ve 4 diizeyinde oldugu
ve artroskopik menisektomiden sonra %86’sinin ayni diizeyi koruduklari,

Lysholm fonksiyonel diz skoru kullanilarak artroskopik menisektomi
sonuglari degerlendirildiginde olgularin %84.9’unda tatminkar sonug alindigi,

Yas, preoperatif semptomatik sire, yirtigin tipi ve kondromalazinin derecesi
gibi etkenlerin birbirleri ile bagdlantili olarak degistigi,

Olgulanimizda yasin 40'in altinda ve preoperatif semptomatik sirenin 12
ayin altinda olmasi, yirtik tipinin nondejenere olmasi ve ekiem kikirdak
dejenerasyonunun grade II'nin altinda olmasinin tatminkar sonuglarin lizerinde
etkili olduklari,

Olgularimizin  %41’inde radyolojik dejenerasyon bulgularinda ilerleme
saptandidi ve bu radyolojik bulgularin fonksiyonel sonuglar lizerinde belirleyci rol
oynamamasina ragmen kismen iliskili oldugu,

Radyolojik dejenerasyon bulgularindaki ilerlemenin ¢ikarilan meniskus
miktar: ile oranti oldugu ve dolaysi ile literatiir bilgileri ile uyumlu olarak bu
degisikliklerin eklem kikirdag: ve kemide anormal yiik nakli sonucu meydana
geldigi, ‘

Artroskopik menisektominin ise tatminkar sonug oraminin yiiksek olmasi,
hospitalizasyon ve rehabilitasyon siiresinin kisa olmasi, normal aktiviteye hizh
donis saglamast ve morbiditenin disiikligt dolayst ile izole meniskus
yirtiklarinda tercih edilebilir bir girigim oldugu,

Ancak meniskuslarin sok abzorbsiyonu, diz hareketleri sirasinda kapsiler
veya sinovial sikismayr onlemek, eklem kayganhidini saglamak, screw home
mekanizmasi sirasinda mentese hareketinden rotatoar harekete yumusak bir
gecis yaptirmak, yiikii daha genis bir ylizeye yayarak ve tim hareket planiarinda
stabiliteye katkida bulunarak eklem kartilajini korumak gibi fonksiyonlari goéz
6ninde bulundurularak mumkiin oldugu élgiide parsiyel menisektomi gibi, dokuyu
korumaya yénelik prosediirlerin segilmesi gerektigi sonucuna vardik.

56



iZOLE MENISKUS YIRTIKLARINDA ARTROSKOPIK MENISEKTOMI
OZET:

Cukurova Universitesi Tip Fakultesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dalinda Kasim 1990 ile Mayis 1996 tarihleri arasinda, izole meniskus yirtigi
nedeniyle artroskopik menisektomi uygulanan ve en az 6 aylik takipleri
bulunan 218 hastanin 232 dizinin fonksiyonel skorlari Lysholm, aktivite
dizeyleri ise Tegner kriterlerine gére degerlendirildi. Ayrica postoperatif 1
yildan fazla takip edilen olgularin diz grafileri ¢ekilerek Fairbank radyolojik
dejenerasyon bulgulari acgisindan, preoperatif grafileri ile kiyaslanarak
degerlendirildi.

Bu calisma ile hastalarin yasi, preoperatif semptomatik strenin
uzunlugu, yirtigin tipi ve eklem kikirdak dejenerasyon duzeyinin fonksiyonel
sonuglar Uzerinde etkili oldugu, radyolojik dejenerasyon bulgularin ilerlemesi
ise ¢ikarilan meniskus miktari ile ilgili oldugu sonucuna varildi.

Artroskopik menisektominin tatminkar fonksiyonel sonuglart ve dusik
morbidite ile komplikasyon orani, yontemin tercih edilen bir prosedur
olmasindaki en dnemli faktérierdir. Meniskus yirtiklarinin tedavisinde, 6nemli
fonksiyonlari nedeniyle, parsiyel menisektomi gibi meniskuslari korumaya
y6nelik girigsimlerin tercih edilmesi gerektidi kanisindayz.

Anahtar kelimeler: artroskopi, menisektomi, meniskus yirtigi.

ARTHROSCOPIC MENISCECTOMY IN ISOLATED MENISCAL TEARS

SUMMARY:

Between November 1990 - May 1996, 232 knees of 218 patients
underwent arthroscopic meniscectomy for isolated meniscal tear in the
Department of Orthopaedics and Traumatology of Cukurova University,
Faculty of Medicine. Patients who followed minimum of 6 months were
evaluated by Lysholm’s functional scores and Tegner criterions of activity
level. Preoperative and the latest postoperative knee roentgenograms of
patients followed more than 1 year were also compared according to
Fairbank’s degenerative X-ray findings.

As a result of this study, it is concluded that functional scores were all
affected by age, preoperative symptomatic duration, tear type and
degeneration level of cartilage. Moreover derangement of radiological
findings of degeneration was directly proportional to the amount of meniscus
removed.

Satisfactory functional results, low morbidity and complication rates
are the main factors that popularized arthroscopic meniscectomy. Since the
functions of the meniscii are very important, procedures like partial
meniscectomy should be prefered in meniscal tear treatment.

Key words: arthroscopy, meniscectomy, meniscal tears.
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